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1. Einleitung

Mit einem schlanken Kérper werden gesellschaftlich haufig Gesundheit, Sportlich-
keit, Attraktivitat, Disziplin, Erfolg und eine gesunde Beziehung zu sich selbst as-
soziiert. Die eigene Figur spielt eine bedeutende Rolle, an die implizit hohe Erwar-
tungen und Anforderungen gestellt werden. Blickt man auf die weitverbreiteten so-
zialen Medien und den dadurch begunstigten permanenten Vergleich mit anderen,
wird deutlich, dass ,schlank sein als ein Mal3stab eines normgerechten und win-
schenswerten Lebens erhoben wird. Dies kann zu einem groRen Druck fihren, der
insbesondere im Jugendalter die ldentitatsfindung beeinflusst — ein gesellschaftlich
als ldeal betrachteter Korper wird zum Ziel von vielen Menschen, ungeachtet der
eigenen physischen Voraussetzungen. Dieses Ziel kann schlieBlich pathologische
Ausmalie annehmen, welche von einer gestorten Kérperwahrnehmung und einem
negativen Selbstbild bis hin zur Entwicklung einer Magersucht (Anorexia Nervosa)
reichen kann. Entwickelt man eine Anorexie gehen damit nicht nur die fur die Au-
Renwelt oft sichtbaren, physischen Veranderungen einher, auch psychische und so-
ziale Einschrankungen, beispielsweise in der Teilhabe, treten vermehrt auf auch
wenn diese zunéchst weniger gut erkennbar erscheinen:

,,Man hat eigentlich gar keine Zeit mehr, wenn man damit beschaftigt ist: ,wie viele
Schritte bin ich heute gegangen, was habe ich heute gegessen und wenn ich jetzt
mit dem und dem weggehe, was muss ich dann noch einplanen und einkalkulie-
ren?‘ und dann lasst man es einfach ganz sein* (Interview 8: Z 24ff.).

In dieser Schilderung einer an Anorexie erkrankten Person wird deutlich, dass die
beschriebenen Einschrankungen eine Minderung der Lebensqualitit und Spontani-
tat der Betroffenen zur Folge haben kann. Da die klinischen Fragen und physischen
Folgen einer Anorexia Nervosa bereits seit vielen Jahren intensiv erforscht werden,
rickte in den vergangenen Jahren vermehrt der Fokus auf den Bereich der Lebens-
qualitat von Betroffenen. Teilhabe als ein Aspekt der erlebten Lebensqualitat wurde
bisher jedoch nur bruchstiickhaft beleuchtet. Aus diesem Grund soll in der vorlie-
genden Forschung insbesondere diese Thematik beleuchtet werden. So zielt die
Forschungsfrage dieser Arbeit darauf ab, die Teilhabebedingungen der an Anorexie
Erkrankten ndher zu untersuchen, um zu ermitteln, welche Faktoren hierauf gege-
benenfalls Einfluss haben und wie gesellschaftliche Teilbereiche darauf am besten

reagieren konnen.



Generell ist anzumerken, dass psychische Erkrankungen in der Gesellschaft h&ufig
als individuelles Schicksal angesehen und weniger die gesellschaftlichen Faktoren
beachtet werden.

»Ja wenn jetzt jemand hort, ich bin an Anorexie erkrankt, dann bin ich gleich in
der Schublade irgendwie oder krieg gleich nen Stempel auf die Stirn“ (Interview
2,Z. 378ff.).

In dieser Forschungsarbeit wird wie folgt vorgegangen: Einleitend sollen das For-
schungsinteresse und die Forschungsfrage der folgenden Ausarbeitung dargelegt
werden, gefolgt von einer Erlauterung und Definition der hier besonders relevanten
Begrifflichkeiten. Anschlielend wird der bisherige Forschungsstand zur Thematik
Anorexie und Teilhabe erldutert. Daraufhin wird Bezug auf die hier angewendete
Forschungsmethodik und den gesamten Forschungsprozess genommen. Die For-
schungsarbeit endet mit einer ausfiihrlichen Beschreibung und Interpretation der

Ergebnisse sowie einem auf die Forschungsfrage bezogenen Ausblick.



2. Forschungsinteresse und Forschungsfrage
Die Anorexia Nervosa ist neben der Bulimie die in Deutschland am starksten ver-
breitete psychische Erkrankung und weist neben der hochsten Sterblichkeitsrate al-
ler psychischen Erkrankungen ebenso eine sukzessive Zunahme der Gesamtanzahl
der Betroffenen auf (vgl. Barmer 2018). Zu den medizinischen Aspekten und Aus-
wirkungen einer Anorexia Nervosa gibt es bereits sehr viel Literatur und unzéhlige
Forschungen. Im Gegensatz dazu sind beziliglich der Auswirkungen auf die Teil-
habe der Betroffenen nur sehr wenig Studien vorhanden. Dadurch wird die Not-
wendigkeit einer Auseinandersetzung mit den Auswirkungen auf die Teilhabe so-

wie dem Lebensalltag der Betroffenen deutlich.

Das Forschungsinteresse dieser Arbeit gliedert sich demnach in zwei wesentliche
Bereiche. Einerseits verfolgt die Arbeit ein empirisches Erkenntnisinteresse, um ein
spezifisches Fachwissen zum Thema Anorexie und Teilhabe zu erlangen sowie den
aktuellen Forschungsstand kennenzulernen. Andererseits geht es darum, in Form
einer qualitativen Sozialforschung den Alltag der Menschen mit einer Anorexia
Nervosa zu eruieren, um ein Abbild der individuellen Lebenswelt zu erhalten sowie
mdogliche Chancen und Herausforderungen hinsichtlich ihrer gesellschaftlichen
Teilhabe zu erfassen. Das Ziel dabei ist es, einen Beitrag zum wissenschaftlichen
Diskurs zu liefern und somit perspektivisch daran mitzuwirken, die Teilhabe von
Menschen mit einer Anorexia Nervosa zu verbessern. Es entwickelten sich dem-

nach die folgenden zwei Forschungsfragen:

., Welche Faktoren beeinflussen die Teilhabe von Menschen mit einer
diagnostizierten Anorexia Nervosa? Wie kdnnen gesellschaftliche Teil-
bereiche darauf reagieren?

Die Forschungsfragen beinhalten sowohl die psychischen als auch physischen Fak-
toren einer Anorexia Nervosa sowie deren Auswirkungen auf den individuellen All-
tag, um zu analysieren, in welchen Lebensbereichen Betroffene gegebenenfalls
(mehr) Unterstiitzung von auRen bendtigen. Dariiber hinaus spielt wahrend des For-
schungsprozesses die Frage, welche Funktion die Soziale Arbeit als gesellschaftli-
cher Teilbereich hierbei tbernehmen und inwieweit sie einen positiven Einfluss auf

die Teilhabe der Betroffenen nehmen kann, eine entscheidende Rolle.



3. Begriffsdefinitionen
In dem folgenden Kapitel sollen die fiir das weitere Verstandnis der Ausarbeitung
relevanten Begriffe definiert werden. Fokussiert werden dabei Definitionen zu den
Themenschwerpunkten Anorexia Nervosa sowie Teilhabe und dem im Kontext der

durchgefihrten Forschung genutzten Begriff des Teilhabeverstdndnisses.

3.1 Anorexia Nervosa

Die der Arbeit zugrundeliegenden Diagnosekriterien basieren einerseits auf dem
ICD-10 (kurz fur: International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems, 10. Auflage) und andererseits dem DSM-5 (kurz fur Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, 5. Auflage).

Im Folgenden werden die diagnostischen Kriterien nach dem ICD-10 und dem
DSM-5 erldutert, welche in vielen Bereichen tbereinstimmen, jedoch ebenso Un-

terschiede aufweisen.

3.1.1 Diagnose nach dem ICD-10
Das ICD in der zehnten Fassung gilt seit dem Jahr 2019. Ab dem Jahr 2022 wird
das ICD voraussichtlich in der elften Auflage Einzug finden. Dabei orientieren sich
die im kommenden ICD-11 formulierten Kriterien enger als bisher an den Kriterien
des DSM-5.
Als diagnostischen Kriterien der Anorexia Nervosa (F50.0) gelten nach dem ICD-
10:
1. , Tatsdchliches Korpergewicht mindestens 15% unter dem erwarteten (ent-
weder durch Gewichtsverlust oder nie erreichtes Gewicht) oder BMI von
17,5 kg/m? oder weniger. Bei Patientinnen in der VVorpubertat kann die er-
wartete Gewichtszunahme wéhrend der Wachstumsperiode ausbleiben.
2. Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefuhrt durch
a. Vermeidung von hochkalorischen Speisen sowie eine oder mehrere
der folgenden Verhaltensweisen:
b. Selbstinduziertes Erbrechen,
c. Selbstinduziertes Abfuhren,
d. Ubertriebene korperliche Aktivitat,
e. Gebrauch von Appetitzlglern oder Diuretika.



3. Kaorperschemastorung in Form einer spezifischen psychischen Stérung: Die
Angst, zu dick zu werden, besteht als eine tief verwurzelte Giberwertige Idee;
die Betroffenen legen eine sehr niedrige Gewichtsschwelle fir sich selbst
fest.

4. Endokrine Storung [...]. Sie manifestiert sich bei Frauen als Amenorrho und
bei Méannern als Libido- und Potenzverlust. [...]

5. Bei Beginn der Erkrankung vor der Pubertat ist die Abfolge der pubertéren
Entwicklungsschritte verzogert oder gechemmt.* (Teufel/ Zipfel 2015: 16f)

Wenn ein oder mehrere Kernmerkmale der Anorexia Nervosa fehlen, sich aber an-
sonsten ein typisches klinisches Bild zeigt, kann die Diagnose der atypischen Ano-
rexia Nervosa vergeben werden (F50.1). Daneben sind zwei unterschiedliche Sub-
typen der Anorexia Nervosa zu unterscheiden: der restriktive Typus und der Binge-
/ Purging-Typus.

Der restriktive oder auch asketische Typus (F50.01) kennzeichnet sich dadurch,
dass keine regelmaRigen Essanfélle auftreten. Dabei wird das Untergewicht ohne
aktive MaRnahmen zur Gewichtsreduktion ausschlieBlich durch Nahrungsrestrik-
tion erreicht.

Im Gegensatz dazu zeichnet sich der Binge-/ Purging-Typus (F50.02), die bulimi-
sche Form der Anorexia Nervosa, durch regelméRige Essanfalle aus. Diesen werden
durch kompensatorische MalRnahmen, wie selbstinduziertes Erbrechen oder Medi-

kamentenmissbrauch entgegengewirkt (vgl. ebd.: 17).

3.1.2 Definition nach dem DSM-5
Die Kriterien, welche nach dem DSM-5 zur Diagnosestellung einer Anorexia Ner-
vosa erfillt werden massen, sind:

a. ,Eine in Relation zum Bedarf eingeschrankte Energieaufnahme, welche un-
ter Berucksichtigung von Alter, Geschlecht, Entwicklungsverlauf und kor-
perlicher Gesundheit zu einem signifikant niedrigen Kdrpergewicht fihrt.
Signifikant niedriges Gewicht ist definiert als ein Gewicht, das unterhalb des
Minimums des Normalgewichts oder bei Kindern und Jugendlichen unter-

halb des minimal zu erwartendem Gewicht liegt.



b. Ausgepréagte Angst vor einer Gewichtszunahme oder davor, dick zu werden,
oder dauerhaftes Verhalten, das einer Gewichtszunahme entgegenwirkt,
trotz des signifikant niedrigen Gewichts.

c. Stoérung in der Wahrnehmung der eigenen Figur oder des Korpergewichts
oder Ubertriebener Einfluss des Korpergewichts oder der Figur auf die
Selbstbewertung oder anhaltende fehlende Einsicht in Bezug auf den
Schweregrad des gegenwiértigen geringen Gewichts* (American Psychiatric

Association 2013: 197).

Auch nach dem DSM-5 werden zwischen dem restriktiven Typus und dem Binge-
Eating/ Purging-Typ unterschieden. Dabei wird in den Kriterien des DSM-5 kon-
kretisiert, in welchem Zeitraum mdgliche Essanfalle aufgetreten sind, ndmlich in
der Zeitspanne von drei Monaten vor der Diagnostik. Des Weiteren wird nach dem
DSM-5 eine Unterscheidung des Stadiums der Erkrankung vorgenommen. Es wird
unterschieden zwischen:

1. Teilremittiert: Nachdem zuvor alle Kriterien fir eine Anorexia Nervosa er-
fullt waren, ist das Kriterium a, also das niedrige Korpergewicht tiber einen
langeren Zeitraum nicht mehr erfillt. Kriterium b oder Kriterium c werden
jedoch weiterhin erfullt.

2. Vollremittiert: Nachdem zuvor alle Kriterien der Anorexia Nervosa erfullt

waren, wird keines der Kriterien Uber einen langeren Zeitraum mehr erfiillt.

Zusatzlich wird eine Differenzierung hinsichtlich des Schweregrads vorgenommen.
Von einer leichten Auspragung wird bei einem BMI groRer oder gleich 17 kg/m?
gesprochen, bei einem BMI zwischen 16 und 17 von einer mittleren Auspragung,
zwischen 15 und 16 von einer schweren und unter 15 kg/m2 von einer extremen
Auspragung. Dabei ist zu beachten, dass diese Kriterien nur fiir Erwachsene anzu-
wenden sind. Zudem ist eine Erh6éhung des Schweregrads aufgrund von klinischen
Symptomen, dem Grad der funktionellen Beeintrachtigung und der Notwendigkeit

uber Kontrollmalinahmen méglich (vgl. ebd.: 197f).



3.1.3 Epidemiologie
Der Wissenschaftszweig der Epidemiologie beschéftigt sich mit der Verteilung von
Krankheiten in einer Gesellschaft und deren Determinanten und Folgen (vgl. De
Gruyter 2014: 608). Die Epidemiologie in Bezug auf die Anorexie besagt, dass der
Altersgipfel der Betroffenen zwischen dem zehnten und 25. Lebensjahr liegt. Die
Lebenszeitpravalenz in westlichen Industrieldandern betrégt 0,3-1% der weiblichen
und 0,03-0,1% der ménnlichen Bevolkerung (ebd. 109). Somit sind Frauen zehnmal
haufiger betroffen als Ménner. In bestimmten Risikogruppen ist die Pravalenz deut-
lich erhdht, beispielsweise bei gewichtsabhéngigen Sportarten. Die Inzidenz betragt
zwischen 0,1 bis 0,6 Neuerkrankungen pro 100 000 Einwohner*innen und Jahr.
Neuere epidemiologische Untersuchungen bestétigen, dass in der Gruppe der 15-
bis 24-Jahrigen ein Anstieg der Neuerkrankungen in den letzten 50 Jahren stattge-
funden hat. Insgesamt ist keine Zunahme der absoluten H&ufigkeit der Anorexie
innerhalb der Gesamtpopulation zu erkennen, jedoch eine Verschiebung in die jun-

gere Alterspopulation (vgl. Universitat Minchen 2020).

3.1.4 Folgen der Anorexia Nervosa

Als Folgeerscheinungen einer Anorexia Nervosa konnen neben medizinischen
Komplikationen auch soziale Folgen beobachtet werden, welche im Folgenden ge-
nauer betrachtet werden sollen.

Als korperliche Folgeerscheinungen einer Anorexia Nervosa kénnen neben dem
Aussetzen der Menstruation und Unfruchtbarkeit sowie Libidoverlust auch eine
verzogerte Pubertatsentwicklung und Minderwuchs auftreten. Des Weiteren kann
es zu Storungen des Mineralstoff-/ Elektrolyt- und Vitaminhaushalts, sowie zu Ode-
men aufgrund von einer Erniedrigung des Gesamtproteins fihren. Auch eine Ver-
anderung des Fettstoffwechsels und Blutarmut, sowie ausgepragte Zahnschmelz-
schéadigungen, Speicheldriisenschwellungen im Falle von Erbrechen und das Auf-
treten von gestortem Haarwachstum, wie der Lanugobehaarung kénnen beobachtet
werden. Auch die Haut ist in vielen Fallen betroffen, so kann Anorexie zu trockener
und schuppiger Haut fiihren. Auch Durchblutungsstorungen vor allem der Finger/
Hénde und FiRe kdnnen erkennbar sein, ebenso wie Uberméaliges Frieren aufgrund
des geringen Gewichts. Auch Darmtragheit, Obstipation, Speiseréhrenentzindun-

gen und Magen-Darm-Geschwire treten vermehrt auf, ebenso wie Herz-Kreislauf-
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Probleme, EKG-Veranderungen, Leber- und Nierenfunktionsstérungen, Osteopo-
rose und periphere Nervenschéadigungen, Hirnatrophie und Krampfanfélle.

Anorexie fuhrt in vielen Féllen zudem zu psychologisch relevanten Folgeerschei-
nungen, beispielsweise Schlafstérungen und Nervositat (vgl. Universitat Miinchen
2020). Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass eine Anorexia Nervosa im ge-

samten Korper und der Psyche Folgeerscheinungen hervorrufen kann.

Hinzu kommt, dass die Anorexie auch im sozialen Bereich weitreichende Konse-
quenzen nach sich zieht. So ziehen sich Betroffene haufig von friiheren Kontakten
und Interessen zurtick, da sie an diesen haufig nicht langer Freude empfinden kon-
nen. Stattdessen beschéftigen sich Erkrankte vornehmlich mit dem Korpergewicht
und Essen. Die Lebensfreude sinkt unter anderem aufgrund der immanenten Fokus-
sierung auf Gewicht und Nahrungsaufnahme. Dennoch 16st die Vorstellung, das
Essverhalten zu verandern und an Gewicht zuzunehmen, hdufig groRe Angst aus
(vgl. Klinik am Korso 2020).

Mit den sozialen Folgen der Anorexie beschéftigt sich auch die durchgefiihrte For-

schung, worauf im Ergebnisteil explizit eingegangen wird.

3.1.5 Biopsychosoziales Erklarungsmodell von Anorexia Nervosa

Wie ebenso bei anderen psychischen Erkrankungen werden anorektisch-pathologi-
sche Verhaltensweisen durch das Zusammenwirken von sozialen, psychischen und
biologischen Faktoren beeinflusst. Der Korper, welcher bei der Anorexia Nervosa
im Fokus der Erkrankung steht, ist an der Schnittstelle zwischen Kultur und Natur
anzusiedeln, ebenso wie die Nahrungsaufnahme. Das Essverhalten und die Korper-
form werden zum Beispiel durch 6konomische Bedingungen beeinflusst (vgl. Ha-
bermas 2015: 4).

Als Vulnerabilitatsfaktoren fir die Entstehung von Essstérungen gelten neben dem
weiblichen Geschlecht auch die nicht-asiatische ethnische Zugehdrigkeit, frihkind-
liche Erndhrungs- und gastrointestinale Stérungen, eine erhdhte Sorge um das ei-
gene Gewicht und die Figur und eine negative Selbsteinschdtzung. Daneben werden
auch sexueller Missbrauch und andere psychisch belastende Erfahrungen sowie all-

gemeinpsychiatrische Erkrankungen als pradisponierende Faktoren angesehen.
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Fur eine detailliertere Erklarung der Entstehungsursachen einer Anorexia Nervosa
mussen neben den biologischen auch die soziokulturellen, familidren und individu-
ellen Faktoren beriicksichtigt werden (vgl. Resmark 2015: 80). Unter biologische
Faktoren, welche die Entstehung einer Anorexia Nervosa beginstigen kénnen, fal-
len neben genetischen Faktoren ebenso neurobiologische Veradnderungen, Veran-
derungen des Serotoninstoffwechsels und korperliche Faktoren, wie ein erhéhtes
Set-Point-Gewicht®. Des Weiteren fallen unter den biologischen auch die ernih-
rungsphysiologischen Faktoren, wie eine Storung der Hunger- und Séttigungsregu-
lation (vgl. ebd.).

Zu den soziokulturellen, pradisponierenden Faktoren zahlt unter anderem auch die
zunehmend gréRer werdende Diskrepanz zwischen dem in den Industrielandern
vorherrschenden Schlankheitsideal und den tatséchlichen durchschnittlichen Kor-
permalien der Menschen. Dieser Faktor beeinflusst insbesondere Frauen, welche
aufgrund eines niedrigen Selbstwertgefiihls zu einer starkeren Internalisierung die-
ses Kdrperideals neigen und damit versuchen, subjektiv erlebte Defizite mithilfe
einer Gewichtsreduktion zu kompensieren. Als ein weiterer soziokultureller Pradis-
positionsfaktor konnen die hohen und teilweise nicht miteinander zu vereinbaren-
den Erwartungen, welche die moderne Gesellschaft an Frauen richtet, gesehen wer-
den. Dazu zdhlen beispielsweise die gesellschaftliche Erwartungshaltung gegen-
Uber Frauen, Kinder zu bekommen aber gleichzeitig ihre Karriere voranzutreiben.
Dies kann zu Rollenkonflikten fiihren, welche die Entstehung einer Essstorung be-
gunstigen (vgl. Resmark 2015: 80). Bei Mannern gilt als Risikofaktor vor allem
eine vorliegende Homo- oder Bisexualitat (vgl. Feldmann/ Meyer 2007).

In Familien essgestorter Patient*innen lassen sich besonders haufig pathologische
Beziehungsmuster wiederfinden. Dabei einflieBende Faktoren sind die familiare
Regulation von Grenzen, soziale Defizite, sowie die Abhéngigkeit der Heranwach-
senden von der Primérfamilie. Dabei kénnen sich spezifische Interaktionsmuster

wie Verstrickungen, Rigiditat, Uberbehiitung, Konfliktvermeidung und wechselnde

1, Der Setpoint bezeichnet ein biologisch ideales Kérpergewicht. Ubergewichtige haben einen ho-
heren Setpoint als Normalgewichtige. Aufgrund des gangigen Schlankheitsideals versuchen viele
Menschen, ihr Gewicht unterhalb ihres Setpoints zu halten. Das bedeutet, dass nach dieser Theorie
Menschen gesellschaftlich als (ibergewichtig angesehen werden, nach biologischen Kriterien aber
konnen sie untergewichtig und unterversorgt sein.” (Deutsches Erndhrungsberatungs- & -informa-
tionsnetz 2020)
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Koalitionsbildungen negativ auf die Entwicklung einer stabilen Identitat sowie de-
ren Autonomie und Ausbildung eines positiven Selbstwertgefiihls auswirken (vgl.
ebd.: 81).

Zu den pradisponierenden Faktoren, welche auf der individuellen Ebene angesie-
delt sind, zahlen unter anderem ein niedriges Selbstwertgeftihl, Perfektionismus,
Impulsivitat und kognitive Defizite. Dabei beguinstigen essstorungsspezifische dys-
funktionale Grundannahmen situationsbezogene automatische Gedanken, welche
,Denkfehler (ebd.) im Sinne anorektischer Kognitionen enthalten und begiinstigen
(ebd.).

3.2 Teilhabe

Da in dieser Arbeit die Teilhabe von Menschen, die von Anorexie betroffen sind,
untersucht wird, ist zu klaren, wie Teilhabe quantifiziert werden kann und welche
Merkmale ein selbstbestimmtes, ,,gutes* Leben aufweist. Dabei sind viele unter-
schiedliche Definitionen von Lebensqualitat zu finden (vgl. Schultheil 2013: 25).
Zum Beispiel versteht die World Health Organization (WHO) Lebensqualitét eines
Menschen stets im Bezug zu seinem Umfeld, kulturellen Wertesystemen und per-
sonlichen Zielen. Die WHO distanziert sich bewusst von einem rein subjektiven
Verstandnis: ,,develop a quality of life assessment that would be applicable cross-
culturally* (The WHOQOL Group 1998: 552). In &hnlicher Weise versteht der
,Capabilities Approach* den Begriff der Lebensqualitat. Martha Nussbaum erar-
beitete gemeinsam mit Amartya Sen den Fahigkeitenansatz, um ,,Vergleiche der
Lebensqualitat anzustellen und Uber die grundlegende soziale Gerechtigkeit nach-
zudenken* (Nussbaum 2015: 27) und um jeden Menschen zu beféhigen, ein selbst-
bestimmtes Leben zu fiihren. Dabei ist nicht eine standardisierte Lebensweise ge-
meint, die flr alle gleich ist, sondern jedes Mitglied in einer Gesellschaft soll auf
individuelle Weise WahIlmdglichkeiten flr ein selbstbestimmtes Leben besitzen
(vgl. ebd.). Sie spricht von Fahigkeiten, die nicht nur ein Mensch in sich tragt, son-
dern auch als Reziprozitiat mit dem ,,politischen, gesellschaftlichen und wirtschaft-
lichen Umfeld* (ebd.: 29f.).

Das Besondere an diesem Ansatz ist, dass die Gesellschaft in den Fokus riuickt, nicht

nur die einzelne Person und ihre individuellen F&higkeiten. Um ein an der Men-
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schenwirde angelehntes, selbstbestimmtes Leben flihren zu kdnnen, sind nicht zu-
letzt politische Organisationen und Regierungen in der Pflicht grundlegende Fahig-
keiten in einem Minimum (Schwellenwert) zu gewahrleisten. Nussbaum nennt in

diesem Zusammenhang zehn zentrale Fahigkeiten:

1. Leben (,,life): Die Féahigkeit, ein lebenswertes Menschenleben in ,,nor-
maler Dauer* zu fiihren.
2. Korperliche Gesundheit (,,Bodily Health*): Die Féhigkeit, ein gesundes
Leben zu fiihren (z.B. durch angemessene Erndhrung und medizinischer
Versorgung).
3. Korperliche Integritét (,,Bodily Intergrety*): Die Fahigkeit zur Selbstbe-
stimmung Uber den eigenen Korper, Unversehrtheit sowie Entscheidung
uber Sexualitéat und freier Bewegung.
4. Sinne, Vorstellungskraft und Denken (,,Senses, Imagination and
Thought*): Die Fahigkeit, den eigenen Intellekt zu nutzen und zu schulen
(Bildung zu erwerben) und in der Lage zu sein, angenehme Erfahrungen
machen zu kénnen.
5. Gefiihle (,,Emotions®): Die Fahigkeit zum Ausleben und Entwicklung der
eigenen Geflhle.
6. Praktische Vernunft (,,Practical Reason®): Die Féhigkeit durch kritische
(Selbst-) Reflexion ein eigenes Meinungsbild tber sich selbst und das ei-
gene Leben zu entwickeln.
7. Zugehorigkeit (,,Affiliation®): Die Fahigkeit in soziale Interaktion zu tre-
ten und dabei sowohl die anderen als auch sich selbst anzuerkennen und zu
akzeptieren (Wirde und Achtung).
8. Andere Spezies (,,Other Species®): Die Fahigkeit zur Umwelt, Tieren und
Pflanzen eine Bindung aufzubauen.
9. Spiel (,,Play*): Die Fahigkeit zum freien Spielen und Erholen.
10. Kontrolle iiber die eigene Umwelt (,,Control over One’s Environment*):
Die Fahigkeit zur politischen Teilhabe und Eigentumsrechte zu besitzen.
(Nussbaum 2015.: 41f.).

Die Fahigkeit der ,,Zugehorigkeit” (ebd.: 42) ist fir die Wechselwirkung von Teil-

habe und Anorexie entscheidend, da eine Anorexia Nervosa als Herausforderung
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nicht nur an die einzelne Person zu verstehen, sondern als eine gesamtgesellschaft-

liche Herausforderung anzusehen ist. So definiert Nussbaum:

,.Fahig zu sein, mit anderen und flr andere zu leben, andere Menschen anzuerken-
nen und sich um sie zu kimmern, sich an vielfaltigen Formen gesellschaftlicher
Interaktion zu beteiligen; sich in die Lage eines anderen hineinversetzen zu kénnen

[...] fahig zu sein, mit einer Wiirde behandelt zu werden, die der anderer gleich ist*
(Nussbaum 2015: 42).

»Zugehorigkeit™ beschreibt sie als eines der verbindenden Elemente der oben ge-
nannten Fahigkeiten, da sie in allen anderen wiederzufinden ist. Der Mensch ist als
soziales Wesen auf andere Menschen angewiesen, Beziehungen zu fuhren ist ein
mafgeblicher Bestandteil eines menschenwuirdigen Lebens (vgl. ebd.: 47). Somit
gilt es von gesellschaftlicher Seite aus Moglichkeiten zu bieten, um den von Ano-
rexie betroffenen Menschen zu einer selbstbestimmten Lebensfiihrung zu verhel-
fen. Da sich die Lebensfiihrung auf alle Bereiche des Lebens auswirkt, ist es ent-

scheidend ein Teilhabeverstandnis zu entwickeln, welches dies berlicksichtig.

Jedes Handeln kann als TeilhabedufRerung verstanden werden. Hierbei stehen das
politische Handeln, die sozialen Aspekte, die 6konomischen Perspektiven und der
kulturelle Bereich im Fokus der Betrachtung. Die soziale Interaktion und die Ge-
genwart anderer sind konstituierende Voraussetzungen (vgl. Ziljak 2018). Teilhabe
an der Gesellschaft ist fiir beide Seiten notwendig, sowohl fur das Individuum als
auch fir die Gesellschaft. Isolierte, ausgeschlossene Menschen konnen ihre
menschlichen Grundbediirfnisse und individuellen Mdglichkeiten zur eigenstandi-
gen Lebensfuhrung nicht erfiillen. Ohne die Teilhabe von Individuen kann die Ge-
sellschaft keine allgemeinen, sinnvollen Ziele planen und in die Wirklichkeit um-
setzen. Es wird unmdglich, Interessen auszubalancieren und allgemeingultige
Werte zu definieren. ,,Einer Gesellschaft, die manche soziale Gruppen ausschlief3t,
fehlen konstituierende Teile (ebd.).

Die Rolle der Gesellschaft, ihre expliziten und impliziten Regulierungsmechanis-
men und ihre Wirkung im Sinne der Nutzbarmachung der zur Verfigung gestellten
Raume ist entscheidend, denn Teilhabe ist nicht nur die Mdéglichkeit der Handha-
bung der eigenen Wirkméchtigkeit, sondern abhangig von den gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen (vgl. Kahl 2016: 37f.).

Eine weitere wichtige Fahigkeit fur ein selbstbestimmtes Leben ist die Teilgabe. In
der kulturellen Arbeit mit Menschen wird nicht nur die Teilhabe und Teilnahme
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betont, sondern ein besonderes Augenmerk wird ebenso auf die Teilgabe gelegt.
Dies bedeutet, dass Menschen nicht nur an einem Projekt oder Kurs dabei sein (teil-
nehmen) und tétig sein kdnnen (teilhaben), sondern ebenso der reziproke Austausch
auf Augenhdhe gewahrleistet wird (vgl. Gerards 2017: 97). Dieses Prinzip der Teil-
gabe gilt ebenso auf sozialer, 6konomischer und politischer Ebene, da Geben und
Nehmen Grundlage demokratischen Miteinanders darstellen. Gleichfalls gilt jedoch
auch das Recht sich dazu zu entscheiden an etwas nicht teilnehmen zu wollen oder
sich zumindest zeitweise aus dem Miteinander zu entfernen, ohne Konsequenzen
tragen zu mussen. Stattdessen gilt es seitens der Gesellschaft Rdume daftir zu schaf-
fen und somit die Riickkehr in den Austausch zu erleichtern (vgl. ebd. 95).

Festzuhalten ist, dass dieses Verstandnis von Teilhabe auf folgende Merkmale be-
ruht:

1. Den Fahigkeitenansatz nach Martha Nussbaum
2. Aktive Beteiligung, Mitwirkung und Mitbestimmung

e Jedes Handeln als TeilhabedulRerung zu verstehen

e Politischer, sozialer, 6konomischer und kultureller Bereich
3. Wechselseitigkeit von Individuum und Gesellschaft
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4. Forschungsstand

Die Untersuchung des Alltages von Anorexie betroffenen Menschen ist in den letz-
ten Jahren vermehrt in den Fokus der Wissenschaft geruckt (vgl. Schulthei3 2013:
26f.). Das Untersuchen der subjektiven Eindriicke und reflexiven Erfahrungen des
eigenen Lebens nimmt ihre Berechtigung aus der Tatsache, dass jene psychische
Erkrankung auf die Biographie und Teilhabe dieser Menschen eine massive Aus-
wirkung haben kann. In ihrer Dissertation nutzte Anke Kock 2013 qualitative Me-
thoden zur Erhebung von Daten, die das Erleben von Anorexie betroffenen Men-
schen widerspiegeln und aus den Einzelinterviews einen allgemeinen Erlebnishori-
zont herauszuarbeiten. Sie arbeitete heraus, dass jene Personen, die psychische Er-
krankung als Teil ihrer Persdnlichkeit empfanden:
,» Vollkommene Identifizierung strebt eine grenzenlose Einverleibung an. Man ist
die Krankheit, die Person kann nicht ohne die Magersucht existieren. Mit der Los-
I6sung von Problemen und der Schaffung eines vollig autonomen Bereiches erféahrt
die Welt eine neue Ordnung, in der Krankungen und Verletzungen keinen Platz
mehr haben* (Kock 2013: 971.).
AuRerdem ist die Abgrenzung zum Umfeld ein wichtiger Faktor beim Erleben des
Alltags. Neben der oben erwéhnten Identifizierung sind unter anderem Formalisie-
rung, also der Versuch, Kontrolle durch Ritualisierung des Essverhaltens zu erhal-
ten, Verleugnung oder der Wunsch nach einem autonomen Leben in Abgrenzung
vom sozialen Umfeld wichtige Faktoren des Erlebens (vgl. Kock 2013: 98ff.). Kri-
tisch bemerkt Kock, dass die bisherige Forschung die Ganzheitlichkeit nur in ihren
Einzelelementen untersucht, es jedoch an dem Ineinandergreifen der bio-psycho-
sozialen Elemente fehlt (vgl. ebd.: 119f.). Diese Verzahnung der verschiedenen Le-
bensbereiche betont ebenfalls Schulthei3 in seiner Dissertation ,,Langzeitverlauf
der adoleszenten Anorexia Nervosa — Heilungserfolg, psychiatrische Komorbiditét,
Lebensqualitdt und Funktionsniveau 8 Jahre nach Krankheitsbeginn®. Dabei erldu-
tert er verschiedene Einflussfaktoren in Bezug auf die Entwicklung einer Anorexia
Nervosa und untersucht sie in ihrer Wechselwirkung. Neben genetischen oder trau-
matischen Faktoren (siehe Kapitel 3.1.5) verweist er auf familiére, soziokulturelle
sowie Personlichkeitsfaktoren. Er bezieht sich an dieser Stelle auf das multifakto-
rielle Atiologiemodell der Essstorungen nach Herpertz-Dahlmann (vgl. Holt-
kamp/Herpertz-Dahlmann 2005: 53).
Bettina Zehetner stellt in ihrer Dissertation ,,Performativitit von Krankheit und Ge-

schlecht. Gender Trouble und feministische psychosoziale Beratung* ebenfalls die
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Verknupfung von Gesellschaft, psychischer Erkrankung und Geschlechterkon-
struktion in den Vordergrund. Sie beschreibt die Anorexie als eine ,,verzweifelte
Identitdtssuche* (Zehetner 2012: 201f1.), die insbesondere in der Adoleszenz einen
groRen Einfluss auf die Selbstwahrnehmung sowie den Selbstwert von Personen
besitzt. Gesellschaftliche Normen und Werte werden in der Adoleszenz Gberpruft,
die Jugendlichen orientieren sich an diesen, um gesellschaftliche Anerkennung,
zum Beispiel durch die Peergroup, zu erhalten:

,.Der Korper wird zum Austragungsort gesellschaftlicher Macht. Auf der Ebene
des weiblichen Kdrpers verdichten sich alle Widerspriiche, die eine patriarchale
Gesellschaft fiir Frauen bereithélt™ (ebd.: 202).

Gleichzeitig betont sie, dass die Anorexia Nervosa als Uberlebensstrategie zu wer-
ten ist und wie Anke Kock verweist sie ebenso auf die Errichtung einer eigenen
~Hungerwelt” (ebd.) der betroffenen Personen, in der sie das Gefiihl von Kontrolle
erleben und sich dem subjektiv empfundenen andauernden Druck der Gesellschaft
zu entziehen versuchen. Diese feministische Sicht zeigt deutlich den Einfluss pat-
riarchaler Gesellschaften auf die Selbstwahrnehmung von Personen. In einem Ar-
tikel von 2019 vertieft Zehetner jene Ansicht und nimmt Bezug auf die Verweige-
rung von Frauen, das von der Gesellschaft eingeforderte Rollenbild von Weiblich-
keit zu Gbernehmen:

,.Die Phanomene Korper, Geschlecht und Krankheit existieren nicht auRerhalb von
Kultur und Gesellschaft. Kérper und Geschlecht sind immer auch Austragungsorte
gesellschaftlicher Machtverhiltnisse“ (ebd.: 11).

Eine Studie, die sich mit der Lebensqualitdt von Menschen mit Anorexie befasst,
stammt von de Jong et al. aus dem Jahr 2013. Dabei verwenden sie als Messinstru-
ment das ,,Clinical Impairment Assessment questionnaire* (CIA), welches speziell
fur die Anwendung auf Menschen mit einer Essstorung entwickelt wurde. Im Fokus
stehen die Auswirkungen einer Essstorung auf verschiedene Lebensbereiche (z.B.
kognitive oder soziale), wobei diese Bereiche von den Kliniker*innen erschlossen
werden und nicht von den Patient*innen der Klinik selbst (vgl. de Jong et al 2013:
2). Das Verstandnis von Lebensqualitét basiert in dieser Studie auf der Definition
der WHO, die dieses als mehrdimensionales Konstrukt betrachtet, ,,that is under-
stood to include perceptions about various areas of life, including physical, psycho-
logical, social and emotional domains® (ebd.: 1). Dabei stellten sie fest, dass Men-
schen mit einer Essstérung eine geringere Lebensqualitat aufwiesen als Menschen

ohne eine solche Diagnose (ebd.: 7).
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Die Studie von de la Rie et al. von 2007 beschéftigt sich mit der Frage, wie Men-
schen mit einer diagnostizierten Essstorung ihre personliche Lebenssituation ein-
schatzen. Es wurden Personen befragt, die sich sowohl zu diesem Zeitpunkt in einer
Akutphase der Krankheit befanden als auch Menschen, die als stabil galten. Sie
konnten selbst entscheiden, welche Aspekte sie benennen und wie diese zu gewich-
ten sind. Hierzu wurde der ,,Schedule for the Evaluation of Individual Quality of
Life (SEIQOL)“ verwendet, ein teilstrukturiertes Interview zur Erhebung von Le-
bensqualitatsdaten (de la Rie et al. 2007: 15). Es konnte festgestellt werden, dass
am hdufigsten der ,,sense of belonging* (ebd.: 18f.) von nahezu allen Personen be-
nannt wurde (93%) mit der zentralen Begriindung, dass allgemein die Kommuni-
kation mit Menschen und das Beachtetwerden wichtig sind. Weitere Bereiche, die
oft angegeben wurden, sind Arbeit/Bildung und Gesundheit. Es zeigt sich, dass
Menschen, die gegenwartig von einer Essstorung betroffen sind, ihre Lebensquali-
tat geringer einschatzen als Menschen ohne gegenwartige Essstorung. Es wird deut-
lich, dass der Bereich des Zugehorigkeitsgefuhls ein wichtiger Bestandteil ist und
diese Untersuchung verdeutlicht, dass ,,the assessment of these views may be a

useful adjunct to the use of standardized QOL measures* (ebd.: 19).

Ebenso kommt Schultheil? in der bereits erwéhnten Dissertation zum Schluss, dass
die allgemeine Lebensqualitat der von Anorexie betroffenen Personen im Vergleich
zur allgemeinen Bevolkerung geringer ist. Er untersuchte unter anderem die veran-
derte Lebensqualitat, der von Anorexie Betroffenen innerhalb eines Acht-Jahre-In-
tervalls. Hierzu verwendete er das von der WHO entwickelte ,,WHO Quality of
Life-BREF“ (WHOQOL-BREF) (vgl. The WHOQOL Group 1998: 553ff.). Dieser
Fragebogen umfasst 26 Fragen und ist die Kurzversion des ,,WHO Quality of Life-
100 (WHOQOL-100). Dieser dient zur ,,standardisierten Erfassung subjektiver
Lebensqualitat und seine Ergebnisse sind interdisziplindr und interkulturell ver-
gleichbar® (Schultheiff 2010: 41). Hierbei werden unter anderem das Wohlbefinden,
die Umwelt oder die sozialen Beziehungen erfasst. In den auf Grundlage des
WHOQOL-BREF Fragebogens erhobenen Daten werden insbesondere die Fakto-
ren ,,psychisch® und ,,soziale Beziehungen* signifikant unterdurchschnittlich von

den Betroffenen angegeben (vgl. ebd.: 62f.; 90).

19



In der systematischen Ubersichtsarbeit von Ralph-Nearman et al. aus dem Jahr
2019 wurden 64 Studien, in denen Daten anhand von psychophysiologischen Me-
thoden erhoben wurden, identifiziert, um aufzuzeigen, inwieweit diese Methoden
das Wissen um Wahrnehmungsverzerrungen erweitern und welche Konsequenzen
aus diesen gezogen werden konnen. In diesen wurde untersucht, welche Unter-
schiede bei den Reaktionen auf unterschiedliche Stimuli ausgemacht werden kon-
nen von Menschen mit einer Essstérung (sowohl Anorexia Nervosa, Bulimia Ner-
vosa als auch Binge Eating Disorder) im Vergleich zu Menschen ohne eine solche
Storung. Auch wenn keine eindeutigen Riickschlisse von den affektiven korperli-
chen Reaktionen auf den Grund ihrer Messbarkeit gezogen werden kénnen, so ge-
ben sie dennoch Hinweise darauf, dass bei von Anorexie betroffenen Menschen
eine verzerrte Wahrnehmung vorhanden ist. So reagierten diese ablehnender auf
Stimuli, die mit Gewichtszunahme oder Diinnheit zusammenhingen (vgl. Ralph-
Nearman 2019: 13f.).

Die Faktoren soziale Angste, Depressionen oder die Wahrnehmung des eigenen
Koérpers wurden in einer Studie an der ,,Islamic Azad University* im Iran unter-
sucht. Marzieh Mashalpourfard analysierte den Zusammenhang jener Begleiter-
scheinungen anhand einer randomisierten Befragung von Student*innen des ersten
Semesters (100 weibliche und 100 mannliche). Die Ergebnisse deuten daraufhin,
dass das Vorhandensein sozialer Angste und Depressionen eine Essstorung vorher-
sagen konnten. Als Griinde werden gesellschaftlicher und kultureller Druck in Be-
zug auf diinn sein bei als weiblich markierten Korpern sowie athletischen Korper-
anforderungen bei als ménnlich markierten Kérpern beschrieben. Das Gefuhl, diese
nicht repréasentieren zu konnen, flihrt zu Selbstzweifeln, die widerum zu sozialen

Angsten oder Depressionen fiihren kénnen (vgl. Mashalpourfard 2018).

Eine Schwierigkeit bei der Erhebung der Daten bezlglich einer Anorexie liegt in
der breiten Komorbiditat. Haufige Begleiterscheinungen sind Depression, soziale
Angste, Suchtverhalten oder selbstverletzendes Verhalten bis hin zur Suizidalitat
(vgl. Eliott et al. 2019: 2). Jene Komorbiditat war Untersuchungsgegenstand einer
RCT-Studie von Elliott, Jones und Schmidt aus dem Jahr 2019. In dieser Netzwerk-
arbeit wurden zur Identifizierung von Komorbiditaten 142 Langsschnittdaten ver-
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wertet, die als Hauptsymptome das Gefiihl von Wertlosigkeit, Angst vor Gewichts-
zunahme und ein Gefiihl von Ubergewicht aufwiesen. Die soziale Angst zeigt sich
am deutlichsten in der Aversion der Nahrungsaufnahme in der Offentlichkeit (vgl.
ebd.: 5f.; 11f.).

Es zeigt sich, dass Menschen, die von einer Anorexie betroffen sind, diverse Barri-
eren in ihrem Lebensalltag erleben, die sich sowohl in gesellschaftlichen Normen,
individuellen Wahrnehmungsverzerrungen, erschwerter Teilhabe an Bildung oder
Arbeit oder sozialen Angsten ihren Ausdruck finden (de la Rie et al. 2007: 17). Die
Erhebung der Lebensqualitat bietet die Moglichkeit jene Barrieren aufzuzeigen und
Unterstlitzungsangebote zu entwickeln. Dazu dient die qualitative Forschung in
Form von Interviews, die das subjektive Empfinden von betroffenen Menschen in
den Fokus der Erhebung stellen und bieten die Méglichkeit, nicht nur detailliertere
Informationen tber das subjektive Erleben zu erhalten, sondern auch jene Messin-
strumente zu verbessern. Denselben Effekt bieten Interviews mit Menschen, die im
professionellen Rahmen mit den betroffenen Menschen arbeiten. Sie sind eine
wichtige Informationsquelle, um einen weiteren Blickwinkel auf das komplexe
Thema zu erhalten. Diese beiden Schwerpunkte, zum einen die individuellen Er-
fahrungen von betroffenen Menschen aufzuzeigen und zum anderen durch jene In-
formationen einen Beitrag zur Entwicklung der Messinstrumente zur Erhebung der
Lebensqualitat zu leisten, sind die Anspriiche an die im Folgenden beschriebenen

Forschung.
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5. Methodik

Im Folgenden wird dargelegt, wie das VVorgehen wéhrend der Forschung gestaltet
wurde. Hierbei werden zundchst die beforschten Gruppen sowie die angewendete
Forschungsmethodik erldutert. Der Fokus liegt hierbei sowohl auf den unterschied-
lichen Interviewformen als auch auf dem Auswertungsprozess mittels qualitativer
Inhaltsanalyse nach Philipp A. E. Mayring. Auch werden allgemeine Gutekriterien

qualitativer Sozialforschung thematisiert.

5.1 Beforschte

Die durchgefiihrte Studie war an zwei Gruppen interessiert, namlich einmal den
von Anorexie betroffenen Menschen und andererseits den Expert*innen, welche in

die Therapie von Menschen mit Anorexie beruflich eingebunden sind.

5.1.1 Betroffene

Unter dem Uberbegriff der Betroffenen wurden Menschen beforscht, bei denen eine
diagnostizierte Anorexia Nervosa nach ICD 10 (F50.0) oder DSM vorlag oder in
der Vergangenheit vorgelegen hatte. Dabei wurde der Fokus auf Betroffene im jun-
gen Erwachsenenalter gelegt, die Interviewpartner*innen befanden sich im Alter
zwischen 16 und 35 Jahren. Da der Altersgipfel bei der Anorexia Nervosa zwischen
10 und 25 Jahren liegt (vgl. De Gruyter 2014: 109), konnten somit potenziell mehr
Interviewpartner*innen adressiert werden. Ein weiteres wichtiges Auswahlkrite-
rium in Bezug auf die Forschungspartner*innen war, dass sich diese nicht in einem
akuten Stadium der Anorexie befanden, was forschungsethische Griinde hat. Siehe
dazu 5.5.

Insgesamt wurden sechs Betroffene, welche die oben genannten Kriterien erfillten,
befragt. Vier davon in einem Gruppeninterview und zwei weitere in Einzelinter-
views. Angefragt wurden verschiedenste Einrichtungen, welche in die Arbeit mit
von Anorexie betroffenen Personen eingebunden sind. Dabei wurde gebeten, Kon-
takte zu Menschen herzustellen, die zu unserem Forschungsvorhaben passen. Dabei
traten Erschwernisse auf, Betroffene fur ein Interview zu gewinnen. Eine Gruppe
von vier Betroffenen war zu einem spéteren Zeitpunkt bereit, in der Konstellation

ihrer Gruppentherapie ein Interview durchzufiihren. So konnten die stiitzende
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Gruppendynamik auch fur diese Forschung genutzt werden. Die beiden Befragten

der Einzelinterviews wurden auf dahnliche Weise akquiriert.

Es l&sst sich feststellen, dass vornehmlich die Personen zur Teilnahme an der For-
schung bereit waren, die bereits Gesprachsangebote erfahren (haben), beispiels-
weise durch Psychotherapie. Zudem waren alle Befragte zwar den Kriterien einer
Anorexia Nervosa zuzuordnen, sie befanden sich jedoch nicht in einem kritischen
Gewicht, sodass sie dem teilremittierten Stadium zugeordnet werden kénnen. Ein
weiterer Faktor, der zu erhéhter Bereitschaft fihrte war, ob die Befragten bereits an
anderen Studien teilgenommen oder selbst solche durchgefiihrt haben. Zudem ist
festzustellen, dass die Befragten alle einen hoheren Bildungsabschluss besaRen be-

ziehungsweise anstrebten.

5.1.2 Expert*innen
Die zweite Gruppe der befragten Personen setzte sich aus Expert*innen zusammen,
also Menschen, welche beruflich in die Arbeit mit von Anorexie betroffenen Per-
sonen eingebunden sind. Dabei wurde Wert daraufgelegt, Angehdrige unterschied-
licher Professionen zu befragen, um ein moglichst umfassendes Bild hinsichtlich
der verschiedenen Lebensbereiche wie Wohnen, Arbeit, Freizeit und medizinische
Versorgung erhalten zu kdnnen. Es wurde eine Psychiaterin befragt, welche in der
stationdren Therapie von Menschen mit Essstérungen eingebunden ist, eine Psy-
chologin und Verhaltenstherapeutin einer auf Essstérungen spezialisierten Station
einer psychiatrischen Klinik, eine Suchttherapeutin und P&dagogin, welche in einer
Suchtberatungsstelle im Schwerpunktbereich Essstérungen angestellt ist und eine
Erziehungswissenschaftlerin derselben Beratungsstelle. Des Weiteren wurden eine
Ergotherapeutin einer verhaltenstherapeutischen Station eines psychiatrischen
Krankenhauses interviewt, sowie eine Sozialarbeiterin, welche in einer Wohn-
gruppe fir junge Erwachsene mit Essstorungen arbeitet. Insgesamt konnten somit
sechs Expert*innen befragt werden, vier davon in Einzelinterviews und zwei in ei-
nem gemeinsamen Interview. Ahnlich wie bei den Betroffenen wurden die Ex-
pert*innen Uber die Ansprache von Einrichtungen akquiriert, welche sich mit Men-
schen mit Anorexie befassen. Dabei konnte auf bereits existierende Beziehungen
und Kooperationen der Forschenden zurtickgegriffen werden, wodurch sich ausrei-

chend Expert*innen zu einem Gesprach bereit erklarten.
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5.2 Forschungsmethode

Als Forschungsmethode wurde eine qualitative Erhebung durch Leitfadeninter-
views durchgefiihrt. Qualitative Interviews eignen sich aufgrund ihrer Mdéglichkeit,
die subjektiven Perspektiven und biographischen Erlebnisse der Befragten zu er-
fassen, besonders in Bezug auf die Forschungsfrage. Gleichzeitig bieten sie einen
Einblick in das ,,Expertenwissen iiber das jeweilige Forschungsfeld (Lamnek
2010: 349). Eine Auswertung strikt anhand des Leitfadens durchzufuihren, wird bei
den genutzten Methoden nicht empfohlen, da sowohl durch die offenen Fragen als
auch durch die offene Gestaltung des Leitfadens keine genaue Abfolge der im In-
terview genannten Themen erfolgen kann (vgl. Schmidt 2013: 447). Wie in Kapitel
5.1 erléutert, wurden die Interviews mit zwei Gruppen durchgefuhrt: Mit Expert*in-
nen, die durch ihre Erfahrungen im Berufsfeld und durch das Arbeiten mit Men-
schen mit Anorexia Nervosa ein professionelles Fachwissen aufweisen, sowie mit
jungen Erwachsenen, welche selbst an einer Anorexia Nervosa erkrankt sind oder
waren, sich aber nicht (mehr) in stationarer Betreuung befinden. Die Expert*innen
wurden nach der Methode der Expert*inneninterviews befragt, die Betroffenen an-

hand eines Leitfadeninterviews, welches im Folgenden erlautert werden soll.

5.3 Leitfadeninterviews

Leitfadeninterviews sind eine Form qualitativer Interviews und zeichnen sich ins-
besondere dadurch aus, dass es einen Leitfaden gibt, an dem sich orientiert wird
(vgl. Loosen 2014). Der Leitfaden soll hierbei lediglich eine Orientierung bieten,
um alle wichtigen Punkte abzudecken. Charakteristisch ist, dass vordergriindig of-
fene Fragen gestellt werden, welche die Befragten dazu animieren sollen, moglichst
frei zu antworten (vgl. Lamnek 2010: 314f.). Das Gespréch soll hierbei ,,einer ,na-
tirlichen® Gespréchssituation” (Loosen 2014) so nahe, wie moglich kommen. Of-
fene Fragen bieten hierbei die Mdglichkeit, dass Befragte weitere Aspekte nennen,
die bei der Erstellung des Leitfadens nicht berucksichtigt wurden und somit neue
Anregungen fir die Forschung geschaffen werden (vgl. Hopf 2013: 351). Leitfa-
deninterviews bieten durch die Struktur des Leitfadens eine gewisse Vergleichbar-
keit, wahrend sie gleichzeitig eine moglichst freie Beantwortung der Fragen zulas-
sen (vgl. Friebertshduser 1997: 375).
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5.4 Expert*inneninterviews

Expert*inneninterviews sind eine Unterkategorie der Leitfadeninterviews, welche
darauf ausgelegt sind, Expert*innen eines bestimmten Berufsfeldes zu befragen.
Diese fungieren damit als ,,Repréisentant einer Gruppe® (Flick 2017: 214). Das be-
deutet, dass ihr Expert*innenwissen in einem bestimmten Feld von Bedeutung fur
die Forschung ist, die ganzheitliche Person hinter der*dem Expert*in riickt in den
Hintergrund (vgl. ebd.). Die Expert*innen-Interviews sollen in der Forschung als
Erganzung zu den Interviews mit Betroffenen fungieren, um die Situation der Be-
troffenen moglichst vielseitig abdecken zu kdnnen. Hierbei ist das professionelle
Fach- und Praxiswissen der Expert*innen eine wichtige Erganzung zu den subjek-

tiven Erfahrungsberichten von Betroffenen.

5.5 Forschungsethik

Diese Arbeit orientiert sich aus ethischer Perspektive an den Prinzipien einer sen-
siblen Forschung, die sich im gesamten Forschungsprozess in einem selbstkriti-
schen sowie achtsamen Umgang in allen Abschnitten (Idee, Konzeptplanung und
Methodik, Datenerhebung, Dokumentation und Analyse sowie Erstellung des For-
schungsberichtes) definiert. Besonderes Augenmerk wird auf den sensiblen Um-
gang mit Menschen, Begriffen, Zuschreibungen oder Bildungsprozessen gelegt.
AuRerdem sind der Schutz der Anonymitét und Privatsphére der Beforschten sowie
die Vulnerabilitat zu beachten (vgl. Frieters-Reermann et al. 2019: 195ff.). Beson-
ders auf die Vulnerabilitét ist zu achten, weshalb Interviews mit Menschen gefiihrt
werden, die zum einen volljahrig, zum anderen in keiner Akutphase der Anorexie

sind.

Aus forschungsethischer Perspektive ist es notwendig, das Risiko der Retraumati-
sierung durch die Befragung der betroffenen Personen zu berticksichtigen und ge-
gebenenfalls zu intervenieren. Ein Wiedererleben der traumatisierenden Situation
und das mogliche Aufkommen von Flashbacks sollte stets vermieden werden, wes-
halb eine sensible Gespréchsfiihrung von Noéten ist (vgl. ebd.: 203f.). Dafiir wird
der Interviewprozess derart gestaltet, dass die Interviewten jederzeit die Mdglich-

keit besitzen, sowohl das Interview zu unter- oder abzubrechen als auch nur das zu
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erzdhlen, was sie erzdhlen méchten. Es ist unumgénglich, dass die forschenden Per-
sonen stets die eigenen Vorannahmen reflektieren und die Fragen so offen und
wertfrei wie mdéglich gestellt werden. AuRBerdem werden die Interviews an einem
der interviewten Personen bekannten bzw. gewiinschten Ort gefiihrt. Zudem besteht
das Risiko der Stigmatisierung aufgrund der Auseinandersetzung mit dem Krank-
heitserleben der Betroffenen. Die Zuschreibung kennzeichnet hier somit ein Auf-
falligkeitsmerkmal, das den Einzelnen oder eine Gruppe abwerten kénnte und Zu-
schreibungen, wie soziale Randstandigkeit impliziert. Dabei wird die scheinbare
Abweichung einer Normalitat betont, die durch dominante Gruppen einer Gesell-
schaft definiert ist. Somit droht im Forschungsprozess nicht nur eine Viktimisie-
rungstendenz, sondern auch ein Dominanzverhéltnis (vgl. ebd.: 199f.). Um diese
soweit wie mdglich zu vermeiden, wird in dieser Arbeit ,,von Anorexie betroffenen
Menschen* bzw. in kiirzerer Form ,,den Betroffenen* gesprochen. Eine adjektivi-
sche Nutzung wie ,,die anorektische Person* wird nicht verwendet, da diese Be-
schreibung die psychische Erkrankung als Eigenschaft dieser Person dargestellt
werden wiirde. Im Gegensatz zu dieser Besitzbeschreibung deutet der Begriff ,,be-
troffen* nicht nur die individuelle Ebene der Erkrankung an, sondern ebenfalls die
gesellschaftliche Komponente, weil jeder Mensch von etwas betroffen werden

kann, wohingegen eine Besitzbeschreibung eine Aneignung suggeriert.

Zwar werden die Betroffenen nach dem Lebensabschnitt befragt, in welcher die
Erkrankung vorrangig aufgetreten ist, dabei ist es aber wichtig, die Ganzheitlichkeit
der Person anzuerkennen. Die Betrachtung soll daher auch gesundheitlich stabilere
Phasen umschlieBen. Das Augenmerk muss darauf liegen, der interviewten Person
die Maglichkeit zu geben, als Subjekt sichtbar zu werden. Dies bedeutet, dass in
den Interviewsituationen sowie in der Auswertung des vorhandenen Materials der
Raum gegeben werden muss, um die Person hinter der psychischen Erkrankung
erkennbar zu machen (vgl. Behrens 2019: 69).

Die Problemzentrierung innerhalb eines Forschungsprozesses kann ein weiterer Ri-
sikofaktor sein, da methodische Anforderungen und ethische Kriterien stets mitei-
nander vereinbar sein mussen. Durch einen defizitidren Blick auf eine bestimmte
Situation oder Gegebenheit findet entweder utilitaristisch gesehen eine Beurteilung

von Handlungen im Hinblick auf ihre Konsequenzen oder deontologisch gesehen
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eine Beurteilung des moralischen Werts von Handlungen (unter Ruckgriff auf uni-
verselle ethische Prinzipien) statt. Darlber hinaus wird eine Situation oder Gege-
benheit als Problem deklariert, ohne dass dieses gegebenenfalls als solches wahr-
genommen wird. Durch die voreingenommene, einseitige und negative Haltung so-
wie Annéhrung an einen bestimmten Kontext kann eine neutrale und offene Heran-
gehensweise nicht gewahrleistet werden (vgl. Grof3: 2000).

Wichtig zu beachten ist auBerdem, dass durch die Forschung nur ein kleiner Teil
der von Anorexie betroffenen Personen berlcksichtigt werden kann. Aufgrund der
Vergleichbarkeit werden die Personen, welche (noch) keine Diagnose besitzen,
nicht in die Analyse dieser Forschungsarbeit miteinbezogen. Daher kann gesagt
werden, dass die Ergebnisse der Studie nicht generalisierbar sind, da diese nicht die

Gesamtheit aller Betroffenen abbilden.

5.6 Giitekriterien qualitativer Forschung

Die Einordnung der Forschungsergebnisse anhand von Gutekriterien steht in der
empirischen Forschung am Ende des Prozesses. Mithilfe von den Gutekriterien
werden Malstabe entwickelt, anhand derer die Qualitat der Forschungsergebnisse
gemessen werden kann. Fir die qualitative Sozialforschung wurden neue Gutekri-
terien entwickelt, welche nicht langer lediglich die Mal3stabe der quantitativen For-
schung Gbernehmen. Diese Neuentwicklung der Gutekriterien war notwendig auf-
grund des Bedarfs passender Kriterien zu VVorgehen und Ziel der Analyse. Im Ge-
gensatz zu quantitativer Forschung bedarf es in der qualitativen Forschung flexib-
lerer und argumentativ hergeleiteter Analysekriterien, welche die Qualitat der For-
schung thematisieren (vgl. Mayring 2016: 140).

Es konnten folgende sechs Gutekriterien qualitativer Forschung entwickelt werden:

1. Verfahrensdokumentation
Das Gutekriterium der Verfahrensdokumentation beschreibt die Notwendigkeit ei-
ner genauen Dokumentation des Verfahrens, durch welches die Forschungsergeb-
nisse gewonnen werden konnten. Im Gegensatz zu quantitativer Forschung ist das
Vorgehen in der qualitativen Forschung spezifischer und am Gegenstand ausgerich-
tet. Methoden werden haufig speziell fiir den bestimmten Gegenstand entwickelt

oder ausdifferenziert. Daher ist eine genaue Dokumentation dessen notwendig, um

27



somit den Forschungsprozess flr AuRenstehende nachvollziehbar machen zu kén-
nen. Die Notwendigkeit der Dokumentation bezieht sich dabei sowohl auf das Vor-
verstandnis, die Zusammenstellung der Analyseinstrumente, als auch auf die
Durchfiihrung und Auswertung der Datenerhebung (vgl. Mayring 2016: 144f.).

In Bezug auf die vorliegende Forschungsarbeit soll neben der bereits erfolgten Pré-
sentation, diese Ausarbeitung der Verfahrensdokumentation der Nachvollziehbar-

keit des Forschungsprozesses dienen.

2. Argumentative Interpretationsabsicherung

In der qualitativen Forschung sind Interpretationen von zentraler Bedeutung. Dabei
ist zu beachten, dass diese sich nicht belegen lassen, weshalb eine argumentative
Begrundung derer notwendig ist. Dabei sind verschiedene Kriterien entscheidend,
worunter erstens ein adaquates Vorverstandnis der jeweiligen Interpretation féllt,
wodurch die Deutung theoriegeleitet erscheint. Zweitens ist es notwendig, dass die
Interpretationen in sich schliissig sind, im Falle von Bruichen miissen diese erklart
werden. Drittens steht das Suchen nach Alternativdeutungen und die Uberpriifung
dieser im Fokus. Dabei kann die Widerlegung dieser ,,Negativdeutungen* (Mayring
2016: 145) ein Argument der Begrundung der Geltung der Interpretation darstellen
(vgl. ebd.).

Im hier betrachteten Forschungsprozess wurde der Fokus in der Generierung von
Endresultaten auf eine nachvollziehbare und theoriegeleitete Interpretation der Er-

gebnisse gelegt. Dies ist auch in Kapitel 0 nachzuvollziehen.

3. Regelgeleitetheit

In der qualitativen Forschung ist es einerseits notwendig, offen gegeniiber dem un-
tersuchten Gegenstand zu sein, bereits geplante Analyseschritte missen dabei mo-
difizierbar bleiben zugunsten des Ndherkommens an den Gegenstand. Andererseits
darf dies nicht dazu fiihren, dass ein vermehrt unsystematisches VVorgehen began-
gen wird. SchlieBlich ist es auch in der qualitativen Forschung notwendig, be-
stimmte Verfahrensregeln einzuhalten und Material systematisch zu bearbeiten
(vgl. Mayring 2016: 145f).

,»Aber Regelgeleitetheit heif3t natiirlich nicht, dass man sich um jeden Preis skla-
visch an die VVorgaben halten muss. Keine Regel ohne Ausnahme! Ohne Regeln
jedoch wird qualitative Forschung wertlos bleiben.“ (ebd.: 146)
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Daran hat sich auch die vorliegende Forschungsarbeit orientiert. Einerseits wurde
sich an Modellen und Systematiken qualitativer Sozialforschung orientiert, ande-

rerseits wurden diese den besonderen Gegebenheiten angepasst.

Als Beispiel sei hier zu nennen, dass die geplante Befragung der von Anorexie be-
troffenen Personen als Einzelinterviews stattfinden sollte. Da die Probandinnen je-
doch um ein Gruppeninterview baten, wurde das geplante VVorgehen im Sinne der
Orientierung am Gegenstand verandert. Als Beweggrunde der betroffenen Perso-
nen wurde das gegenseitige Vertrauen und die untereinander moégliche Unterstut-
zung der Befragten genannt, da diese auch im Kontext einer Gruppentherapie zu-

sammenarbeiteten.

4. Né&he zum Gegenstand
Als Leitgedanken von Forschung sind die Gegenstandsangemessenheit und die
Néahe zu diesem zu nennen. Dies wird in der qualitativen Forschung vor allem
dadurch erreicht, dass eine moglichst nahe Ankniipfung an die Lebenswelt der Be-
fragten angestrebt wird. ,,Anstatt Versuchspersonen ins Labor zu holen, versucht
man ins ,,Feld* zu gehen, in die natiirliche Lebenswelt der Beforschten* (Mayring
2016: 146). Das Gelingen dessen stellt ein wichtiges Gitekriterium dar. Daneben
ist es ein zentraler Punkt, eine Interessensiiberschneidung mit den Beforschten zu
erreichen.
»Qualitative Forschung will an konkreten sozialen Problemen ansetzen,

will Forschung fur die Betroffenen machen und dabei ein offenes,
gleichberechtigtes Verhiltnis herstellen* (ebd.: 146)

Durch diese Interessensannéherung wird eine groitmogliche Nahe zum Gegenstand
angestrebt (vgl. ebd.: 146).

Als Beispiel fur die Orientierung an der N&he am Gegenstand kann fir dieses For-
schungsvorhaben genannt werden, dass einerseits die Expert*innen an ihren Ar-
beitsstellen befragt wurden, also an den Orten, an welchen sie auch mit den von
Anorexie betroffenen zusammenarbeiten. Die Betroffenen hingegen wurden in den
Raumlichkeiten und in der Gruppenkonstellation ihrer Gruppentherapie zu dem
Forschungsvorhaben interviewt. Die Forschenden konnten sozusagen zu ,,Gisten*
im Umfeld von Behandlungssituationen werden, im Falle der Beforschten sogar zu
Teilnehmenden der Gruppentherapie. Dadurch wurde einerseits die Alltagsnahe er-
hoht gegenuber Befragungen in anderem Rahmen, zudem war eine Befragung in
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der Lebenswelt der Betroffenen mdglich. Die Interviewten wurden zudem zu ihrer
Einschéatzung zu konkreten sozialen Fragestellungen befragt, wodurch eine For-
schung fir die Betroffenen durchgefiihrt wurde. Zudem wurde ein offenes und
gleichberechtigtes Verhéltnis in der Interviewsituation angestrebt. Dies kann zu-
meist auch als gelungen angesehen werden, jedoch sind die zugrundeliegenden ge-
sellschaftlichen Machtstrukturen nicht aulRer Acht zu lassen, weshalb eine wirkliche

Gleichberechtigung wohl nie erreicht werden konnte.

5. Kommunikative Validierung
Eine Moglichkeit, die Gultigkeit der Ergebnisse zu uberprifen ist es, diese den Be-
forschten erneut vorzulegen und diese mit ihnen zu besprechen. Sollten sich die
Beforschten in den Forschungsergebnissen und Interpretationen wiederfinden kon-
nen, so kann dies ein Argument zur Absicherung der Ergebnisse darstellen. Dieses
Verfahren darf jedoch nicht das einzige Kriterium der Absicherung sein, da die
Analyse sonst immer bei den subjektiven Bedeutungsstrukturen der Beforschten
bleiben wirde. In der qualitativen Forschung wird den Beforschten mehr Kompe-
tenz zugebilligt als sonst in der Forschung ublich. Sie werden nicht als Datenlie-
fernde betrachtet, sondern vielmehr als denkende Subjekte, wie der Forschende
auch. Daher geht der Forschende in den Dialog mit den Beforschten. Aus diesem
Dialog kénnen Argumente Uber die Relevanz der Ergebnisse gewonnen werden
(vgl. Mayring 2016: 147). In dem vorliegenden Forschungsprojekt wurde bewusst
davon Abstand genommen, alle Beforschten erneut mit den Ergebnissen der For-
schung zu konfrontieren. Dies hat vorwiegend forschungsethische Griinde, da die
Interviews fir die Betroffenen aufreibend und emotional waren. Eine erneute Kon-
frontation mit den Ergebnissen sollte zum Schutz der Betroffenen vermieden wer-
den. Stattdessen wurden die Ergebnisse durch andere Betroffene, welche zuvor

nicht interviewt worden waren, validiert.

6. Triangulation
Durch die Verbindung verschiedener Analysestrange kann die Qualitat der qualita-
tiven Forschung vergroRert werden. So kdnnen unterschiedliche Datenquellen her-
angezogen werden, unterschiedliche Interpretierende, Theorieansatze und Metho-
den. Dabei bedeutet Triangulation, dass versucht wird fir eine Fragestellung unter-

schiedliche Lésungswege zu finden und die Ergebnisse zu vergleichen. Eine vollige
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Ubereinstimmung derer kann dabei nie das Ziel sein. Stattdessen ist es mdglich, die
Ergebnisse der unterschiedlichen Perspektiven zu vergleichen, Starken und Schwa-
chen der jeweiligen Analysestrategie aufzuzeigen und diese schlieBlich miteinander
zu verbinden (Mayring 2016: 148).

Im Falle der vorliegenden Forschung wurde dies berticksichtigt. So wurde der ak-
tuelle Forschungsstand zu den Themen Anorexie und Teilhabe ausgewertet, Infor-
mationsmaterialien der Beratungsangebote fur Betroffene und Angehdrige betrach-
tet und sowohl Expert*innen als auch die Betroffenen selbst befragt. Die Ergebnisse
wurden durch unterschiedliche Forschende interpretiert und durch nicht befragte
Betroffene validiert. Selbstverstandlich wére eine weiterreichende Triangulation
maoglich gewesen, dies hatte aber den Rahmen dieser Forschung tberschritten. Wei-
tere Mdglichkeiten waren eine quantitative Begleitforschung oder die Befragung
beispielsweise der Angehorigen der Betroffenen gewesen, um ein noch umfassen-
deres Abbild der Lebenssituation der Betroffenen erreichen zu kénnen. Insgesamt
wurden jedoch kaum Unterschiede innerhalb der verschiedenen Analysewege fest-
gestellt, sodass ein durch verschiedene Ebenen abgesichertes Forschungsergebnis

erreicht werden konnte.

5.7 Transkription

Im Anschluss an die Aufzeichnung der Interviews wurden diese in Berlcksichti-
gung der Transkriptionsregeln von Kowal und O’Connell transkribiert. Eine Tran-
skription ist eine Verschriftlichung eines Gesprachs, welches dieses im Verlauf der
Forschung dauerhaft verfligbar machen soll (vgl. Kowal/O’Connell 2013: 438).
Eine solche Transkription der Interviews macht eine maglichst originalgetreue Ab-
bildung des Interviews mdglich, da durch das gezielte Sichtbarmachen gewisser
Betonungen und die exakte Wort-zu-Wort Verschriftlichung ein schriftliches Ab-
bild des Interviews erstellt wird (vgl. ebd.). Hierbei muss berlcksichtigt werden,
dass bei jedem Transkriptionsprozess eine individuelle Selektion der Verschriftli-
chung stattfindet, da die subjektive Wahrnehmung der Forschenden sowohl bei der
Art der Verschriftlichung als auch bei der Bewertung von beispielsweise betonten
Wortern oder Passagen sich auf das Transkript auswirkt (vgl. ebd.: 440). Dies

wurde wahrend des gesamten Prozesses reflektiert, um trotz dieser Einfllisse ein
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maoglichst genaues Abbild der urspriinglichen Interviews schaffen zu kénnen. In
Abb. 1 werden die genutzten Regeln veranschaulicht:

Transkriptionsregeln:

() eine Sekunde Pause

(.) zwei Sekunden Pause

usw.

Unterstrichen Betonung des Wortes

Wortabbru- Abbruch des Wortes

[leise] Beschreibung parasprachlicher AuBerungen

[lacht]

usw.

(7:0:20) unverstindlicher Interviewabschnitt und Lénge des nicht

verstdandlichen Abschnittes
(dhm) Flllwérter
(hm)

Usw.

Abb. 1: Transkriptionsregeln nach Kowal / O'Connell (2013): Qualitative Sozialforschung. Ein
Handbuch. S. 437ff.

5.8 Reflexion des Forschungsprozesses

Nach der Durchfiihrung der Qualitativen Forschung zum Thema Anorexie und Teil-
habe sowie der Fertigstellung unserer Ergebnisse stellte sich fiir uns als Forschungs-
projektgruppe die Frage, welche Schritte besonders gut und welche weniger gut
funktioniert haben. Als ersten gemeinsam festgelegten Punkt ist das Zeitmanage-
ment unserer Gruppe zu nennen. Da der Zeitplan vor allem zu Beginn mehrmals
angepasst werden musste und Fristen teilweise nicht eingehalten werden konnten,
gab es diesbeziiglich hdufiger gruppeninterne Unstimmigkeiten, was den For-
schungsprozess temporér unterbrochen hat.

Daruber hinaus war auffallig, dass wir als Gruppe mit unterschiedlichen Erwar-
tungshaltungen in die Forschung eingestiegen sind und zu wenig Zeit in Gruppen-
bildung gesteckt haben. Eine Kl&rung der Ausgangsposition sowie der individuel-
len Vorstellungen und Erwartungen hétte zu Beginn zwar mehr Zeit in Anspruch

genommen, letztendlich jedoch ebenso viel Zeitaufwand erspart.

Ein anderer Aspekt der von uns als Forschungsprojektgruppe als schwierig emp-

funden wurde, lag in der Interviewpartner*innen-Akquirierung. Es war notwendig
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sehr hartnackig beim Kontaktieren von sozialen Einrichtungen und Ansprechpart-
ner*innen zu sein und lange Wartezeiten fur den Erhalt einer Antwort einzuplanen.
Daruiber hinaus wurde festgestellt, dass es besonders schwierig gewesen ist, Be-
troffene zu akquirieren, die einem Interview zustimmten. Letztendlich hatten wir
das Gluck, dass wir im ndheren Umfeld unsere geplanten Interviews vollstandig
durchfiihren konnten. Dennoch wirden wir uns bei der erneuten Durchfuhrung ei-
ner qualitativen Forschung nicht ausschlieBlich auf das ndhere Umfeld konzentrie-
ren, sondern die Suche ausbreiten, um den Erfolg in der Akquirierung zu steigern.
Ein letzter Aspekt, der jedoch einen groRen Einfluss auf unser Forschungsvorhaben
hatte, war die Erschwerung des Auswertungsprozesses und der Literaturrecherche
durch die weltweite COVID-19-Pandemie. Dadurch, dass unter anderem die Bibli-
otheken Uber einen langeren Zeitraum geschlossen waren und wir in unserer Qua-
litativen Forschung deduktiv vorgegangen sind, mussten wir innerhalb der For-
schungsprojektgruppe neue Mdglichkeiten in Betracht ziehen, um uns dennoch ein
breites Fachwissen anzueignen. AuRerdem wurde der Forschungsprozess durch die
nicht vorhandene Mdglichkeit des regelmaRigen Austausches in Form von Sprech-
stunden erschwert, wodurch eine wichtige Reflexionsdimension sowie eine mogli-
che Anderung, Anpassung beziehungsweise Uberarbeitung bestimmter For-

schungsaspekte weggefallen ist.
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6. Auswertung mittels qualitativer Inhaltsanalyse
Die Qualitative Inhaltsanalyse nach Philipp Mayring ist eines der klassischen Ver-
fahren zur Analyse von Textmaterial und stellt dariiber hinaus eine zentrale Aus-
wertungsmethode dar. Es sind drei VVorgehensweisen bekannt: die Zusammenfas-
sung, Explikation und Strukturierung des vorhandenen Materials. Die Zusammen-
fassung beinhaltet eine Reduktion des Materials durch eine induktive Kategorien-
bildung, sodass die wichtigsten Kernaussagen erhalten bleiben und diese ein Abbild
des Grundmaterials darstellen. Die Explikation beschreibt den Vorgang, zusétzli-
ches Material, welches fir das Verstandnis bei unklaren Textstellen notwendig ist,
in die Analyse mit einzubeziehen. Mit der Strukturierung ist gemeint, dass durch
festgelegte Ordnungskriterien ein Querschnitt durch das Material gezogen wird, um
dieses aufgrund bestimmter Kriterien einzuschétzen. Vor dem Beginn einer quali-
tativen Inhaltsanalyse mussen also die Kategorisierungsdimension und das Abs-
traktionsniveau definiert werden. Daruber hinaus muss ein Selektionskriterium,
welches ein deduktives Element der Analyse darstellt, fir die Kategorienbildung
festgelegt werden (vgl. Mayring 2002: 115). Fir die Kategorienbildung der quali-
tativen Inhaltsanalyse ist es notwendig, zunéchst den Gegenstand der Analyse zu
definieren. Das gesamte Material wird Haupt- und gegebenenfalls Subkategorien
zugeordnet sowie anschlielend paraphrasiert, abstrahiert und generalisiert. Bei der
abschlieBenden Auswertung wird das Material quantitativ ausgewertet, das heif3t,
es wird geprift, welche Kategorien am haufigsten kodiert wurden (vgl. ebd.: 117).

Fur das vorliegende Forschungsprojekt wurde die deduktive VVorgehensweise ge-
wahlt, da es zu der Thematik bereits eine Vielzahl an Fachliteratur gibt, wodurch
einerseits die Aneignung eines Basiswissens vor dem Forschungsbeginn mdglich
war und andererseits zielgerichtete Kategorien gebildet werden konnten, die das
Material im Hinblick auf das Forschungsinteresse strukturieren. Sie ist die zentrale
inhaltsanalytische Technik, welche das Ziel verfolgt, eine bestimmte Struktur aus
dem Material herauszufiltern. Durch das zuvor festgelegte Kategoriensystem wird
das Material auf bestimmte Textbestandteile untersucht und systematisch extra-
hiert. Die grundsétzlichen Strukturierungsdimensionen mussen gezielt vorab be-
stimmt und aus der Fragestellung abgeleitet beziehungsweise durch einen literari-
schen Erkenntnisgewinn theoretisch begriindet werden. Diese Strukturierungsdi-

mensionen (Hauptkategorien) werden anschlieBend weiter differenziert, indem sie
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in einzelne Auspragungen (Subkategorien) aufgespaltet werden. Die Dimensionen
und Auspragungen werden dann zu einem vollstdndigen Kategoriensystem zusam-
mengestellt. So ergaben sich bei dem vorliegenden Forschungsprojekt insgesamt
finf Hauptkategorien, wobei eine Hauptkategorie noch einmal in sieben weitere
Kategorien aufgesplittet wurde und insgesamt 20 Subkategorien, die je nach
Hauptkategorie variierten. Wenn ein Materialbestandteil unter eine bestimmte Ka-
tegorie fiel, musste dies genau festgestellt und analysiert werden (vgl. Mayring
2015: 97 ff.).

Krankheitsent-

dass die diese

Entstehung Druck Subjektives (...) nattirlich Grund,
Erleben von Druck | gibts da auch Erwartungs-
als Bedingung der den Aspekt, haltung,

Komplimente

stehung Riickmeldung
kriegen [...],
am Anfang
kommt ja oft
"hast du
abgenommen,
das sieht aber
gut aus!" (3: Z.

352 ff.).

Abb. 2: Ein Beispiel der deduktiven Kategorienbildung (Quelle: Eigene Darstellung)

Als Hauptkategorien wurden in der vorliegenden Forschungsarbeit einerseits spe-
zifische Bereiche gewdhlt, die mit der Anorexia Nervosa in direkter VVerbindung
stehen, wie Entstehung, Diagnostik, Potentiale und Bedarfe und letztendlich den
professionellen Kontext, andererseits lag das Augenmerk auf verschiedene Berei-
che des Alltags. Dies war fir das Forschungsprojekt von entscheidender Bedeu-
tung, da die méglichen Auswirkungen einer Anorexia Nervosa auf die Teilhabe und
den individuellen Lebensalltag der Betroffenen herausgefunden werden sollte. So
wurden den Subkategorien unter anderem spezifische psychische und physische At-
tribute zugeordnet, die die moglichen Auswirkungen auf den Alltag und die Teil-
habe kategorisieren sollten. Dabei hat sich ein Verfahren bewéhrt, welches sich in
drei Schritten beschreiben Iasst:
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1. Definition der Kategorien: Bei der deduktiven Kategorienbildung werden vorab
sowohl die Haupt- als auch die Subkategorien festgelegt, um genau zu definieren,

welche Textbestandteile unter eine Kategorie fallen.

2. Ankerbeispiele: Es werden konkrete Textstellen aus den Transkriptionen ange-

flhrt, die unter eine Kategorie fallen und als Beispiele flr diese Kategorie gelten.

3. Kodierregeln: Fur den Fall, dass Abgrenzungsprobleme zwischen den Katego-
rien bestehen, werden vorab Kodierregeln formuliert, um eindeutige Zuordnungen
zu ermdglichen.

Nach ca. 50 Prozent folgt ein vollstandiger Materialdurchgang, bei dem uberpruft
wird, ob die Kategorien passend gewahlt wurden und ob die Definitionen, An-
kerbeispiele und Kodierregeln eine eindeutige Zuordnung ermdglichen. In der vor-
liegenden Forschungsarbeit wurden in der ersten Uberpriifung fehlende Aspekte
durch passende Kategorien erginzt sowie Uberflissige entfernt. Die vollstandige
Uberarbeitung beziehungsweise notwendige Revision von dem bestehenden Kate-
goriensystem folgte somit im Anschluss. Nachdem ein Kategoriensystem feststand
und die Kodierung abgeschlossen war, fand eine letzte Reliabilitatsprifung in der
Forschungsgruppe sowie die Ergebnisaufbereitung und Interpretation statt. Das Po-
tential der qualitativen Inhaltsanalyse liegt vor allem in ihrem systematischen und
regelgeleiteten VVorgehen, wobei die inhaltsanalytischen Regeln auf psychologi-
scher und linguistischer Theorie alltaglichen Textverstandnisses basieren und sie
dadurch intersubjektiv Uberprifbar wird. Ein weiterer Vorteil dieses Verfahrens
liegt in der Chance, sowohl qualitative als auch quantitative Analyseschritte mitei-
nander zu verbinden und groRe Materialmengen zu bearbeiten, die durch ihre Sub-

jektivitat sehr nah an der Realitét sind (vgl. ebd.).
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7. Ergebnisse
Im Anschluss an die Datenerhebung und Auswertung sollen die Ergebnisse vorge-
stellt werden. Aufgrund der Fille an Aussagen, die sich aus durch die Interviews
ergaben, wurden die meistgenannten Aussagen der Befragten zu Kernaussagen ge-
blndelt, um die Ergebnisse klar und nachvollziehbar auffihren zu kénnen. Hierbei
sollen zundchst die Ergebnisse aus der Gruppe der Expert*innen vorgestellt werden,
daraufhin folgt die Gruppe der Betroffenen. SchlieRlich werden neben den Kern-
aussagen auch die Unterschiede der Gruppen fokussiert und die Ergebnisse schliel3-

lich zusammengefasst.

7.1 Kernaussagen der Expert*inneninterviews

Bei den Expert*innen wurden in sieben Kategorien tiberdurchschnittlich viele Aus-
sagen getroffen. Im Folgenden sollen diese Kategorien und die hierzu gebildeten

Kernaussagen vorgestellt werden.

1. Uberforderung

Die erste Kernaussage aus der Gruppe der Expert*innen wurde zu der Kategorie
der Uberforderung gebildet und lautet:

Von Anorexie betroffene Personen erleben ein Uberforderungsempfinden
aufgrund des Umstandes, dass ein ,, normaler* Alltag oft nicht méglich ist.
Zudem erlebt sich das Umfeld der Betroffenen als Uberfordert mit dem

Krankheitsbild und der Krankheitssituation.

In der Hauptkategorie der Uberforderung lieRen sich hauptsachlich Aussagen ein-
ordnen, bei denen die Expert*innen betont hatten, dass eine Uberforderung auf Sei-
ten der Betroffenen stattgefunden habe oder bei dem das Umfeld der Betroffenen
Uberforderungserscheinungen zeigen wiirden. Gleichzeitig wurde betont, dass ein
uneingeschrankter Alltag anhand der Erkrankung nicht moglich sei. Die Uberfor-
derung im sozialen Umfeld der Betroffenen wurde vermehrt als ,,Hilflosigkeit* (In-
terview 5: Z. 153) bezeichnet. Zudem wurde genannt, ,,dass die Art zu unterstiitzen

oft genau das Gegenteil bewirkt” (ebd.). Eine Expertin beschreibt:

»dass da einfach eine hohe Verzweiflung ist seitens der Angehoren, die sich hilflos
fUhlen ne, weil sie einfach sehenden Auges mitbekommen, wie sich jemand zugrunde
richtet ohne eingreifen zu konnen* (Interview 5: Z. 135ff.).
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2. Einschréankung

Als zweite Kategorie wurde die Kategorie der Einschrankung genannt. Unter die-
sen Code fielen alle Aussagen der Expert*innen, welche eine Einschrankung der
Betroffenen durch die Anorexie sichtbar machte. Es wurde folgende Kernaussage
gebildet:

An Anorexie erkrankte Personen erleben Einschrankungen in ihrer sozialen
Teilhabe. Dies bezieht sich auf ihre sozialen Kontakte, den Beruf und das All-

tagserleben.

Die Expert*innen bewerteten die gesellschaftliche Teilhabe als ,,sehr, sehr einge-
schrankt” (Interview 5: Z.293), insbesondere in den in der Kernaussage genannten
Teilbereichen. Der isolierende Charakter der Anorexie, der zur Einschrankung der
Teilhabe der Betroffenen flhrt, soll mithilfe des folgenden Zitats verdeutlicht wer-

den:

,»aber letztendlich glaub ich fiihrt sie [die Betroffenen] das eher in eine Isolation,
weil sie sich immer mehr mit sich beschéftigen (.), wenig auch glaub ich fiir andere
[...] im Verlauf Interesse aufbringen kénnen, weil sie doch sehr mit der Krankheit
irgendwie eingenommen sind und sich gar nicht mehr so auf andere fokussieren
also, das fallt schon auf im Vergleich zu anderen Erkrankungen, dass man da we-
nig, dass man da doch im Verlauf isoliert wird* (Interview 1: 224ff.)

Diese Selbstisolation flihrt nach Aussage der Expert*innen somit zu einer Ein-

schréankung der sozialen Teilhabe der Betroffenen.

3. Emotion

Uberdurchschnittlich haufig genannt wurden Aussagen in der Kategorie der Emo-
tion. Codiert wurden hier Aussagen der Expert*innen, welche eine erhéhte Emoti-
onalitat der Betroffenen beschrieb, sowohl in Bezug auf positive als auch negative

Geflhlen. Die Aussagen lassen sich in folgender Kernaussage zusammenfassen:

Anorexie geht mit einer erhdhten Emotionalitét sowohl der Betroffenen als auch
deren Umfeld einher. Vordergriindig sind bei den Betroffenen vor allem starke
Gefiihle wie Wut, Trauer oder Erleichterung, im Umfeld spiegeln sich hingegen

vermehrt Geflihle wie Unglaube und Unsicherheit wider.
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Eines der hier codierten Zitate beschreibt die Anorexie wie folgt: ,,Als ob der alles
Gliick aus dem Leben raussaugt. Wie ein Dementor* (Interview 5: Z.276).2 Die
Anorexie wird somit als etwas wahrgenommen, welches das Gliick der Betroffenen
vertreibt. Ein weiteres Element der Emotionalitit von Betroffenen bezieht sich auf

die Geflihle gegentber sich selbst. Eine Expertin beschreibt es folgendermalien:

»ldas] liegt aber bei sehr vielen Madchen natiirlich auch daran, dass sie einfach
[...]ihren Korper nicht akzeptieren kdnnen [...] dass sie auch ganz klar auch sagen,
dass sie ihren Korper hassen® (Interview 2: Z. 319ff.)

Die Expert*innen &ul3erten vermehrt, dass negative Emotionen wie Selbsthass oder
,Minderwertigkeitskomplexe“ (Interview 1: Z.280ff.) die Betroffenen isolieren,

welches sich ebenfalls emotional widerspiegelt.

4. Druck

In der Kategorie Druck wurden Aussagen der Expert*innen gesammelt, welche ei-
nen inneren oder dulleren Druck beschreiben, der auf die Betroffenen wirkt. Die

hier aufgestellte Kernaussage lautet:

Von Anorexie betroffene Personen empfinden Druck auf mehreren Ebenen:
Einerseits durch das Krankheitsbild selbst, da u. A. die Fixierung auf Leis-
tungen und Gewichtsabnahme einen inneren Druck aufbauen und Be-
troffene durch diesen isoliert werden; andererseits auf Seiten des Umfeldes,
welches aufgrund seiner Umgangsweise mit der Anorexie und den Betroffe-

nen auleren Druck aufbaut.

Letzteres wurde unter anderem im familiaren Umfeld der Betroffenen besonders
deutlich, der Einfluss von Eltern oder Grofeltern fiihrt vermehrt zu einem auRerli-

chen Druck, dies lasst sich auch im folgenden Zitat erkennen:

»---] mischt die Leistungsorientierung der Eltern auch einfach mit (4hm) und
dadurch auch oft dieses nicht-wahrhaben-wollen, ,meine Tochter muss einfach
funktionieren, die darf nicht krank sein, das kann nicht sein das die krank ist, joa
die ist n bisschen diinn aber (4hm) das werden sie ja wohl hinkriegen*** (Interview
2: Z 123ff.).

2 Ein Dementor ist ein fiktives, magisches Wesen aus der Harry Potter Buchreihe und wird beschrie-
ben als distere Gestalt, die mit ihrem Auftreten alles Gliick aus den umliegenden Personen vertreibt.
Der Kuss des Dementoren l&sst eine  gefiihlslose, leere  Hille  zurlck.
(vgl. J. K. Rowling (1999): Harry Potter and the Prisoner of Azkaban)
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Von Anorexie Betroffene werden von den Expert*innen als ,,sehr (..) angepasste,
[...] sehr leistungsorientierte, disziplinierte® (Interview 2: Z 69ff.) Menschen be-
schrieben. Diese Beschreibung verdeutlicht den inneren Druck, der Einfluss auf die

Betroffenen und ihr Verhalten nimmt.

5. Kontrolle

Wie in Kapitel 3.1 beschrieben, ist die Diagnose Anorexia Nervosa an ein starkes
Kontrollbedrfnis der Betroffenen gekoppelt. Dies zeigte sich auch daran, dass ver-
mehrt AuRerungen der Expert*innen zu der Subkategorie Kontrolle getroffen wur-

den. Die Ergebnisse lassen sich in folgender Kernaussage beschreiben:

Die Erkrankung der Anorexie kann das Kontrollbediirfnis der Betroffenen

in bestimmten Lebensbereichen erfiillen.

In die Subkategorie der Kontrolle fielen demnach AuBerungen der Expert*innen,
die das Kontrollbedurfnis der Betroffenen in den Fokus stellten und beschrieben,
wie in folgendem Zitat verdeutlicht:

,,dass sie eher eine Kontrolle haben iiber sich selbst und vielleicht vorher in ande-
ren Bereichen weniger Kontrolle oder gemerkt haben, dass sie da Dinge nicht be-
einflussen kdnnen und das [...] Gewicht kbnnen sie (ahm,) das gaukelt denen die
Erkrankung so ein bisschen vor, dass sie quasi die Kontrolle (iber das Gewicht
haben, was sie dann im Verlauf gar nicht haben.” (Interview 1: Z. 209ff.)

Hinzu kommt die Schwierigkeit der Betroffenen, diese Kontrolle im Verlauf der
Therapie wieder abgeben zu miissen. Es sei ,,ganz schwer [...], diese Kontrolle wie-
der loszulassen® (Interview 4: Z. 342ff.), denn die Krankheit gebe ,,ein Gefiihl von
Halt“ (ebd.) und Betroffene hétten somit ihr ,,Leben im Kopf unter Kontrolle*
(ebd.), da sie eine Tagesstruktur ,rigide abarbeiteten* (ebd.). Dies liee sich nur

schwer auf den Alltag ohne Anorexie tbertragen.

6. Zwanghaftigkeit

Ahnlich wie der Code der Kontrolle wurde auch der Begriff der Zwanghaftigkeit

vermehrt genannt:
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Das Krankheitsbild der Anorexie ist durch ein personliches Erleben von
Zwanghaftigkeit bei den Betroffenen gekennzeichnet, welches sich unter an-
derem im Tagesablauf, der Nahrungsaufnahme oder in leistungsbezogenen

Aktivitaten, wie beispielsweise sportlichen Aktivitaten widerspiegeln.

Der Begriff der Zwanghaftigkeit wurde als solcher vermehrt genannt, ebenso war
in vielen Kontexten die Zwanghaftigkeit fur die Betroffenen ersichtlich. So auch im
folgenden Zitat:

,»Oft wird es das Ganze ja auch sehr zwanghaft erlebt, also da es ganz schwer ist
sowohl auf dem zwanghaften Essen als auch aus dem zwanghaften Sport treiben,
manchmal zu Hause, andere Schritte z&hlen, dritten im Fitness-Center da so raus-
zukommen und wirklich wieder Kontakte zu leben“ (Interview 5: Z.228ff.)

Mit der Zwanghaftigkeit geht auch eine erhdhte Leistungsorientierung Betroffener
einher, denn Anorexie Patientinnen seien ,,sehr (..) angepasste [...], leistungsorien-
tierte, disziplinierte Madchen (Interview 2: Z. 69ff.). Dies lasst sich auch anhand
von ,,perfektionistische[n] Ansédtze[n]“ (Interview 3. Z. 26f.) erkennen, da Be-

troffene hiufig einen ,,hohen Anspruch an sich selbst™ (ebd.) hétten.

7. Eingeschrankte Funktionsfahigkeit

Als abschlielende Kategorie lasst sich die Kategorie der Eingeschrankten Funkti-
onsfahigkeit benennen, welche sich zunéchst auf die korperlichen Einschrankungen
Betroffener fokussiert und schlieBlich folgert, welche psychischen und sozialen
Folgen daraus hervorgehen kénnten. Die diesbeziiglich getroffene Kernaussage lau-
tet:

An Anorexie erkrankte Personen leiden haufig an einer kdrperlich einge-
schrankten Funktionsfahigkeit, welche sich u. A. durch gestorte Konzentra-
tion, Gedachtnisstorungen und/oder stark reduzierte Korperkraft aul3ern.
Dies kann ebenfalls zu Einschrankungen im Alltag oder u. A. im Beruf fiih-

ren.

Wie in Kapitel 3.1.4 beschrieben, kann durch die Folgen der Anorexie ein Né&hr-
stoffmangel bei Betroffenen auftreten, welcher kdrperliche Funktionsstérungen zur
Folge haben kann. Diese Einschrankungen kdnnen Expert*innen unter anderem
dadurch beobachten, dass ,,Geddchtnis, Kognitionen, Aufmerksamkeit maximal

eingeschrankt sind“ (Interview 5: Z. 172f.). Sind Betroffene im schulpflichtigen
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Alter, kann der Aufenthalt in der Schule durch mehrere Aspekte der Erkrankung
eingeschrankt sein:

,,wir haben aber auch Médchen, die gehen hochstens zwei Stunden pro Tag zur
Schule, weil alles andere zu viel ist, weil sie sich nicht langer konzentrieren kon-
nen‘ (Interview 2: 249ff.).

Diese Einschrankung kann sich somit sowohl auf den Bildungsgrad von Betroffe-
nen auswirken als auch auf eine Einschrankung der sozialen Teilhabe, da am schu-
lischen Alltag oftmals nur noch wenig teilgenommen werden kann. Hinzu kommt
die Einschrankung der korperlichen Aktivitaten, da Betroffene ab einem gewissen
Punkt ,,auch korperlich nicht mehr in der Lage* (Interview 1: Z. 288f.) seien, bei-
spielsweise Sport auszuiiben. Alles sei ,,nur noch (.) anstrengend* (ebd.). All diese
korperlichen Einschrankungen stehen im Kontrast zu den hohen Eigenanspriichen
von Betroffenen, was zu ,,Minderwertigkeitskomplexe[n]“ (Interview 1: Z. 280)

und Riickzug (vgl. ebd.) fihren kann.
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7.2 Kernaussagen der Betroffeneninterviews

Im Folgenden werden die individuellen Aussagen der Betroffenen in Form von funf
Kernaussagen zusammengefasst und mit Zitaten aus den transkribierten Interviews

veranschaulicht.

1. Druck
Die erste Kernaussage der Betroffenen bezieht sich auf das subjektive Erleben von

Druck und lautet:

Betroffene erleben einen erhdhten Druck, vor allem im Familienalltag und in
der Peergroup. Dieser kann auch als ein Entstehungs-/ und aufrechterhalten-

der Faktor gesehen werden.

Die Kategorie Druck wurde neben vier weiteren Kategorien am haufigsten von den
Betroffenen in Bezug auf die Anorexia Nervosa genannt. Dabei geht es einerseits
um den Druck der von auRen aufgrund von kérperbetonten und bewertenden Aus-
sagen an das Individuum herangetragen wird und andererseits um den Druck, der
intrinsisch aufgrund des gesellschaftlichen Idealbildes eines Korpers und schlie3-
lich dem eigenen Idealbild entsteht. Das erhdhte Druckempfinden geht nicht nur
mit einer Anorexie einher, sondern kann ebenso als Ausloser hierfiir gesehen wer-
den. Dariiber hinaus wird in Bezug auf die Kategorie Druck sehr h&ufig berichtet,
dass die Umgangsweisen mit der Anorexie und den damit verbundenen Erwar-
tungshaltungen vor allem von den nahestehenden Personen, das Druckempfinden

verstarkt werden kann.

,weil halt auch von Familienmitgliedern, die halt nichts davon wussten, auch im-
mer so Kommentare, so koérperbetonte, bewertende Aussagen kamen, was einen
auch unter Druck setzt. ,Iss doch einfach mehr, wo liegt denn dein Problem®?*
(Interview 8: Z. 289ff.)

2. Kontrolle
Die zweite Kernaussage der Betroffenen bezieht sich auf das subjektiv empfundene
Gefuhl der Kontrolle, welches sich insbesondere durch die Anorexie bemerkbar

macht:
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Die Selbstkontrolle sowie die Kontrolle von auf3en, vor allem in den Berei-
chen Beruf, soziale Beziehungen und Alltagsbewaltigung dominieren sowohl

das Verhalten als auch die individuelle Lebenswelt der Betroffenen.

Die Kategorie Kontrolle wurde von allen Aussagen in Bezug auf die Anorexia Ner-
vosa von den Betroffenen am h&ufigsten genannt. An den Aussagen wird deutlich,
dass die Kontrolle den individuellen Alltag der Betroffenen stark beeinflusst und
dadurch Spontanitat nicht mehr maéglich ist. Der Alltag ist vollstandig durchgeplant,
wodurch alles kalkulierbar und vorhersehbar fiir die Betroffenen wird. Ebenso wird
mehrfach berichtet, dass durch die Kontrolle ein Gefiihl der Sicherheit bei den Be-

troffenen auslost:

»| ---] das ist halt auch das mit der Kontrolle, also ich glaub viele machen das auch,
weil sie dann wieder Kontrolle iiber irgendwas haben.” (Interview 7: Z. 178f.).

Die Kontrolle tber vielfaltige Lebensbereiche zu besitzen, steht Gber den eigenen
Bedurfnissen, das heif3t auch, dass Kontrolle haufig im Zusammenhang mit Verbo-
ten steht. Es geht also nicht darum, dass der Alltag so geplant wird, wie es sich die
Betroffenen wiinschen, sondern vor allem so, wie es am ,,effizientesten* fiir sie ist.
Die scheinbar ,,normalen® Dinge im Alltag, miissen erst ,,erlaubt” und an anderer

Stelle im Alltag wieder ausgeglichen werden:

»Ich wollte nur sagen, dass es nicht nur wenn es um ,,Gonne ich mir das und das*
geht, sondern auch erlaube ich es mir auf der Couch zu liegen oder alle anderen
Sachen, die jetzt SpalR machen aber vielleicht nicht so ,,effizient” sind* (Interview
8: Z. 510 ff.).

Es gibt bei den Betroffenen auBerdem héufig ein Schwarz-Weil3-Denken, welches

in gut und schlecht differenziert:

»|...] So das ist gut, Sport ist gut und Siifigkeiten sind schlecht. Also das hat auch kein
Zwischending™ (Interview 8: Z. 186ff.).

3. Einschrankungen
Die dritte Kernaussage der Betroffenen bezieht sich auf die durch die Anorexie er-

lebten Einschrdnkungen. Sie lautet:

Durch die Anorexie erleben die Betroffenen starke personliche Einschran-

kungen in verschiedenen Lebenssituationen, vor allem in den Bereichen indi-
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viduelle Freizeitgestaltung und Alltagsbewaltigung. Ebenso sind die Kon-
zentrationsfahigkeit und Korperkraft der Betroffenen haufig stark einge-

schrankt.

Die Kategorie Einschrankungen resultiert vor allem aus der zuvor genannten Kate-

gorie Kontrolle:

»Ich hatte keine Zeit mehr fiir nichts Geplantes, weil halt alles schon geplant war
und dann auch die Kraft fiir Neues gefehlt hat (Interview 8: Z. 86ff.).

Die Kategorie bezieht sich sowohl auf die physischen und psychischen als auch auf

die individuellen, zeitlichen Einschrankungen:

»|--.] also es hatte gereicht und dann war ich halt fertig [...]. Und alles andere hat
deswegen vor allem schon allein wegen der Erschopfung keinen Spall mehr oder
Interesse noch irgendetwas anderes zu machen* (Interview 8: Z. 90ff.).

Durch diese und &hnliche Aussagen aus den Interviews der Betroffenen wird deut-
lich, dass Einschrankungen vor allem in den Bereichen der individuellen Freizeit-
gestaltung und Alltagsbewaéltigung wahrzunehmen sind. Mit sukzessivem Ge-
wichtsverlust und dem stdndigen Hunger stellen sich vermehrt Folgeerscheinungen
sowie korperliche Schaden bei den Betroffenen ein. Dies hindert sie unter anderem
auch dabei, alterstypische Erfahrungen zu machen und fiihrt verstéarkt zu einer Ab-

schottung von der AufRenwelt:

,»Ja als ich nach XY gezogen bin, hab‘ ich mich erstmal zwei Jahre komplett iso-
liert* (Interview 8: Z. 283ff.).

4. Unterstutzung
Die vierte Kernaussage der Betroffenen bezieht sich auf Schilderungen dieser, bei

denen deutlich wurde, dass sie Unterstiitzung erfahren haben:

Alle Betroffenen haben Unterstlitzung in unterschiedlichen Lebensbereichen

erfahren, auch wenn sie diese nicht immer als hilfreich empfinden konnten.

Die Gruppe der Betroffenen berichteten in den Interviews sehr hdufig, dass sie sehr
viel Unterstiitzung von aulRen erfahren haben und dies vor allem aus der Familie

und dem Freundeskreis:

»| --.] meine engsten Freundinnen (.) sind am Anfang damit sehr gut umgegangen.
Waren sehr riicksichtsvoll und sehr verstdndnisvoll* (Interview 8: Z. 219ff.).
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Dennoch wird an den Aussagen der Betroffenen in Bezug auf die Unterstitzung
von aullen ebenso deutlich, dass vor allem die nahestehenden Personen tberfordert
waren und sich teilweise eine grofRe Verunsicherung im Umgang mit der Erkran-

kung zeigte:

»Meine Eltern [...] wussten Uberhaupt nicht was sie irgendwie tun sollten und
wiirde sagen sie haben einfach nur mit einer immensen Angst reagiert™ (Interview
8: Z.224 ft.).

Was jedoch hdufig als positiv und hilfreich von den Betroffenen bewertet wurde,
war die professionelle Hilfe und der Therapiekontext vor allem auch in Bezug auf
eine langfristige Unterstiitzung: ,,Ja, dass ich auch Therapie machen kann* (Inter-
view 6: Z. 150), sowie: ,,Also, eigentlich auch so ein Therapeut wire gut, dass man

da irgendwo hingeht* (Interview 6: Z. 82).

5. Emotion
Die funfte Kernaussage der Betroffenen bezieht sich auf verschieden erlebte Arten

der Emotionalitat der Befragten und lautet:

Anorexie geht mit einer erhdhten Emotionalitat sowohl der Betroffenen als
auch deren Umfeld einher, so stehen Gefiihle von Uberforderung, Verunsi-
cherung, Stress und Angst im Vordergrund. Darlber hinaus verfligen die Be-
troffenen haufig Uber einen eingeschrankten Zugang zu ihren Geflihlen und

Bedurfnissen.

Das Paradoxon in Bezug auf die Emotionen der Betroffenen spiegelt sich darin wi-
der, dass die Anorexie einerseits mit einer erhohten Emotionalitat verbunden ist und
anderseits ein Abstumpfen der eigenen Bedurfnisse und Geflihle mdglich ist. Die
Emotionen werden im naheren Umfeld vor allem in Form von Sorgen, Angsten,
Uberforderung, Verunsicherung und Kontrolle spiirbar. Bei den Betroffenen selbst
zeigen sich die Emotionen vor allem in Form von Leistungsdruck, Stress, Kontrolle

und Uberforderung.

,Denk halt auch, dass irgendwie jede soziale Aktivitat halt auch einfach mit einem
unfassbaren Stress verbunden ist, wenn man halt so alle Eventualitiaten durchdenken
muss [...] es ist halt alles einfach vorhersehbar und klar kalkulierbar und es gibt halt
auch einfach viel mehr Sicherheit.* (Interview 8: Z. 51ff.).
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Sie verlieren das Geflhl fir sich selbst, was ein intuitives Handeln unmdglich
macht:

,»Also wenn man mir gesagt hat mochtest du gerne ein normales oder ein Vollkorn-
brétchen? Dann hatte ich gesagt, ja wie viele Kalorien hat das, wie viele Kalorien
hat das. Also ich konnte es nicht sagen, worauf ich Lust hatte. Ich hab’s dann halt
an anderen Dingen festgemacht (Interview 8: Z. 532ff.).

7.3 Zusammenfassung der Forschungsergebnisse

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass Bereiche, welche unter die Codes Druck,
Kontrolle, Einschréankung und Emotion fallen von beiden befragten Gruppen deut-
lich haufiger genannt wurden als alle anderen Kategorien und somit von den Be-
fragten verstarkt thematisiert wurden. Die interviewte Gruppe der Expert*innen be-
tonten insbesondere Elemente aus den Kategorien der Zwanghaftigkeit sowie die
der eingeschréankten Funktionsfahigkeit. Darunterfallen sowohl die physischen als
auch die psychischen Einschrankungen, welche die Betroffenen durch die Anorexie
erleben. Die Gruppe der Betroffenen berichtete hingegen haufiger als die Ex-
pert*innen von der unterstiitzenden Wirkung der Systeme Peers und Familie:
»meine Eltern (hm) haben mich darin auch immer unterstiitzt (Interview 8: Z.
140f.). Diese Unterscheidung deutet auf eine unterschiedliche Selbst- und

Fremdwahrnehmung der befragten Gruppen hin.

7.3.1 Allgemein
Neben den bereits beschriebenen Ergebnissen und getroffenen Kernaussagen in Ka-
pitel 7.2 waren weitere Themenbereiche aufféllig, welche in geringerer Haufigkeit
als die genannten Codes auftraten, hier aber aufgefuhrt werden sollen. Bezuglich
der Entstehung der Anorexie wurde vermehrt genannt, dass neben dem innerlichen
und duBerlichen Druck der Einfluss durch gesellschaftliche Normen und Werte
ebenfalls ein préagnanter Faktor ist, der sich auf die Korperideale und den Leistungs-
anspruch Betroffener auswirken konnte. Gleichzeitig konnen diese gesellschaftli-
chen Normen und Schoénheitsideale sowie deren Représentationen auf sozialen
Netzwerken die Entstehung einer Anorexie begunstigen (vgl. Inter-
view 1: Z. 629ff.), wie auch in Kapitel 3.1.5 aufgefiihrt. Diese Thematik wurde
auch in der Forschung von Mashalpourfard untersucht, mit dem Ergebnis, dass das

Gefiihl, Schonheitsideale nicht erfiillen zu konnen, vermehrt zu sozialen Angsten
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fihren kann und somit eine Essstoérung begunstigt (vgl. Mashalpourfard 2018).
Hinzu komme der Druck von auf3en, beispielsweise durch die Familien oder hohe
Anspriiche in Schule, Studium oder Beruf. Auch der innerliche Druck durch Kon-
trollmechanismen wie die zwanghafte Regulierung der Nahrungsaufnahme und der
mit der Erkrankung verbundene standige Téatigkeitsdrang wirken auf die Betroffe-
nen (vgl. Interview 8: Z. 85ff.). Aus den Interviews ergibt sich, dass die Anorexie
bei Betroffenen zu einem Verlust der korperlichen Wahrnehmung und eigenen

Empfindungen kommen kann. Diese auf3erten sich u. a. wie folgt:

,»Ja, also ich hatte zumindest ewig lange, dass ich nicht sagen konnte worauf ich
jetzt Lust hatte. Ich konnte und ich wusste es einfach nicht. Ich hab”s wahrschein-
lich so lange unterdriickt* (Interview 8: Z. 530ff.).

Neben dem Druck durch das Umfeld, welches Betroffene erleben, besteht auch eine
hohe Hilflosigkeit (vgl. Interview 7: Z. 92ff.), welches zu Unverstandnis und Un-
wissenheit, inwiefern mit Betroffenen umgegangen werden soll, fihren kann (vgl.
Interview 8: Z. 240ff.) und die Problematiken Betroffener somit eher verschlim-
mern als verbessern konnte.

Ebenso wurde genannt, dass das Kontrollbedirfnis von Betroffenen, welches in
manchen Lebensbereichen fehlt, durch die Anorexie kompensiert werden konne.
Auch im Forschungsstand findet sich dieser Aspekt: Zehetner betont, dass die Ano-
rexie als Uberlebensstrategie der Betroffenen fungiert (vgl. Zehetner 2012: 202),
als Entstehungsfaktoren fur eine Anorexie kdnnen beispielsweise pathologische
Kommunikationsstrategien innerhalb der Kernfamilie angesehen werden. Diese
Kompensation birgt das Risiko einer falschen Kontrolle, denn das Krankheitsbild
vermittle eine gewisse Sicherheit durch feste Strukturen und Ablaufe und ,,gaukelt*
(Interview 1: Z. 203ff.) Betroffenen ein Gefiihl der Kontrolle vor, welche sie ,,dann
im Verlauf gar nicht haben* (ebd.), da sie die Anorexie und ihre Folgen nicht kon-
trollieren konnen. Es zeigt somit, dass das Krankheitshild der Anorexia Nervosa
Betroffenen durch die auftretenden Symptome einen vermeintlichen Ausgleich fir

einen Lebensbereich, in welchem sie Kontrollverlust verspiren, anbieten kann.

Durch die Akutphasen der Anorexie werden verschiedene ,,Sdulen der Identitit ge-
schadigt” (Interview 5: Z. 297ff.), da durch Klinikaufenthalte oder die eigene Iso-
lation bestimmte Lebensbereiche ,,rausfallen® (ebd.) oder nur noch ,,sehr einge-

schriankt” (ebd.) moglich sind. Einschrankungen der Betroffenen in den Bereichen
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der Alltagsbewadltigung, Freizeit, Sport und Beruf wurden in vielen der Interviews
deutlich benannt. Dies deckt sich ebenfalls mit Ergebnissen aus der Forschung: In
der im Jahr 2007 durchgefuhrten Studie von de la Rie et al. zeigte sich, dass der
,,sense of belonging* (de la Rie et al. 2007: 13ff.) sowie Arbeit, Bildung und Ge-
sundheit fur Betroffene sehr wichtige Bereiche waren, welche durch die Anorexie
eingeschrankt wurden. Gleichzeitig wurde die eigene Lebensqualitat der Betroffe-
nen als geringer eingeschatzt (vgl. ebd.), was sich mit den Aussagen und Ergebnis-
sen insbesondere aus dem Code der Einschrankung deckt. Im Fokus der Ergebnisse
steht auch die Isolation der Betroffenen, welche im Zuge der Erkrankung stattfinden
kann und fortschreitet. Durch die Anorexie riickt eine intensive Planung der Akti-
vitaten, Bewegung und Mahlzeiten sehr stark in den Fokus, das heif3t fir Be-
troffene: ,,Man hat eigentlich gar keine Zeit mehr [...] und dann l4sst man es einfach
ganz sein® (Interview 8: Z. 24ff.), vor allem bezogen auf soziale Kontakte und In-
teraktionen. Durch die Einschrankungen der Betroffenen beziiglich ihres Essver-
haltens werden soziale Ereignisse, die haufig mit gemeinschaftlichen Mahlzeiten
verknUpft sind, mit sehr viel Stress assoziiert und somit meist nicht wahrgenommen

(vgl. Interview 2: Z. 1941ff.), was die Isolation der Betroffenen verstarkt.

7.3.2 Inklusion/Exklusion
Ein weiterer Aspekt, der in den Interviews abgefragt wurde, liegt einerseits in der
Selbsteinschéatzung der Betroffenen und andererseits in der Fremdwahrnehmung
der Expert*Innen zum Thema, ob die Diagnosestellung einer Anorexia Nervosa e-
her zu Inklusion oder Exklusion der Betroffenen fiihrt. Den Aussagen der Betroffe-
nen kann entnommen werden, dass sie sich durch die Diagnose sowohl inkludiert
als auch exkludiert fuhlen. Inklusion geschieht dadurch, dass sie durch die Diagnose
die Moglichkeit zur gezielten Behandlung der Erkrankung zur Verfugung gestellt
bekommen. Innerhalb des Behandlungskontextes treffen sie auf Menschen, die
ebenfalls an einer Anorexia Nervosa leiden, somit haben Betroffene die Moglich-
keit, sich untereinander auszutauschen, was insbesondere durch die haufig &hnli-
chen Lebenserfahrungen das Zugehorigkeitsgefiihl der Betroffenen untereinander

verstarkt:

,Ich glaube man ist in gewisser Weise auch drinnen, weil man auch viele Leute
kennenlernt, mit denen man sich bis auf das kleinste Detail gut versteht, aber ich
glaube auch so im Leben ist man eher so ein bisschen ausgeschlossen, weil man ja
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(&hm) diesen Druck halt nicht so aushalten kann, wie andere Leute, also wie ein-
fach Leute, die halt nicht so Probleme damit haben und ja, ich glaube, das ist dann
schon sowohl als auch* (Interview 7: Z. 264ff.).

Wie bereits in dem Kapitel 7.2 beschrieben, ist es aulerhalb des psychiatrischen
Kontextes flr die Betroffenen erschwert, ein Zugehorigkeitsgefuhl in ihrem sozia-
len Umfeld aufzubauen, da sie durch die Erkrankung sehr viele Einschrankungen
haben, sehr auf sich selbst fokussiert sind und Hobbys oder soziale Beziehungen
haufig vernachléssigen. Die Expert*innen berichten ebenfalls von sowohl Inklusion
als auch Exklusion der Betroffenen in Verbindung mit einer Anorexia Nervosa. Sie
trennen hierbei den psychiatrischen von dem gesellschaftlichen Kontext sowie den
Alltag der Betroffenen, da das auf die Anorexia Nervosa angepasste Hilfesystem
Inklusion fordern kdnne (vgl. Interview 2: Z. 313f.), es fuhre ,,Psychiatrisch gese-
hen zu Inklusion, gesellschaftlich zu Exklusion (Interview 4: Z. 410f.). Des Wei-
teren berichten die Expert*innen, dass die eigene Einstellung und Umgangsweise
mit der Erkrankung Einfluss auf die AuRenwirkung habe, vor allem auch im Kon-
text der Selbstakzeptanz.

» Ich habe diese Erkrankung, ich muss lernen, damit umzugehen, und ich gehore
auch trotzdem dazu.® Dann ist es ja auch wieder eine Teilhabe® (Interview 5: Z.
564ff.).

Dieser Aspekt lasst sich von Betroffenen jedoch hdufig nur erschwert umsetzen, da
sie durch die offene Umgangsweise mit der Erkrankung gleichzeitig riskieren, von

ihrem sozialen Umfeld anders behandelt oder wahrgenommen zu werden als zuvor:

,Ja wenn jetzt jemand hort, ich bin an Anorexie erkrankt, dann bin ich gleich in
der Schublade irgendwie oder krieg gleich nen Stempel auf die Stirn und (ahm) ja,
das ist sicherlich was, was grad bei Mitschiilern (.) was es denen ja auch haufig
schwierig macht das sie die Diagnose haben‘ (Interview 2: Z. 378ff.).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass durch die Aussagen der Be-
troffenen und Expert*innen deutlich wird, wie wichtig einerseits die Krankheitsein-
sicht flir den Prozess der Genesung bei den Betroffenen ist und wie herausfordernd
andererseits insbesondere diese Einsicht und offene Umgangsweise mit der Erkran-

kung in Bezug auf Exklusionsangste sein kann:

»Aber diese Krankheitseinsicht ist wichtig und fiihrt erstmal zu einem Gefiihl der
Exklusion, "dann bin ich ja anders als die anderen und dann will keiner mehr mit
mir (Interview 5: Z. 560ff.).
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7.3.3 Chancen
Sowonhl die Gruppe der Betroffenen als auch die Gruppe der Expert*innen wurden
im Verlauf des Interviews gefragt, ob es etwas gabe, was Betroffene aus dem Kon-
text der Erkrankung Positives fir sich mitnehmen kénnen. Positiv bewertet wurde
der Therapiekontext: hier bestiinde die Mdoglichkeit zur Selbstreflexion und eine
professionelle Schulung der Selbstwahrnehmung, wodurch das eigene Selbstbild
gestarkt wird (vgl. Interview 5: Z. 523ff.). Auch professionell geleitete Gruppenan-
gebote wurden von den Betroffenen als hilfreich, da die Gruppe Gemeinschaftsge-
flihle schaffe und zu einer Ressource und Stiitze fur Betroffene werden kénne (vgl.
Interview 5: Z. 386ff). Dies wére aber nicht auf die Anorexie als Krankheitsbild

zurlickzufuhren, sondern auf den Kontext der Therapie.

Als einen positiven Effekt der Anorexie wurde ebenfalls beschrieben, dass Be-
troffene durch die intensive Beschéftigung mit Bereichen und Inhalten im Kontext
der Therapie oder des Klinikaufenthaltes Berufswiinsche entwickeln kdnnen, die
vorher nicht vorhanden waren. So kdnnten Berufe im Bereich der Erndhrungsthe-
rapie, Sozialen Arbeit oder Psychologie Bereiche von Interesse sein, da Betroffene
in der Behandlungszeit der Anorexie auf eben diese Berufsgruppen treffen (vgl.
Interview 4: Z. 393ft.).

7.3.4 Bedarfe
Die abschlieBende Frage des Interviewleitfadens bezog sich auf die Wunsche und
Bedarfe der Betroffenen und Expert*innen in Bezug auf den gesellschaftlichen Um-
gang mit einer Anorexia Nervosa. Die Expert*innen Kkritisierten vor allem den ein-
dimensionalen Blick auf das jeweilige Gewicht der Betroffenen, wodurch der Fo-
kus auf den AuRerlichkeiten liegt und die Auswirkungen und die medizinischen

Folgen auBer Acht gelassen wiirden:

,,Die Patienten sehen immer nur in dem Moment [...] deren Ziele in dem Moment
oder der Kampf geht dann um das Gewicht pro Woche dariiber, anstatt tiber die (.)
wirklichen Auswirkungen® (Interview 1: Z. 604 ff).

Dartiber hinaus appellierten die Expert*innen, dass es mehr Angebote fiir die Be-
troffenen geben miisse, vor allem um den Ubergang von der stationaren zur ambu-

lanten Hilfe zu unterstltzen sowie eine Niedrigschwelligkeit in der Nachsorge her-
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zustellen. Es wurde der VVorschlag genannt, eine ambulante Rehabilitation fiir Men-
schen mit einer Essstorung zu konzipieren, um das minimal vorhandene Nachsor-
geprogramm zu ergénzen und den Betroffenen eine neue Form im Hinblick auf eine

langfristige, professionelle Nachsorge zu gewahrleisten:

,Dann fand ich es gut, wenn es mehr ambulante oder Gberhaupt ambulante Reha-
bilitation flir Essgestorte gabe, ich arbeite ja auch hier im Suchtbereich, und es gibt
ganz viele Menschen, die sehr gut mit der ambulanten Reha Sucht ihren Weg in
die Abstinenz finden, aber es gibt nichts Vergleichbares fiir die Essgestorten* (In-
terview 5: Z. 632 ff).
Sowonhl die Betroffenen als auch die Expert*innen wiinschen sich dartber hinaus,
dass mehr Offentlichkeitsarbeit und Aufklarung im Umgang mit einer Anorexia
Nervosa geleistet wird. Dies sollte am besten bereits in der Grundschule themati-
siert und die Bereiche Kdrperbewusstsein, Kdérperbilder und gesunde Erndhrung in
den Lehrauftrag mit einbezogen werden. Gerade die unrealistischen Korperbilder,
die kein Abbild der Gesellschaft darstellen und durch Social Media und/oder in der
Werbung etc. vermittelt werden (vgl. Interview 1: 629ff.), wirden einen enormen

Druck erzeugen und Unsicherheiten, Vergleiche und Unzufriedenheiten fordern:

,Ich denke es miisste mehr Offentlichkeitsarbeit laufen, insgesamt mehr Aufkli-
rung ja, schon in Schulen usw.. Wie viele 13/14-Jahrige ich jetzt schon kenne, die
jetzt schon anfangen mit Didten oder mit veganer Erndhrung als Einstieg zu: Ich
verzichte auf gewisse Lebensmittel oder sonst was und erlaube mir so ne Extra-
wurst zu braten® (Interview 4: Z. 477 ff.).

Sowohl von den Expert*innen als auch von den Betroffenen wurde dariiber hinaus
angemerkt, dass es wichtig sei, die Betroffenen an die richtigen Hilfesysteme wei-
terzuleiten. Es komme sehr hdufig vor, dass sich zu viele Parteien in Bezug auf die
Genesung der Betroffenen ,,einmischen® und teilweise mit gut gemeinten Ratschli-
gen das Gegenteil bewirken sowie zusétzlichen Druck aufbauen. Gerade an dieser
Stelle sei es wichtig, dass Unsicherheiten im Umgang mit der Erkrankung und feh-
lendes Verstandnis fir die spezifische Thematik durch Aufklarungsarbeit abgebaut

werden und ein angemessener Umgang ermdoglicht wird.

,Manchmal habe ich das Gefiihl, es wire (.) schoner, die Madchen wiirden mehr
an die richtigen Hilfesysteme verwiesen werden oder man wirde die Arbeit da be-
lassen, als das sich jeder (.) versucht einzumischen oder jeder versucht, irgendwie
noch was Schlaues (.) dazu zu sagen™ (Interview 2: Z. 389 ff.).
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Ein anderer entscheidender Punkt, der mehrfach von den Expert*innen genannt
wurde, liegt in der Emotionsregulation der Betroffenen. H&aufig sei das Hungern
eine Form der Bestrafung oder diene als Kompensationsfunktion, um unterdriickte,
negative Gefiihle auszugleichen. Aus diesem Grund sei es wichtig, den Fokus vor
allem auf die individuelle Gefuhlslage der Betroffenen zu legen, um einen besseren
Umgang zu ermoglichen, bei denen die Betroffenen lernen, auf sich selbst zu htren

und ein besseres Gefiihl fur sich selbst zu entwickeln.

,Der Aspekt der Emotionsregulation den finde ich wichtig, ich glaube, dass es viele
Formen von essgestdrtem Verhalten gibt, die tatsédchlich darauf abzielen, seine
Emotionen auch zu regulieren. Also entweder indem ich zu viel esse und mit mei-
nem Vollegefuhl beschaftig bin oder Traurigkeit zu stopfe oder Einsamkeit weg-
mache® (Interview 3: Z. 428 ff.).

Fur die Betroffenen ist es vor allem wichtig, an der Selbstwahrnehmung zu arbeiten
und sich in ihrem eigenen Korper (wieder) wohl fihlen zu kdnnen, auch wenn dies

bedeutet, ein Gewicht im Normalgewicht zu haben:

,»Also eigentlich wiinsche ich mir fiir andere, die das gleiche haben, dass sie sich
wohl flhlen, auch wenn sie wieder bei einem Normalgewicht sind. Weil da fiihlt
man sich normalerweise nicht wohl, sondern eher dick und das Geftihl ist halt sehr
unangenehm. Ich wiinsche mir, fir jeden der das hat, dass er sich dann auch wohl
fithlt* (Interview 6: Z. 155 ff.).

Somit Wiinschen sich sowohl Expert*innen als auch Betroffene vor allem mehr
Aufklarungsarbeit und Hilfsangebote, damit der richtige Umgang mit an Anorexie

erkrankten Personen gewéhrleistet sein kann.
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8. Fazit
SchlieRlich lasst sich am Ende des Forschungsprozesses festhalten: Die Anorexia
Nervosa ist eine psychische Erkrankung, die durch ihre Charakteristik im Mittel-
punkt des Lebens von Betroffenen steht und somit auf alle Teilbereiche des Lebens
abfarbt. Das bedeutet, dass durch diese Erkrankung fast alle Lebensbereiche von
Betroffenen stark beeinflusst werden. Zu diesem Ergebnis kommt auch Anke Kock,
die betont, dass die Anorexie im Zentrum des Lebens von Betroffenen steht (vgl.
Kock 2013: 97f.). Durch diese Einschrankung kommt es somit nachweislich zu ei-
ner geringeren Lebensqualitdt von Betroffenen im Vergleich zu Menschen ohne
diese Diagnose (vgl. The WHOQOL Group 1998: 553ff.). Dies spiegelt sich auch
in den vorig genannten Bereichen wider, unter anderem in der Selbstisolation und
deren Folgen sowie die kdrperlichen Einschrankungen, aus denen gesundheitliche
Folgen fur Betroffene resultieren konnen. In diesen Punkt decken sich auch die in
dieser Forschung gesammelten Ergebnisse von Betroffenen und Expert*innen, wo-
bei erstere das unterstiitzende Umfeld von Familie und Freunde und zweitere die

teilhabebeeintrachtigenden Anteile der Anorexia Nervosa h&ufiger benannten.

Das Zitat am Ende des Kapitels von 7.3.4 (Interview 6: Z. 155ff.) beinhaltet nicht
nur einen persdnlichen Wunsch fiir alle Betroffenen, sondern ebenso eine elemen-
tare gesellschaftliche Aufgabe — es wird von ,,Normalgewicht* gesprochen (ebd.).
Auch wenn dieser Ausdruck aus medizinischer Sicht definiert ist (beispielsweise
durch das ICD-10), so ist kritisch nach dem Instrument zu fragen. Der BMI als
MaRstab fir das erwartbare Gewicht einer Person (Bei Mannern: 20-26 kg/ m2, bei
Frauen: 19-24 kg/m?) ist zu ungenau, da individuelle Faktoren keine Berticksichti-
gung finden. Auf Grundlage dessen etwas als ,normal® zu bezeichnen, also ,den
gesellschaftlichen Normen entsprechend‘, kann jedoch zu Barrieren der Teilhabe
einzelner Menschen fiihren und somit einen negativen Einfluss auf das Zugehorig-
keitsgefuhl (,,sense of belonging*) haben (vgl. de la Rie et al. 2007: 18). Dies zu
verhindern und Richtwerte bzw. Definitionen von Normen und Werten zu entwi-
ckeln, die es ermoglichen, dass alle Menschen ein selbstbestimmtes Leben flihren
konnen, ist sowohl Aufgabe von Forschung als auch ein gesamtgesellschaftlicher
Auftrag.
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Der Horizont, in dem die Ergebnisse interpretiert werden, ist in dieser Arbeit der
Fahigkeitenansatz nach Martha Nussbaum. Werden die Ergebnisse daran gemes-
sen, ergibt sich, dass die Fahigkeiten korperliche Gesundheit, praktische Vernunft,
Zugehorigkeit, Bezug zu anderen Lebewesen, Spiel und Beteiligung durch die Ano-
rexia Nervosa stark eingeschrankt werden (vgl. Nussbaum 2015: 41ff.). Dies be-
deutet, dass einige zentrale Fahigkeiten fur ein selbstbestimmtes Leben den von
Anorexie betroffenen Personen nicht zur Verfiigung stehen — daraus entwickelt sich
das Recht auf Unterstiitzung, die es ermdglicht, die eingeschréankten Fahigkeiten
zuriickzuerlangen.

Stigmatisierungen, Vorurteile und untiberlegte, kdrperbezogene Aussagen sind ne-
ben der unprofessionellen Hilfe durch nahe Angehdrige und Freunde nicht zu un-
terschatzende und meist sehr belastende Nebeneffekte der Erkrankung. An dieser
Stelle wird deutlich, wie wichtig Aufklarung und der Versuch ein breites, spezifi-

sches Verstandnis in der Gesellschaft zu entwickeln, ist.
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9. Ausblick

Die Ergebnisse der durchgefiihrten Forschung ergeben schlieflich ein breites
Spektrum an Ankntipfungspunkten, die im weiteren Verlauf ndher beschrieben wer-
den. Der Fokus wird im Folgenden gezielt auf die Soziale Arbeit und die in diesem
Praxisfeld bestehenden Handlungsoptionen und -mdglichkeiten gelegt sowie vor-

gestellt.

1. Triple Mandat der Sozialen Arbeit

Wie aus dem Kontext der Interviews deutlich wurde, sind manche Betroffene tem-
porér in einer auf die Thematik ausgerichtete Wohngruppe untergebracht, meist
nach dem Klinikaufenthalt, um eine Ruickkehr in das alltagliche Leben zu gewéhr-
leisten (Interview 2: Z. 1ff.; Interview 5: Z. 426ff.; Interview 3: Z. 90ff.). Neben
der Begleitung und Betreuung innerhalb von Wohngruppen, die in der Regel durch
Sozialarbeiter*innen erfolgt, ist die Soziale Arbeit auRerdem in den Beratungsstel-
len oder stationaren Therapien aktiv beteiligt. Sie sind somit an wichtigen Schnitt-
stellen beteiligt, um die betroffenen Personen darin zu unterstitzen, ihre Selbsthei-
lungskréfte wiederzuerlangen. Hierbei spielen nicht nur individualpddagogische
Mafnahmen eine wichtige Rolle, sondern insbesondere der Blick auf die gesell-
schaftliche sowie politische Ebene. Die Soziale Arbeit sollte es als Auftrag verste-
hen, ihrem gesellschaftlichen wie politischen Mandats nachzukommen. Somit wird
der Bezug zum Triple Mandat deutlich: Die Soziale Arbeit ist sowohl dem/der Ad-
ressat*in, den Trager*innen als Reprasentant*innen der Gesellschaft und der eige-
nen Profession verpflichtet. Die Professionsebene als drittes Mandat beinhaltet In-
terventionen, die auf der Wissenschaft und dem Ethikkodex basieren (vgl. Staub-
Bernasconi 2009b: 138). Wird die Profession Soziale Arbeit als Menschrechtspro-
fession verstanden, ergibt sich durch den Bezug zu den Menschenrechten die poli-
tische Verantwortung der Sozialen Arbeit. Der Einsatz fiir Menschen, deren Be-
durfnisse in der Gesellschaft nicht ausreichend Beachtung finden, ist elementarer
Teil des politischen Mandats.

Soziale Arbeit sollte sich dafir einsetzen, dass

a) ein Bewusstsein flr die Bedurfnisse der Menschen mit einer Anorexia
Nervosa bzw. allgemein der Menschen mit einer psychischen Erkrankung

geschaffen wird
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b) diese Bedurfnisse Anerkennung finden und
c) diese in den Strukturen der Gesellschaft wiederzufinden sind (sowohl

6konomisch, kulturell sozial, als auch politisch).

2. Bildungsaufgabe
Ein weiterer Bereich, der aus den Ergebnissen der Interviews hervorgeht, ist der
Bildungssektor, im speziellen die Schule, da der Altersgipfel, der von Anorexie Be-
troffenen zwischen zehn und 25 Jahren liegt (vgl. De Gruyter 2014: 109). Auch die
in dieser Arbeit durchgefiihrten Interviews bestétigen diesen Krankheitspeak (vgl.
Kapitel 5.1.1). Schule als Ort des Lernens beinhaltet nicht nur die curriculare Bil-
dung, sondern dient ebenso als Sozialisationsinstanz, die einen pragenden Einfluss
auf die Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen besitzt (vgl. Hurrelmann
2006: 34). Sie lernen nicht nur grundlegende Wissensbestande in den einzelnen Fa-
chern, sondern ebenso im Klassenverbund, auf dem Pausenhof oder im Gesamtkon-
text Schule die Normen und Werte der Gesellschaft kennen (vgl. Bohnisch 2012:
228). Dadurch werden Teilhabeféhigkeiten eingetibt und die Schiiler*innen erfah-
ren sich als Menschen in sozialen Gefuigen. Allerdings wird die aktive Aneignung
nur in einem geringen MaRe begleitet. Die selbststdndige Erfahrung ist entschei-
dender Faktor zur Beféhigung der Teilhabe an gesellschaftlichen Prozessen. Aller-
dings ist in diesem Kontext eine professionelle Unterstiitzung wichtig, da das
Thema Anorexie komplex und mit VVorurteilen und Unwissen besetzt ist (Interview
2: 158ff.). Dafur bleibt im Schulalltag jedoch wenig Zeit und die Schulsozialarbeit
ist durch die h&ufig eher begrenzten Mittel selten in der Lage, ein flachendeckendes
Angebot zum Thema Essstérungen zu erarbeiten (Interview 5: 206ff.). Es gilt somit,
sowohl Raume zu schaffen, um altersgerecht spezifische Themen in den Schulalltag
zu integrieren und gleichzeitig die Schiler*innen dabei zu unterstiitzen, eine reflek-
tierte und selbststandige Meinung herausbilden zu kdnnen. Ein Anknupfungspunkt
kann die ,body positivity* Bewegung sein, die beispielsweise in den sozialen Me-
dien zu finden ist, da sie den Schwerpunkt auf ein natiirliches Auftreten in den so-
zialen Netzwerken setzt. Anhanger*innen dieser Bewegung bearbeiten ihre Bilder
bewusst nicht oder kaum und stellen ihre individuelle Erscheinung in den Vorder-
grund. Sie sind gegen stark retuschierte Bilder, wie sie meist von einflussreichen
Influencer*innen verbreitet werden und somit ein scheinbares makelloses Auftreten

(keine Hautunreinheiten, schlanke, sportliche Figur) als Norm suggerieren. Somit
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wird versucht, ein realistisches Korperbild in den Medien zu etablieren und das
Akzeptieren des eigenen Korpers zu fordern.

Kooperationen zwischen Schule und Menschen, die sich im professionellen Kon-
text mit Anorexia Nervosa beschaftigen, kénnen von hoher Bedeutung sein: Behan-
delnde Therapeut*innen, Mediziner*innen oder Sozialarbeiter*innen, die mit von
Anorexie betroffenen Menschen arbeiten, kdnnten von ihren Erfahrungen berichten
und somit das Thema gezielt in den Fokus stellen (Interview 5: 220ff.). Ein Beispiel
fir Bildungs- und Priaventionsmafinahmen ist das Programm ,,Leben hat Gewicht*
der Caritas. Dieses Programm, welches mit der Initiative ,,Leben hat Gewicht —
Gemeinsam gegen den Schlankheitswahn* des Bundesministeriums fiir Gesundheit
erstellt wurde, ,,beinhaltet die Auseinandersetzung mit dem gestorten Essverhalten,
Informationen zu gesundem Essverhalten, Aufbau einer Veranderungsmotivation,
Entwicklung einer Krankheitseinsicht mit Bewusstheit tber die Funktionalitit der
Essstorung und Hilfen fir eine verbesserte Gefiihlsregulation* (Suchthilfe Aachen
2020).

Auch wenn dieses Programm speziell fiir Betroffene entwickelt wurde, bietet es
eine Basis, um in angepasster Form an Schulen oder Einrichtungen durch die Sozi-
ale Arbeit Einsatz zu finden oder ein daran angelehntes Konzept zielgruppengerecht

entwickeln zu kdnnen.

3. Erwachsenenbildung
Ein weiterer wichtiger Aspekt, der sich aus den Ergebnissen ziehen l&sst, ist die
Elternarbeit und Erwachsenenbildung. Es wird deutlich, dass viele Eltern sich tiber-
fordert flhlen und nicht wissen, wie sie mit einer Anorexie-Erkrankung ihrer Fa-
milienmitglieder umgehen koénnen (vgl. S. 32; 36; 39). Aber auch Lehrer*innen
fehlt es haufig an notwendigem Wissen bzw. Handlungsmdglichkeiten, um adaquat
mit dem Thema Essstorung umgehen zu kdnnen (Interview 2: 158ff.). Jene Hilflo-
sigkeit driickt sich beispielsweise in bereilten Aktionen, Distanzierung oder Ver-
harmlosung aus (Interview 1: 153ff.; Interview 8: 244ff.). Ahnlich zur Aufklarungs-
arbeit fur Kinder ist es notwendig, niederschwellige Angebote einzurichten, an die
sich Eltern und Bezugspersonen wenden kénnen. Da die Anorexia Nervosa meist
in einer Phase auftritt, in der die betroffenen Menschen zur Schule gehen, kénnen

deren Eltern innerhalb dieses Kontextes gut erreicht werden. Hier wére erneut eine

58



flachendeckende Schulsozialarbeit von Bedeutung, um Informationsabende, Semi-
nare und regelméRige Gespréache bei Bedarf anzubieten. Hierzu bieten sich erneut
Kooperationen an: Behandelnde Therapeut*innen, Mediziner*innen oder Sozialar-
beiter*innen, die mit von Anorexie betroffenen Menschen arbeiten, kénnten in den
geschaffenen Raumen von ihren Erfahrungen berichten und somit das Thema ins
Zentrum stellen. Dadurch kann ein Raum geschaffen werden, um sowohl Uber diese
Thematik aber auch ber andere psychische Erkrankungen zu sprechen und diese

als relevante Gesellschaftsthemen anzuerkennen.

4. Lebensqualitat
Ein weiters Thema kristallisiert sich aus dem in Kapitel 4 beschriebenen For-
schungsstand heraus. Bisher gibt es keine einheitliche Moglichkeit zur Messung der
Lebensqualitat (vgl. de la Rie et al. 2007: 14). So wurden in Kapitel 4 verschiedene
Methoden zur Datenerhebung (WHOQOL, SEIQOL, CIA) vorgestellt. VVerschie-
dene Instrumente mit unterschiedlichen Schwerpunkten sind wichtige Datenquel-
len, um die Lebensqualitat zu messen (ebd. 19). Diese Komplexitat in seinen Ein-
zelheiten zu erforschen ist allerdings nicht ausreichend, um ein aussagekraftiges
Gesamtbild zu erstellen. Dazu wird ein theoretischer Hintergrund benétigt, den die
oben genannten Messmethoden in der Definition der WHO entnehmen. Dieser ist
allerdings hauptséachlich nach medizinischen Mal3staben verfasst, obwohl soziale
oder religiose Aspekte berlicksichtigt werden missen. Ein umfassenderer theoreti-
scher Ansatz ist dahingehend bei Martha Nussbaum zu finden (vgl. Nussbaum
2015: 41ff.). Die Liste der von ihr beschriebenen Féhigkeiten ermdglicht es, die
erhobenen Daten zur Lebensqualitat in Beziehung zueinander zu setzen. Wissen-
schaftspolitische relevante Aussagen konnen erst unter Beriicksichtigung eines um-
fassenden theoretischen Fundaments erhoben werden. Wonach soll sich jener Wer-
temalstab richten? Auf welche Bedurfnisse und Umstande wird Bezug genommen
und ist es tberhaupt maéglich, Lebensqualitat zu quantifizieren und eine Evidenz zu
verschaffen? Diese Fragen missen geklart werden, um den Bedirfnissen von Ano-
rexie betroffenen Menschen Beachtung zu schenken und diesen schliel3lich gerecht
werden zu kénnen. Dies wire unter Bezugnahme des ,,Capabilities Approach zu
erreichen. Eine qualitative Erhebung, wie sie in dieser Arbeit durchgefiihrt wurde,

ist notwendig, um die Messinstrumente zu verfeinern, um dadurch eine Steigerung
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der theoretischen Qualitt sowie eine hohere politische Gewichtung zu erzielen
(vgl. Kock 2013: 119f.; de la Rie et al. 2007: 19).

Es ist somit notwendig die Diskussion weiterzufuihren, wie ein selbstbestimmtes
Leben fiir alle Menschen nicht nur méglich wird, sondern ebenso wonach sich die-
ses Leben bemessen oder orientieren kann. Diese Diskussion ist international zu
fuhren und hat zwingend eine multidisziplindre Perspektive einzunehmen. Dies

schliel3t auch die Frage nach Ethik und Moral mit ein.
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Anlage 1 - Leitfadeninterview Expert*innen

Forschungsprojekt: Soziale Teilhabe und Anorexie
Leitfadeninterviews Exparttinnen

1. Einleitend/ Allgemein
1.1. Wirden Sie mir bitte einmal schildern, wie sich lhre Arbeit mit den Anorexie-Patient*innen
gestaltet und was die Ziele lhrer Arbeit sind?
1.2. Wiirden Sie mir bitte einmal schildern, wie Sie die von Anorexie Betroffenen wahmehmen
und was diese auszeichnet?

1.3. Mach welchen Krterien definieren Sie in lhrer Einfichtung Ancrexie?

2. Umfeld! soziale Kontakte
21. Wie geht das Umfeld der Betroffenen in der Regel ihrer Erfahrung nach mit der Situation um?
22 Inwiefern gibt es Unterstiitzung / Hilfen ! (Un-)Verstandnis aus dem Umfeld?
2.3, Welchen Einfluss haben Angebote wie Beratungastellen und die Schulsozialarbeit?

3. Chancen und Probleme
3.1, Welche Schwierigkeiten erleben Menschen, die an Anorexie erkrankt sind?
Wie ulert sich das? In welchen Situationen?

3.2. Bereiche:
Kénnen sie mir sagen, inwiefern die Anorexie sich auf den Alltag der Betroffenen
auswirktfauswirken kann?

Beziehungen und soziale Kontakte

. Eltemhaus

. Kemfamilie vs. Erweiterts Familie
* Peergroup

* Intime Beziehungen

* Familienalltag

Ausbildung und Arbeit

’ Schuled Studium

" Leistungsdenken

Freizeit und Alltag

* Freizeitgestaltung / Hobbys und Interessen

* Alltagsbewsltigung (Einkaufen)

" Politisches Engagement(?)

" Eingebundenheit in (Unterstitzungs-)Systeme

Janina Mett, Laura Maren Michel, Anna Mihrmann, Thomas Pdmer
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h Forschungsprojekt: Soziale Teilhabe und Anorexie

3.3. Ressourcen
3.3.1. Gibt es Positives, was Betroffene aus der Erkrankung mitnehmen kénnen?
34. Diagnose
3.4.1.5ind Sie der Meinung, dass die Diagnosestellung ,Anorexie” eher zu Inklusion oder
Exklusion der Betroffenen fihrt?

4. Schluss
4.1. Was wirden Sie sich wiinachen, wie die Gesellschaft mit dem Thema und betroffenen

Personen umgehen kénnte/sollte?
42, Gibt es noch etwas, was Sie noch sagen méchten? Haben wir etwas Relevantes vergessen?

Janina Nett, Laura Maren Michel, Anna Mdhrmann, Thomas Pémer
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Forschungsprojekt: Soziale Teilhabe und Anorexie

Leitfadeninterviews Betroffene
1. Einleitend, Allgemein
Wie erleben/ erlebtan Sie ihren Alltag mit der Anorexie?

*  Alter der akuten Krankheitsphase
+  (Verlauf)/ Einfluss

2. Umfeld/ soziale Kontakte

2.1 Wie ist Ihr Umfeld mit der Situation umgegangen?

2.2 Inwiefern haben Sie Hilfen/ Unterstitzung/ Verstindnis erfahren?

2.3 Welche Personen aus Ihrem Umfeld wussten von Ihrer Erkrankung und wie sind diese damit
umgegangen?

3. Auswirkungen auf den Alltag

3.1 Wie hat sich Ihr Alltag konkret gestaltet?

3.2 Was hat Ihnen in der Zeit der Akutphase der Erkrankung gefehit?

3.3 Was hat Ihnen in dieser Zeit gutgetan?

3.4 Haben Sie Einschrankungen, Probleme und Schwierigkeiten erlebt? Wenn ja in welchen
Situationen?

3.5 Wie hat sich die Anorexie auf die folgenden Bereiche ausgewirkt?
351 Beriehungen und soziale Kontakte

. Elternhaus

. Kernfamilie vs. Enweiterte Familie
. Peergroup

. Intime Beziehungen

. Familienalltag

352 Aushildung und Arbeit
. Schulef Studium
. Leistungsdenken

353 Freizeit und Alltag

. Freizeitgestaltung / Hobbys und Interessen

. Alltagsbewdltigung (Einkaufen)

. Politisches Engagement(7)

. Eingebundenheit in (Unterstitzungs-}Systeme

3.6 Gab es etwas, was 3ie aus der Zeit mit der Anorexie gelernt haben oder mitnehmen
konnten? Wenn ja was? (gibt es etwas, was aktuell noch hilfreich ist?)

4. Haben Sie sich durch die Diagnosestellung eher integriert oder ausgeschlossen geflhlt?
{bezogen auf die oben genannten Teilbereiche)

4.1 Was wirden 5ie sich zukinftig fir Betroffene winschen?
4.2 Gibt s noch etwas, was 3ie noch sagen mdchten? Haben wir etwas Relevantes vergessen?

Janina Mett, Laura Maren Michel, Anna Mihrmann, Thomas Pérner



Anlage 2 - Datenschutzerklarung

DATENSCHUTZERKLARUNG

Mit dieser Erklarung stimme ich zu, dass die Ergebmisse ans der Zusammenarbeit mit der
Forschungsgruppe (Fran Laura Maren Michel, Fran Janina Nett, Herr Thomas Pérner und
Fran Anna Mihrmann) innerhalb des Interviewkontextes im Rahmen des Forschungsprojektes
Soziale Teilhabe und Anorexie fir folgende Zwecke verwendet werden diirfen:

¢ Die Forschungsgruppe darf die Ergebnisse aws dem gefilbrten Interview in
anonymisierter Form fiir die schriftliche Ausfilvung ihres Forschungsprojektes
verwenden.

¢ Die Forschungsgruppe darf die Ergebnisse in anonymisierter Form in Prasentationen
beziiglich ihres Forschungsprojektes aunffithren

¢ Die Ergebnisse der Zusammenarbeit diirfen in anonymisierter Form Dritten vorgestellt
werden.

¢ Alle im FEahmen des Forschungsprojektes erhaltende Dolmmente/Dateien diirfen von
der Forschungsgroppe fiir die Entwicklung ihwes Forschungsprojeltes verwendet
werden.

¢ Tonauwfnahmen diirfen fiir die schriftliche Aunsfilhmng verwendet werden.

Das Einverstindnis gilt fir alle Verdffentlichungen im Kontext des empirischen
Forschungsprojektes Soziale Teilhabe und Anorexie im Studiengang Soziale Arbert MA mit
dem Schwerpunkt Bildung und Teilhabe an der Katholischen Hochschule in Aachen.

Die Begleitung des Forschungsprojektes liegt bei:

Herrn Professor Doktor Norbert Frieters-Feermann, Professor an  der Katholischen
Hochschule NEW, Abteilung Aachen und Herrn Professor Doktor Martin Spetsmann-Kunkel],
Professor an der Katholischen Hochschule NEW, Abteilung Aachen.

Die Verantwortlichen tragen dafiir Sorge, dass die erhobenen Daten streng vertraulich
behandelt werden und ausschlieflich zum vereinbarten Zwecke verwendet werden.

Name: Vomame:

Adresze:

Telefonnummer:

E-Mail:

Geboren am:

In:

Aachen, den 27. November 2019
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Anlage 3 - Kodiersystem nach Mayring

Kodiersystem nach Mayring

Hauptkategorie Subkategorie 1 Subkategorie 2

Entstehung Druck

Gefiithl dar
Selbstwuksamkent

Eonfrolle

Leistungsonentierumg

Zwanghafhizkeit

Emschrankungen

Emoction

zertliche Einordmung

Chancen und Probleme Schule und Arbent Dhuck

Eonfrolle

Leistungsorentisrmmg

Zwanghaftizkeit

einzeschrinkte
Funktionsfi gkeit

Unterstiitzung,

Uberfordenmg

Emschrankungen

Emotion

Posifives

Elternhaus, Familienalltag | Dhuck

Eonfrolle

Zwanghafhigkeit

Unterstiitzung

Uherfordermg

Einschrankungen

Emotion

Peergroup Dhuck

Gefiihl der
Selbsterksamkent

Eontrolle

Zwanghafhizkeit

eingeschrinkte
Funktonsfah gkeit

Unterstiitzung

Uberforderumg

Einschrankungen

Emotion

Posifives

Intime Bemiehumzen Eonfrolle

Zwanghafhigkeit

emngeschrinkte
Funktonsfahi gkent




Unterstiitzung

Uberforderung

Einschrinkungen

Emotion

Fremzeitgestalhmg

Dhuck

Gefiih]l der
Selbstwirksamkent

Eontrolle

Leistungsenentierung

Zwanghafiigkeit

emngeschrinkte
Funktonsfalgket

Einschrankungen

Emotion

Lewstungsdenken

Dhuck

Eontrolle

Leistungsonentiermg

Zwanghaftigkeit

einzeschrinkte
Funktionsfihgkeit

Einsclhrankungzen

Emotion

Posifives

Alltagsbewialtizung

Dhuck

Gefiih]l der
Selbstwirksamkent

Eontrolle

Zwanghafiizkeit

emngeschrinkte
Funktionsfilngkert

Uberforderung

Einschrankungen

Emohion

Posthives

poliisches Engagement

Gefithl der
Selbstwirksamkent

Eontrolle

Einschrankungen

Emohion

Positives

Dhagnostik

Dhuck

Gefiihl der
Selbstwirksamkent

Eontrolle

Leistungsonentiermg

Zwanghaftigkeit
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eingeschrinkte
Funktionsfiligkert

Unterstittzung

Uberforderung

Einschrinkungen

Emohon

Posifives

Inklusion

Exklusion

Potenmiale und Bedarfe

Umfeld

Polink
Medizn

Betroffens

sonshge

Unterstittrungssystems

professioneller KEontest

Chancen

Probleme

Unterstitrung

Uberforderung

Einschrankungen
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Anlage 4 - Transkriptionen der Interviews 1-8

Interview 1:

Datum des Interviews: 27.11.2019

Ort des Interviews: Psychiatrie

Dauer des Interviews: 37 Minuten

Interviewende*r: Laura Maren Michel, Janina Nett
Indikator der/des Interviewenden: 11,12

Beruf der/des Interviewenden:

Studierende (Soziale Arbeit, M.A.)

Indikator der/des Interviewten: A
Beruf der/des Interviewten: Facharzt*in fur Psychiatrie
A: Also ich weil} ja auch nicht was kommt, es kann ja sein, dass ich

etwas sage, was aufgenommen wird, was erstmal keinen Sinn ergibt
[lacht] (00:00:20-7)

Sagt Ihnen der Begriff teilnarratives Interview was? (00:00:20-7)
Bitte? (00:00:21-5)

Teilnarratives Interview (00:00:25-0)

(&hm) grob, ja (00:00:28-3)

Sollen wir es kurz erklaren? Also wir haben einen Leitfaden erstellt,
fur das Interview, der ist aber sehr allgemein gehalten, wir haben uns
aber (ne) das aufgeschrieben, worauf wir hinaus wollen, aber wir
wirden Sie erstmals erzdhlen lassen und dann gucken was kommt
und auf welche Punkte wir weiter eingehen mdchten (00:00:50-7)
Ok ja (00:00:49-7)

Deshalb wirden wir Sie bitten, einfach zu erzahlen und ja (00:00:57-
8)

Sie ergénzen dann die Punkte quasi? (00:00:55-8)

Die erste Frage ist auch direkt im Prinzip zum Erzédhlen. Dass Sie
vielleicht erzdhlen kdnnen, wie sich Ihre Arbeit mit den Anorexie-
Patient*innen gestaltet und was die Ziele lhrer Arbeit hier sind?
(00:01:10-6)

(mmh) Ja gut, generell die Ziele: Also die Arbeit (4hm) ist schwierig
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23
24
25
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28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55

in Bezug auf die Teilhabe an der Gesellschaft, (4hm) gut, die Be-
handlungsziele sind ja generell erstmal ein (?) (00:01:23-3) des Ge-
wicht und vielleicht auch das Erreichen von Nicht- also da gibts ja
auch eine hohe Mortalitét letztendlich bei Anorexie und da sterben
letztendlich schon viele dran im Vergleich zu anderen psychischen
Storungen denke ich, obwohl wir das jetzt hier eigentlich nicht se-
hen, weil sie behandelt werden, aber ich denke, dass man versucht,
also, die Lebensqualitat von den (&hm) Patienten hier zu verbessern
(4hm), Behandlungsvertrage gehtren dazu, wie auch fir andere psy-
chische Stérungen hier auf der Station, dann. Kann ich nochmal ganz
kurz die Frage hdren? (00:02:00-2)

Klar, im Prinzip, dass Sie bitt einmal schildern, wie sich lhre Arbeit
mit den Anorexie-Patient*innen gestaltet und was die Ziele sind
(00:02:06-5)

(mmh) generell denke ich ist es sehr schwierig mit dem Krankheits-
bild, weil das (&hm) ich glaube, also, Menschen - oder eben junge,
vor allem Frauen denke ich, die hier auf der Kra- also wir haben hier
eigentlich fast nie Manner, die erkranken (&hm) weil‘s sie so (.) weil
es so schwierig behandelbar ist und weil man ja eben auch nur be-
grenzt Einfluss auf die Menschen hat, und ich denke, letztendlich mit
der Behandlung mit der Gewichtszunahme, versucht man, die Le-
bensqualitdt zu erhéhen, weil viele ja (..) (mmh) also jedenfalls,
(mmh) (..) habe ich das auch in der Institutsambulanz gesehen teil-
weise wenn die danach angebunden werden, dass sie letztendlich
groRe Schwierigkeiten haben, wieder im geregelten Alltag reinzu-
kommen. Eigentlich auch sehr isoliert sind auch und mit ihrer Krank-
heit alleine, also (.) (mmh) und teilweise auch (..) das bezieht sich ja
auf alle Aspekte. Also sozial isoliert, von Freunden, Kontakten, dann
isoliert von einer Arbeit denke ich. Also viele werden auch schon
frihberentet, beziehen dann Erwerbsminderungsrenten, dadurch
sind sie vielleicht finanziell gesichert, aber ich glaube das isoliert sie
weiterhin, weil sie einfach nicht (.) wieder Kontakt (4hm) zu anderen
haben, also das ist ja bei &hm- also bei anderen psychischen Erkran-

kungen auch, aber es kommt denke ich auch drauf an, wie weit die
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schon erkrankt sind die Patienten. Also auf das Stadium drauf an.
Und die alt sie sind, denn ich glaube anhand davon kann man auch
eine Prognose machen. Ich weil} nicht ob das jetzt schon zu viel ist
(?) (00:03:36-1)

Super. (00:03:36-1)

Ok. (00:03:36-1)

Es ist alles gut, was sie sagen, und wir schreiten dann irgendwann
ein [lacht] (00:03:42-8)

[lacht] ok (00:03:46-1) (..) (00:03:47-5)

11: Das heil3t Ihre Arbeit gestaltet sich eher (.) schwierig mit den Pa-
tient*innen aufgrund dessen, dass die Behandlung einfach schwierig
ist? Und (00:03:54-3)

(mmh) also was ich jetzt so personlich sagen kann, ist oft, dass man
Behandlungsziele vereinbart und die Behandlung aber dann doch ir-
gendwo abgebrochen wird. Dann gibt es (.) also, es kommt auch also
drauf an, es geht ja jetzt nur um anorektische Pateinten, nicht auch
wenn bulimische dazu kommen, wo ich meistens den Eindruck habe,
dass das bisschen besser behandelbar ist (.) allein schon aufgrund der
verschiedenen wahrscheinlich auch () Pathogenese denke ich,
(mmh) das eine hat mehr mit Emotiona- Emotionsregulation zu tun,
wo man vielleicht eher darauf eingehen kann, oder auch grad hier
auf der Station besser drauf eingehen kann, das andere ist wirklich
sehr (.) sag ich jetzt mal, von innen heraus gesteuert, dass die schon
sehr zwanghaft sind, und sehr schwer von auRen jemanden zulassen,
und auch immer (.) ja sehr zwanghaft sind und man schwer darauf
ein- also eingreifen kann. (&hm) Was mir dann einféllt, also ich
denke sie sind generell schon schwer behandelbar. Also kommt auch

drauf an mit welchem Ausgangsgewicht, welchem BMI man viel-
leicht anfangt, (&hm) und nicht selten ist es ja auch so, wenn es zu
extrem wird, dann wird immer die Frage diskutiert, inwieweit kann
jemand noch Verantwortung tUbernehmen? Wird eine gesetzliche
Betreuung diskutiert? (4hm) Eine Gesundheitsfiirsorge oder wofir

auch immer, und dann ja gut, im Endeffekt, das haben wir hier selten,
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aber es kann schon sein, dass jemand wieder auf eine geschutzte Sta-
tion kommt, weil es einfach zu niedrig wird oder zu gefahrlich oder
die Patientin vorher, wo es dann vielleicht in so einem Grenzbereich
ist, die Behandlung einfach abbrechen und man da so hilflos ist, weil
man da sehr schwer einfach helfen kann, weil die (..) so von ihrer
Denkweise da irgendwie (ja) Uberzeugt sind, dass man da einfach
nur schwer auch Einfluss hat finde ich, weil sie sehr schwer auch (.)
jedenfalls empfinde ich das so, ich habe jetzt natiirlich auch nicht
jahrelange Erfahrung mit (4hm) ne anorektischen Pateinten. Aber,
ich finde es generell schwierig, einen Zugang zu finden, weil (.) sie
auch sehr (..) (8&hm) nicht egozentrisch sind, aber doch sehr auf sich
fokussiert und wenig(.) ja (.) zuganglich einfach. (00:05:51-9)

OK (00:05:51-9)

(..) (00:05:54-1)

(&hm), nach welchen Kriterien definieren sie hier Anorexie? Also
ich denke nach dem ICD, oder? (00:06:00-3)

Ja (.) Nach dem ICD (00:06:02-2)

Genau (mmbh) (00:06:04-1)

(mmh)(00:06:04-4)

Also die genauen BMIs misste ich jetzt nachgucken, aber gut [lacht]
(00:06:12-7)

Ok, (...) Dann wurden wir zum zweiten Punkt gehen (00:06:17-1)
Dann wirden wir zum Zweiten Punkt  gehen
Koénnen Sie uns denn sagen, wie das Umfeld der Betroffenen in der
Regel mit der Situation umgeht? Von den Patientinnen, hier sind?
(00:06:24-9)

(mmh) Ich glaube das ist auch ganz individuell, unterschiedlich,
kommt drauf an, wenn jemand (..) ja (mmh) das ist wirklich sehr
unterschiedlich. Also ich denke, das Umfeld ist generell hilflos, egal
in welchem Umfeld vielleicht jemand aufgewachsen ist, also das el-
terliche oder jetzt, wenn jemand eher mit Bekannten in dem Kreis.
Ich glaube sie isolieren sich schon, die betroffenen Patienten, friih

von Bekannten und Familie und lassen auch niemanden zu. Dass die
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meisten, denke ich, einfach hilflos sind und mit ansehen, wie die Er-
krankung weiter fortschreitet und man so wenig machen kann, weil
das auch (.) ja auch sie flr sich eine Entscheidung getroffen haben,
dass sie keine Hilfe annehmen und auch immer wieder (.) ja doch
schwer zu erreichen sind im Kontakt, finde ich eigentlich. (..) (mmbh)
und ich denke es gibt viele, die ein eigentliches Umfeld haben, ab-
gesichert auch sind, andererseits gibts auch welche, die wo man teil-
weise schon auf der Kindheit da, ja Probleme sehen kann und das-
da sind vielleicht auch eine gewisse Zwanghaftigkeit auch bis dahin
schon oder eine gewisse Personlichkeits- naja sag ich mal (&hm ja)

keine Stérung, oder keine Akzentuierung, aber schon irgendwie

Merkmale dass man sagt, die sind besonders zwanghaft. Oder wir
hatten letztens auch jemanden wo dann jemand sagte, sie war auch
im Kindesalter oder in der Schule schon sehr planbar immer, es
musste alles nach einem bestimmten Schema ablaufen und das sieht
man haufig, dass das auch mit (.) anorektischen Patienten vorkommt.
Denke ich. (00:07:49-2)

(mmh) (8hm) Sie haben gesagt, dass es eine grofe Hilflosigkeit gibt,
(00:07:55-9)

(zustimmendes mh) (00:07:56-2)

Und dass aber Familienangehorige, Freunde, versuchen, die Patien-
tinnen zu unterstutzen, (&hm) gibt es da haufig auch eine Art Unver-
stdndnis? Oder also wiirden Sie sagen, eher Unverstandnis oder Ver-
stdndnis von Seiten der Angehdrigen und wieweit ist es moglich,
Hilfen anzubieten und- (00:08:19-5)

Mh, also dass die Angehdrigen quasi Unverstandnis fir die Erkran-
kung oder fiir den Patienten haben? (00:08:25-7)

Ja (00:08:27-4)

Oder Verstandnis- je nach dem. Also inwiefern erleben Sie das bis-
her? (00:08:30-8)

(..) (00:08:33-1)

Also wie gesagt, diese Hilflosigkeit finde ich steht schon im Vorder-
grund und ich glaube eher Unverstandnis letztendlich, weil es ratio-

nal gesehen, kdnnen sie ja die Griinde nennen, warum es besser ist,
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jetzt ein gesundes Gewicht zu haben oder ein normales Gewicht. Wie
auch immer. Aber dann ab einem gewissen Punkt zeigt sich dann
schon Unverstandnis und kommen eben auch oder sind die Hilfen
scheinbar nicht ausreichend oder ist die Familie auch einfach uber-
fordert, denke ich, in dem Moment. (&hm) Also, ich glaube viele ver-
suchen dann auch teilweise schon dadurch, dass dann teilweise auch
Probleme entstehen auch in der Familie systemisch auch in dem
Ganzen versucht, dass man versucht, den Patienten aus der Familie
rauszunehmen, oder in ne Wohngruppe, das damit gibts positive und
negative Erfahrungen denke ich und (.) dass danach - ich denke aber
auch ganz versuchen, Familien jedenfalls in relativ intakten Fami-
lien, schon auch soweit es geht auch in ihrer Familie zu unterstitzen.
Aber irgendwann ist glaub ich die Verantwortung auch zu grol} fur
die Angehorigen und dann sagen sie "Ja jetzt ist ein kritisches Ge-
wicht erreicht" und es kommen einfach Angste hinzu, dass sie auch
einfach korperlich nicht mehr (.) sich auch irgendwann sich gefahr-
den und dann (4hm) kommen die denke ich dann hért das Verstand-
nis auf, spatestens ab dem Punkt. (00:09:49-1)

(.) (00:09:49-1)

Ok, Sie haben angesprochen, dass Unterstiitzungsangebote wie
Wohngruppen oder (a&hm) sowas aufgesucht werden kénnen, (&hm)
gibt es auch Kontakte zu Beratungsstellen, zur Schulsozialarbeit, o-
der zu anderen Unterstiitzungsangeboten? Wissen Sie das?
(00:10:08-7)

Das weil? ich so genau jetzt gar nicht, das wisste wahrscheinlich un-
ser Sozialdienst besser [lacht] aber (4hm) hab“ ich jetzt ehrlich ge-
sagt auch noch nie die Patienten so spezifisch gefragt ab wann sie
sich wo Hilfe gesucht haben, das muss ich sagen das weil ich gar
nicht genau. Also kénnte ich mir vorstellen, dass das in der Schule
je nachdem wann es anféngt, wenn es mit 10 12 anfangt schon in der
Schule oder so aufféllt und da Vertrauenslehrer- aber ich weif3 nicht,
inwieweit das ausgebaut ist. Also ich glaub (mmh) am ehesten in der
Schule auffallt, vielleicht im Sportunterricht oder generell ja wenn‘s

dann irgendwo ums Essen geht- Das kommt dann auf die Schule
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wahrscheinlich drauf an, ob man da zusammen isst oder nicht, (4hm)
weil ich aber tatséchlich nicht, eigentlich gar nicht, wie das geregelt
ist (00:10:55-3)

Ok, macht nichts. (00:10:58-1)

Dann sind wir sogar schon beim dritten Punkt. (mmh) Da wiirden
wir von lhnen gerne wissen, welche Schwierigkeiten Menschen, die
an Anorexie erkrankt sind, erleben. (00:11:06-5)

(mmh) Welche Schwierigkeiten jetzt- (00:11:07-8)

Was das Krankheitsbild quasi als Schwierigkeiten und Herausforde-
rungen fir die Menschen (&h) bedeutet (00:11:14-7)

(fragendes mh) (00:11:14-7)

also zum einen natdrlich auf der personalen und (&hm) physiologi-
schen Ebene, aber halt auch auf der Sozialen (ja) (00:11:22-2)

Ich glaub, anfangs ist es vielleicht, ich bin jetzt nicht der Experte,
aber anfangs kann ich mir vorstellen, dass es meistens auch Personen
sind, die sehr zwanghaft sind, die alles perfekt machen wollen, das
hei3t die sich selbst einen grofien Druck erstmal aufbauen und allen
anderen vielleicht auch und dann auf das Essen und erstmal denke
ich, dass die das Geflihl haben, wie gesagt, das kommt ja auch vom
Krankheitsbild, dass sie eher eine Kontrolle haben (ber sich selbst
und vielleicht vorher in anderen Bereichen weniger Kontrolle oder
gemerkt haben, dass sie da Dinge nicht beeinflussen kdnnen und das
Gesicht (&h) das Gewicht kénnen sie (&hm,) das gaukelt denen die
Erkrankung so ein bisschen vor, dass sie quasi die Kontrolle Giber das
Gewicht haben, was sie dann im Verlauf gar nicht haben. Ich denk,
dass es im Verlauf ja zu Isolation fiihrt, vielleicht vorher auch zu
nem (ah) bestimmten Ideal, was sie erfullen wollen, weil sie viel-
leicht vorher nicht anerkannt sind und hédufig resultiert es daraus ja
auch, dass vielleicht die Kinder die ein bisschen mehr gewogen ha-
ben, Mobbing oder irgendwelche negativen Erfahrungen, dass dann
wieder umschlagt in diesen extremen Zwang, (&hm) und sie sich
wahrscheinlich erst anpassen wollen um akzeptiert zu werden, weil
sie sich erst zurtickgewiesen fuihlen und dadurch immer mehr den

Fokus (ja) aufs AuRerliche legen, auf das Korperbild, und dann das,
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aber letztendlich glaub ich fuhrt sie das eher in eine Isolation, weil
sie sich immer mehr mit sich beschéaftigen (.), wenig auch glaub ich
fir andere (mmh) im Verlauf Interesse aufbringen kénnen, weil sie
doch sehr mit der Krankheit irgendwie eingenommen sind und sich
gar nicht mehr so auf andere fokussieren also, das fallt schon auf im
Vergleich zu anderen Erkrankungen, dass man da wenig, dass man
da doch im Verlauf isoliert wird eigentlich, denke ich. (00:13:01-8)
(mmh) (00:13:04-0)

Wie war nochmal die Frage? (00:13:09-9)

welche Schwierigkeiten erleben Menschen, die an Anorexie erkrankt
sind? Sie haben gerade das Zwischenmenschliche geschildert, viel-
leicht kénnen Sie noch grade etwas aus der medizinischen Perspek-
tive- (00:13:19-8)

Ja korperlich: Ich glaube, das ist denen ja anfangs auch nicht be-
wusst, also ich glaube erstmal ist es ja gewinscht, Gewichtsab-
nahme, es verandert sich, sie kriegen positive Reaktionen, dann aber
im Verlauf nehmen sie ab, die Menstruation setzt aus, versteckte
Haare, das sind vielleicht auch Sachen, die einfach von auen auf-
fallen, (mmh) Osteoporose-Risiko, generell Mangelernéhrung, Un-
tergewicht, Vitaminmangel, dass, sodass sie dann im Verlauf auch
irgendwelche Hormonpréaparate nehmen missen kennen wir auch,
dass sie dann auch quasi bevor dem Erreichen der Menstruation das
eigentlich gar nicht passiert oder viel spater und ich denke auch, dass
sich da die naturliche Entwicklung auch, die korperliche Entwick-
lung auch, das ganze Kdorperbild ist ja verzerrt, und die kénnen ja in
dem Sinne auch meistens keine normale korperliche Entwicklung
durchmachen, sondern es ist irgendwie, man merkt auch, dass sie
dann altersentsprechend eher etwas jiinger wirken und auch teilweise
auch kaorperlich ich will jetzt nicht sagen zuriickgeblieben, aber doch
ein bisschen sehr langsam erst da reinkommen (00:14:24-6)

(mmh) und wie wirkt sich dieses (mmh) von der medizinischen Per-
spektive Gesehene, was Sie gerade beschrieben haben, auf die sozi-
alen Kontakte aus? (00:14:33-8)

Auf die sozialen Kontakte. Also wie ich schon sagte, dass sie eher

82



258
259
260
261
262
263
264
265
266
267
268
269
270
271
272
273
274
275
276
277
278
279
280
281
282
283
284
285
286
287
288
289
290
291

isoliert sind, aber ich denke auch, dass sie Probleme haben, vielleicht
erstmal Uberhaupt erste so erste sexuelle Erfahrungen zu machen,
uberhaupt in Kontakt zu kommen mit Gleichaltrigen oder Anders-
gesch-lechtigen, ist auch nicht zwangslaufig, kommt sag ich mal
auch sehr drauf an, wann das beginnt, also es kann ja auch sein, dass
jemand eine normale Entwicklung mitmacht und erst spéater ein biss-
chen dann Essstérung beginnt, also, aber ich denke schon, dass sie
im, ich denke schulisch merkt man es erst nicht, aber es wird irgend-
wann, dann zeigt sich ja ein groRer Unterschied, wenn das jetzt wirk-
lich in ein extremes Untergewicht geht und gut, vielleicht ist es sogar
auch so, dass sie anfangs eher Bewunderung bekommen von den
(&hm) Mit-&hm-ja weil3 ich nicht Schilern oder Freunden oder ja und
danach wird es aber extremer (hm) (00:15:32-2)

auch so, dass der normale Alltag (4hm) auch aufgrund der korperli-
chen Einschrankung nicht mehr so gestaltet werden kann?
(00:15:43-3)

Ich glaube letztendlich, wenn es fortschreitet schon, wir sehen meis-
tens immer noch relativ irgendwo integriert in den Alltag, aber (&hm)
ist jetzt auch so, dass ich schon Leute gesehen habe, die dann ein
Jahr nicht in der Schule waren, gar nicht mehr weiter machen konn-
ten, zuhause sind und sie sehen auch nicht aus dementsprechend, was
man jetzt von Menschen in dem Alter erwartet und ja. Schule bleibt
zuriick, Alltag (.) da kommen wieder Minderwertigkeitskomplexe
und sie ziehen sich noch weiter zuriick. (00:16:16-0)
(zustimmendes hm) (00:16:17-8)

wie war grad nochmal die Frage? Ich habe ein bisschen schlechtes
Gedachtnis (00:16:19-9)

Im Prinzip die Auswirkung von der Anorexie auf den Alltag und die
Alltagsbereiche (00:16:28-4)

Und erst ist es ja meist noch so, dass sie viel Sport treiben, aber ich
glaube danach sind sie meistens auch korperlich nicht mehr in der
Lage, wenn es wirklich ganz extrem wird, dann wird ja wirklich jede
Kalorie gezahlt und alles ist nur noch (.) anstrengend, die Stimme

wird irgendwie leiser, oder selbst das Sprechen kostet die Kraft. Und
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ja genau (..) und der Alltag, der zerbricht eigentlich, also und die
Familien sind auch Uberfordert, weil vielleicht Geschwister da sind,
die vielleicht einen normalen Alltag haben, die vergleichen sich mit
den Geschwistern, fiihlen sich vielleicht auch von denen ausge-
grenzt, vielleicht ist es auch, erst so eine Aufmerksamkeit, die sie
bekommen, danach aber eher Isolation und weniger Kontakt zu Ge-
schwister und Eltern und ja auch vielleicht auch zu den Mitschilern,
denn die wissen ja auch nicht, wie sie damit umgehen sollen oder
wenn sie sich Sorgen machen oder generell. (00:17:24-3)

Sie haben eben von Riickzug gesprochen: Also auch, dass sich aus
der Peergroup zurtickgezogen wird? Dass Kontakte abgebaut wer-
den? (00:17:32-4)

Genau, und dann nur noch, vielleicht auch nicht Kontakt in Person,
weil je nachdem wie oft sich jemand in Kliniken aufhalt und wenn
da so Aufenthalte bis zu 8 Monaten ohne Zwischenkontakt, dann nur
noch Uber Handy, wenn Uberhaupt, und ich weil3 nicht, inwieweit die
Kontakte da uberhaupt abbrechen, weil die Schule wichtigste viel-
leicht so Zusammenhalt ist in der Zeit ist bricht ja auch alles weg
eigentlich. (00:17:56-9)

Die Patienten, die hier auf der Station sind, zum Verstandnis, die
sind ja meistens nicht mehr in der Schule, oder? (00:18:04-7)
(Hmm) Ja, die sind dann nicht mehr in der Schule, aber die (.) haben
dann meistens verzdgert noch die Schule besucht, das stimmt. Wir
haben ja keine (&hm) KJP Patienten. (00:18:13-1)

Und wie wirkt sich das aufs Arbeitsleben aus? Also Wahrscheinlich
ahnlich wie auf die Schule, aber (.) ? (00:18:18-5)

(Hm) Also, meistens ist es ja so, das die ja gar nicht in der Lage sind,
auch wenn sie, sage ich mal, 18 tberschritten haben, versuchen sie
trotzdem, entweder noch nen Schulabschluss nachzuholen, oder (.)
sie brechen das ganz ab und im Extremfall wird dann jemand beren-
tet (&hm) (.) ja, und (.) und die Arbeit, also das was ich- die Kontakte
die ich hatte mit Patienten, das war so, dass (.) das meistens auch
natlrlich komorbide Stérungen gab dabei und die dann berentet wur-

den, letztendlich auch entweder zuhause gewohnt haben (.) aber
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dadurch es denen auch nicht besser ging, dass sie berentet wurden
sondern eher (. ) schlechter, weil sie sich noch isolierter gefiihlt ha-
ben, da war der wichtigste Ansprechpartner (.) (&hm) ein Tier, ein
Hund und Eltern. Und eigentlich Kontakte zu, die sich aber win-
schen, die sich aber wiinschen, zu anderen (4hm) Gleichaltrigen fallt
(.) total weg und fordert eigentlich eher Minderwertigkeitskomplexe

wieder. Also (.) ich (.) es muss ja nicht so sein, es gibt aber auch
Beispiele, wo ich gesehen habe, dass jemand ne Arbeit hat und auch
schon im Arbeitsalltag also (.) meistens kommen da ja &lter als 18-
jahrige und da (.) kann das schon sein, dass die dann schon n Studium
gemacht haben oder angefangen oder (.) ne Arbeit und dann auch (.)
so weit zurechtkommen, aber auch immer wieder (.) Probleme haben
durch Krankschreibungen oder dadurch, dass dann irgendwie (.) ja,
leichter anfallig sind auch ich glaub aufgrund der korperlichen Ver-
fassung. Das ist dann auch vielleicht wieder in so (.) schwierigen
Momenten auf der Arbeit oder im Alltag (4hm) auch vielleicht star-
ker zuriick kommt, das sie dann doch irgendwie wieder (.) ausglei-
chen wollen und kompensieren durch das Essen, weil darliber haben
sie dann die Kontrolle und der Rest (ahm) grad wenn‘s dann Schwie-
rigkeiten gibt bei der Arbeit oder irgendeinem Beruf (.) genau.
(00:19:59-2)

(summt) Und (&hm) ich geh jetzt mal davon aus, wenn (.) generell
soziale Kontakte schwierig sind, das dann auch eine (.) Partnerschaft
eher (.) schwierig ist oder seltener vorhanden ist? (Ahm) ist das rich-
tig? (00:20:13-3)

(Ahm) ja, wiirde ich auch eher (.) zustimmen, also (.) kommt auch
drauf an was es fir Formen sind, meistens ist es auch also nattrlich
es gibt dann reine Formen, es kommt ja auch wieder drauf an, aber
gerade auch mit (.) Kalorienzéhlen und dem ganzen korperlichem
sind sie ja sehr (.) mit sich befangen und lassen auch da garkeinen
anderen zu und (.) ich habe aber auch schon Leute gesehen, die hat-
ten auch Partner, also es ist nicht generell ausgeschlossen, denke ich.

Nur eben (.) ich glaube, je jiinger, desto schwieriger. (..) Im Allge-
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meinen. Oder vielleicht je jlinger die sind, bei (.) Krankheits- wirk-
lich, wo sie sich manifestiert oder so. (00:20:48-4)
Ja. (00:20:46-3)

(Hmm) (..) Ich denke das deckt die Punkte ganz gut ab oder (.) hast
du noch was, wo du (.) wir haben jetzt hier zum Beispiel noch poli-
tisches Engagement stehen, aber das (.) klang so n bisschen so, als
waére das nicht so das Hauptthema. (00:21:02-2)

Politisches? (00:21:02-2)

Zum Beispiel. (.) Von den Betroffenen. Ob die da noch quasi die

Kapazitaten fur haben, ob sie das mitbekommen haben, dass sie sich
da engagieren oder ob das eher nicht so das (.) Thema ist. (00:21:13-
3)

(Hmm) Ja, das(.) kann ich auch nicht genau beantworten- also ich
denke, sie haben da (.) gar keinen Fokus fir also da noch irgendwie
(..) (hmm) sich drauf kon- zu konzentrieren, vielleicht wenn es in (.)
Zusammenhang mit Lebensmitteln oder mit irgendwelchen (hm)
manchmal ist es schon so, dass sie sich irgendwie auf vegane Sachen
fixiert hab- inwieweit das jetzt politisch ist, weil} ich nicht, aber es
hat wahrscheinlich mehr mit der Erndhrung und generell Ernéh-
rungsbeschrankung zu tun, aber politisch ak- also kann ich gar n-
also wenig zu sagen, muss ich sagen. (00:21:44-0)

(Hmm). Ich hétte noch einen Punkt, und zwar (8hm) was so Alltags-
bewaltigung angeht: Einkaufen gehen, Haushalt (&hm) (..) gerade
durch (.) Ja, (..) durch das Konzentrieren auf Lebensmittel, Kalorien
zahlen, et cetera, (&hm) wird ja auch grad Einkaufen schwierig, kon-
nen sie uns da noch ein bisschen (.) erzéhlen? (00:22:05-6)

(Hmm) Ja, ich hab‘s schon erlebt, dass auch Leute wenn die in Fa-
milien waren auch gekocht haben oder noch bei den Eltern gewohnt
haben, auch sich um das Essen so (.) in dem Sinne gekiimmert haben,
dass sie (.) gekocht haben und dann wahrscheinlich auch mit ausge-
wahlt haben, was eingekauft wird (hmm) ehrlich gesagt dazu was
sagen ob sie jetzt wirklich so oft Eink&ufe ganz tibernehmen, weil}

ich gar nicht, also ich denke, sie versuchen das irgendwie zu kontrol-
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lieren oder die Eltern indirekt zu kontrollieren, indem sie denen sa-
gen, ja, "ich wirde nur das essen oder das" und dann einkaufen las-
sen, also ich glaub viel weniger- oder vielleicht ist es auch so, dass
sie (.) wirklich selbst einkaufen gehen, aber ich glaub auch, das viel
uber einfach durch das sagen "ja ich ess jetzt nur das oder das" dann
(&hm) ist es quasi Uberflissig, dass sie selbst einkaufen, weil dann
wissen die Eltern (.) sie essen eh nur (.) weiB ich nicht, irgendwas (.)
was jetzt wenig Kalorien hat oder Proteine nur und (.) keine Kohle-
hydrate, dass sie dartber das irgendwie dann regulieren, aber die, die
selbst (.) vielleicht selbststandig wohnen, die denke ich kdnnen das
schon sehr gut (ahm) ja, selbst regulieren, dass sie dann gar nichts
davon holen oder sich dadurch (&hm) einschranken. (00:23:09-8)
(Hmm) ich konnt mir vorstellen, dass auch einfach wesentlich mehr
Zeit daftr (&hm) bendtigt wird (&hm), den Alltag zu bewaéltigen, als
(.) fur jemanden, der einfach ganz normal einkaufen geht, so als Bei-
spiel. (00:23:23-9)

(Hmm) grad fir die Mahlzeiten und fur die- also meistens wissen ja
alle Kalorien, was wo drin ist, also kennen sich wirklich mit Kalorien
sehr gut aus und tUberhaupt (.) glaub ich die Mahlzeiten zu essen, je
nachdem ob sie jetzt arbeiten oder nicht, ist Uberhaupt auch schwie-
rig, weil sie‘s dann eventuell wieder durch Sport ausgleichen mussen
und damit dann wieder beschaftigt sind (00:23:44-0)

(Hmm) (00:23:44-0)

Kommt dann denke ich ganz auf den Alltag drauf an, wenn jemand
arbeiten muss oder (.) irgendwo hin muss oder halbtags irgendwo
hin, dann (.) (8hm) ist er vielleicht noch abgelenkt, aber (&hm) (.) ja
gut, vor allem (.) ist denke ich schon schwierig, also dauert denke
ich langer mit dem Alltag irgendwie (.) und sich Zeit zu nehmen fiir
Sachen und den Alltag generell zu bewaltigen. (00:24:07-6)

(...) Gut, dann haben wir noch eine (.) Frage, die (.) auf den ersten
Blick vielleicht etwas makaber klingen mag, aber: Gibt es auch was
Positives oder irgendwas, was die (a&hm) Betroffenen aus der Erkran-
kung rausziehen kénnen? (00:24:19-2)

(hmmm) (..) Uberlegen (....) (Hmmm) Also, generell (.) ich- kommt
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wahrscheinlich ganz drauf an, in welchen Stadium man sich da be-
findet, aber wenn jemand zum Beispiel anfangs (.) vielleicht wirklich
ubergewichtig_ist und dann sich mehr aufs Essen konzentriert, auf
die gesunden Aspekte (.) von wegen weniger Kalorien (.) aber das
ist dann im Sinne von ner Erkrankung wahrscheinlich wirklich
schwierig. (Ahm) (..) meistens sind sie ja doch sehr zwanghaft und
sehr leistungsorientiert und das zeigen sie ja scheinbar in der Erkran-
kung, aber nicht in anderen Lebensbereichen, sondern eben das ist ja
diese Pseudo-maliige Erkrankung, wenn die es schaffen, daraus
diese (.) das man ihnen spiegeln konnte, dass (4hm) sie diese (.) da
sind sie ja wirklich sehr (.) ja, fast fanatisch auf diese Erkrankung,
wenn sie das in andere Bereiche irgendwie moglich ware, das zu ver-
mitteln, dass sie ja schon mal diesen Willen haben und sie das aber
auf andere Bereiche und jetzt nicht unbedingt auf das Essen, dann
konnte ich mir vorstellen, dass das vielleicht ein Punkt war, oder
(&hm) generell so (a&hm) gesunde Ernahrung ist eben (.) wobei das
immer sehr grenzwertig ist zu sagen, denke ich. Also (.) denke
hdchstens, dies- also bei einer Anorexie dann zu sagen, es ist gesund
(&hm) sich auf die gesunden Lebensmittel zu konzentrier- das stimmt
ja schon, aber es ist ja in dem extremen Sinne, ne (.) und das ist
schwierig, hochstens vielleicht diesen Leistungs- (&hm) das man
spiegelt, dass sie schon sehr leistungsorientiert sind aber eben im fal-
schen MaRe aufs Essen, sondern eben dass man das eben Ubertragt
vielleicht auf andere Sachen. (00:25:54-0)

(Hmm) (00:25:55-7)

Aber dann auch nicht zu extrem, ja. (00:25:58-3)

Dann hatten wir noch (.) zwei Fragen fir den Schluss, die auch wie-
der ein bisschen offener gehalten sind (4hm) Was wirden sie sich
jetzt wiinschen, wie die Gesellschaft mit dem Thema und betroffe-
nen Personen umgehen (.) sollte? Wenn sie sich das aussuchen kénn-
ten. (00:26:12-2)

(Hmm) Also. Es wird ja immer h&ufiger (.) und glaube ich wird im-
mer mehr auch durch Facebook, Instagram, durch die ganzen sozia-

len Sachen (.) Medien (..) (&hm) was ich mir wiinschen wirde (..)
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Mal uberlegen, weil ich gar nicht. Also (...) Ja, dass (.) vielleicht (.)
auch die- also das Umfeld besser dazu aufgeklart wird, also die El-
tern, und dass es einfacher ist irgendwie, in Kontakt zu kommen mit
(&hm) (..) den (.) Erkrankten, aber auch, dass sie irgendwo, wenn sie
denn wirklich noch nicht so schwer erkrankt sind oder noch nicht so,
dass es sich auf den Alltag und A- Arbeit und letztendlich darauf
bezieht, dass sie irgendwie wieder eingebunden werden in die Ge-
sellschaft, weil ich denke, dass sie doch sehr (.) isoliert sind letztend-
lich, (.) und (.) dass man sie ja auch friiher an dem Punkt erwischen
muss, wo sie vielleicht noch nicht so wenig wiegen, dass man das
irgendwie noch (.) halbwegs (.) ja, irgendwie noch Einfluss drauf
hat, Weils ja dann wirklich auch (.) hat ja auch zutun, es ist kein
Glukose da, also auch nicht fir den Kopf, sind ja auch kognitiv ab-
gestumpft, also wirklich (.) ja, sehr (.) tberhaupt nicht Schwingungs-

fahig und ganz auf sich, fast egozentrisch auf dieses Essen fixiert,

also (.) wenn man irgendwie sie langfristig eben auch wieder (.) ja,
es ist naturlich schwierig, weil man msste sie eigentlich viel friiher
erwischen, bei nem viel (.) noch gesinderem Gewicht, weil die
Meisten erkranken schon sehr frih, also auch bevor wir die wahr-
scheinlich hier sehen in K- also in KJP-Behandlung und viele profi-
tieren wahrscheinlich davon, aber (.) (&hm) wir sehen ja m- meistens
glaube ich eher die in der Erwachsenen-Psychiatrie die schon (4hm)
relativ gut dann oder nicht relativ gut, aber doch meistens eher auch
dann behandlungsféhig sind, weil sie auch b- solange, muss man lei-
der sagen, makabererweise, tberlebt haben, weil die meisten (.) es
gibt ja eine sehr hohe (.) ja, Mortalitat da. Vielleicht sehen wir
dadurch immer die Extreme aber (.) und vielleicht auch, dass einfach
Schulen sich Gedanken machen wie sie damit umgehen, weil ich
denke das betrifft (8hm) immer mehr (.) also da féllt es am hdufigsten
auf, ich denk- im Kindergarten, da ist es ja noch nicht, aber Grund-
schule-Schule, ist glaube ich auch oft Gberfordert einfach, weil sie
nicht wissen, wie damit umzugehen und dann wird es irgendwie

nicht bemerkt und (.) das ist ja auch gewollt, dass es nicht bemerkt
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wird und irgendwann (.) ich glaub vielleicht da, dass die einfach bes-
ser damit auch wissen wie sie da friihzeitig mit umgehen und das
man, ja, Uberlegt, wie man die, die vielleicht dann stabiler werden
dann auch in irgendeinen Beruf oder in Alltag wieder rein bekommt,
weil die einfach () so Wohngruppen fand ich eigentlich keine
schlechte Eg- Idee, das hab ich tatséchlich auch zum ersten Mal jetzt
gehort auch diese Woche (&hm) weil ich davor jetzt auch noch nicht
() gehort hatte und vielleicht spezialisiertere Zentren. Aber mehr (.)
ja, natlrlich mehr (.) Moglichkeiten die zu behandeln war‘ ja auch
() gut. (00:28:57-5)

Auch mehr Praventionsmdoglichkeiten? Oder Angebote? (00:29:00-
6)

Ja. Prévention- also was jetzt an pras- evention? (00:29:06-5)
(Ahm) dass es einfach mehr Maoglichkeiten und Angebote zur Pra-
vention (.) von Anorexie gibt, also (.) dass es die (.) Kinder und Ju-
gendlichen schon frih (..) auch (.) ja (.) Uber Wissen, Uber verschie-
dene Zugange lIdeen erhalten und (.) praventiv eingegriffen werden
kann. (00:29:24-6)

Ja. Und das eigentlich schon ziemlich frih, weil die ja sonst (&hm)
() jaich denk das ist schwierig, weil es ist ja auch so chronisch und
wenn man jemanden mit 25 hat hierhin zum ersten Mal oder viel-
leicht auch vorher schon mal ne, dann ist es auch (..) es wird ja auch
weiterhin gepragt, egal irgendwie, also wie alt die Patienten dann
werden, ich denk sie haben immer so‘n Bezug zum Essen oder es
gibt wenige, die wirklich letztendlich ganz gesund werden. Irgendwo
wird es ja immer ein bisschen (.) (hmm) weil3 aber auch ehrlich ge-
sagt uberhaupt nicht, wie viele (&hm) ja, letztendlich Gberhaupt nen
Beruf dann ergreifen wenn sie so schwer erkrankt sind, weil man
doch eher irgendwas (.) negatives damit assoziiert im Vergleich zu
anderen psychischen Erkrankungen wo man jetzt vielleicht nicht
so‘n (.) ja (..) aussichtslose- aber is- es kommt auch drauf an, au-
welche Formen glaub ich von (a&hm) Anorexie wortber wir sprechen,

ob das jetzt (&hm) (..) also wirklich schwer- schwer (&hm) unterge-
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wichtig- also wirklich schon am Rand der, wo man tiber fast Zwangs-
erndhrung und irgendwie Magensonde sprechen muss und irgendwie
Substitutionen mit anderen (4hm) Sachen oder ein- was heif3t ein-
fach, aber (&hm) wo es vielleicht Mischformen sind, wo man auch
gucken kann: kann man irgendwie mit (&hm) DBT oder eben Uber
Emotionsregulation irgendwas machen oder ist es nur (&hm) wirk-
lich restriktiv und muss man- ich find das sind auch nochmal zwei
verschiedene Formen, die man auseinanderhalten muss, weil oft ja
auch dann wieder mit Ess- oder mit Bulimie ist ja dann auch nochmal
wieder, es gibt ja auch Mischformen. (00:30:46-5)

(Hmm). Das schlie8t n bisschen daran an, (a&hm) sind sie der Mei-
nung, dass die Diagnosestellung eher zu Inklusion oder zu Exklusion
fuhrt? (00:30:54-9)

Von Leuten in die Gesellschaft? Oder? (00:30:58-1)

Ja, oder auch in gesellschaftliche Systeme, (a&hm) (00:31:01-4)
(Hmmm) (..) Ja, das ist schwierig, weil sobald, also das ist wirklich
schwierig, weil man sich auch vorstellen kann: Wenn jemand jetzt
noch ein Grenzfall von- also was heil3t Grenzfall, aber wenn (.) je-
mand sehr diinn ist und es ist noch nicht die Ausmale von Anorexie
und ihr dadurch mehr (.) Akzeptanz von den Freunden bekommt,
wirde man ja eher sagen, das ist positiv (.) kann aber schnell kippen
(&hm) ich denke langfristig eher (.) weniger (ahm) also (.) dass sie
weniger im- in der Gesellschaft oder in den System- davon weniger
haben. Aber anfangs, wenn das vielleicht noch Grenzfélle sind,
glaube ich (.) ja, erm- ermutigt es sie, es ist ja dann eigentlich traurig,
dass erst diese Reaktion sie weiter ermutigen, von der, vielleicht
nicht von der Gesellschaft direkt, aber schon von Bemerkungen ein-
fach. (00:31:51-1)

(Ahm) (.) Und (.) wenn wir jetzt Giberlegen (4hm) ob es sinnvoll ist,
so eine Diagnose friihzeitig oder lieber spater zu stellen (4hm) also
das es wirklich um die Diagnosestellung geht, ob das zu Inklusion
und ExKklusion fiihrt? (00:32:08-4)

Zur Diagnosestellung. Heif3t, dass sie dann zum ersten Mal behan-
delt werden irgendwo? Oder? (00:32:13-0)
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Dass die das erste Mal die Diagnose wirklich bekommen. (.) Ob das
Bewusstsein eher zu Inklusion oder zu Exklusion fuhrt. (00:32:21-5)
Naja, man stigmatisiert ja schon, wenn jemand jetzt diinn ist und sagt
(&hm) (..) "das ist Anorexie" und jemand behauptet "nein, ich bin
einfach nur dunn™ (&hm) (.) spaltet man ja schon, also dann ist es
eher ein bisschen stigmatisierend und eher (4hm) also Exklusion aus
der Gesellschaft. Aber wenn w- genau. Das ist (&hm) bin ich sehr
ambivalent, der, also, das ist (&hm) schwierig, denke ich. Aber es
kann so oder so sein. (..) Das ist die Frage, ich glaub anfangs ist es
schon sehr (.) stigmatisierend und sehr (..) vielleicht (.) ja, wo man‘s
dann bezeichnet als Anorexie und die Patienten haben da Giberhaupt
kein Bewusstsein fir, "nee das ist das Idealgewicht und Traumge-
wicht" vielleicht auch, und das (&hm) oder auch wenn die Freunde
dann sagen oder (.) ja, einfach sich Sorgen machen oder (.) irgendwie
das nicht mehr unterstiitzen, dass sie zum- mit ins Fitnessstudio ge-
hen weil sie einfach denken "ja jetzt dann nimmt sie noch mehr ab"
dann wirde ich auch wieder sagen, es schlie3t wieder aus. Also.
(00:33:21-2)

(hmm) (00:33:22-9)

Ja. (00:33:22-9)

Joar. Hast du noch was, oder soll ich zur Abschlussfrage kommen?
(00:33:30-3)

Mach die Abschlussfrage. (00:33:32-8)

Im Prinzip sind wir mit unseren Fragen jetzt durch, (&hm) wir méch-
ten sie aber nochmal fragen, ob es etwas gibt, was sie noch sagen
mochten oder ob wir etwas relevantes vergessen haben, wo ihnen
jetzt im Interview klar geworden ist "oh, das (.) wér aber noch wich-
tig"? (00:33:45-6)

(Hmm) (...) (Hmm) Hm, ja, also (.) ich glaube, es ist auch immer (.)
ich glaub die Sichtweisen auch von denen, ich glaube dass die Sicht-
weisen einfach sehr auseinander gehen von den Zielen, die man so
als Behandler oder als irgendwie (.) vielleicht Mitarbeiter im (.) ja,

Gesundheitssystem hat und die die die Patienten, die Anorexie ha-

92



593
594
595
596
597
598
599
600
601
602
603
604
605
606
607
608
609
610
611
612
613
614
615
616
617
618
619
620
621
622
623
624
625
626

ben, gehen auch sehr auseinander, ich finde, da musste man sich viel-
leicht eher (.) mehr darauf einigen, um auch ein bisschen Zugang zu
finden, weil () man ja meistens nur Uber das Gewicht redet, aber
nicht Gber (.) oder nur am Rande Uber vielleicht die medizinischen
Folgen, was aber auch vollig ausgeblendet wird und egal ist und tGber
die langfristigen Folgen (&4hm) ja, im vielleicht Arbeitsleben, da (.)

ist sich auch zu dem Zeitpunkt noch keiner bewusst driiber und weil}

auch nicht ob man das zuganglicher machen kann dieses Bewusst-
sein, oder denen einfach (hmm) ja, ich denk nur, dass das oft dann
schwierig ist, weil man eben schon sieht, was alles in der Zukunft
passiert und s- die, also quasi so in der (.) in der langfristigen Per-
spektive und die Patienten sehen immer nur in dem Moment (hm)
deren Ziele in dem Moment oder der Kampf geht dann um das Ge-
wicht pro Woche dariiber, anstatt tiber die (.) wirklichen Auswirkun-
gen und (.) ich glaub das ist denen meistens nicht so bewusst. Und
sonst (.) ist es (&hm) glaube ich, wird es einfach mehr und das ist
wichtig, dass man sowas weiter auch (4hm) ja, weiter untersucht und
guckt, ob da genug Angebote gibt, aber ich glaub auch, dass es eine
von den schwierigsten psychischen Erkrankungen ist, weil so viel,
ja, Kontrolle von den Patienten ausgeubt wird, sodass es wirklich
schwierig ist, die, finde ich jetzt persénlich, ne, es ist jetzt einfach
nur ne pf- vielleicht zu personliche Meinung, aber ich find‘s schon
sehr schwierig. (hm) Generell die Behandlung und es so recht zu ma-
chen, also, auch im Sinne des Patienten und das dann noch teilweise
zu vertreten, was (4hm) entgegen volliger, also wo man einfach auch
nicht mehr logisch argumentieren kann ab einem gewissen Punkt,
das ist schon schwierig. (..) Ja. (...) Wér vielleicht gut, wenn es mehr
Angebote gabe oder einfach mehr (.) weil} ich nicht, aber auch so
Angehorigen-Gruppen, dass die sich einfach austauschen wie man
mit auch jemandem umzugehen hat, vielleicht noch nicht mal ano-
rektisch, aber so auf dem Weg dahin oder wie es irgendwie (.) (&hm)
einfacher ist, das anzusprechen auch, das (.) weil niemand begibt
sich natdrrlich in Behandlung im (&hm) psychisch schon gar nicht,

und wenn dann Uberhaupt erst so weit, dass jemand vielleicht in ner
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Somatik behandelt werden muss wegen des Untergewichtes, das ist
dann noch akzeptiert, aber psychisch ist da sowieso (&4hm) ja.
Schwierig. Von daher (&hm) glaube ich, wirds immer wichtiger,
auch grad mit Instagram und mit den ganzen Vergleichen von allen,
wo man ja auch sich fragt: wie kann jemand auch ein gesundes (4hm)
ja, vielleicht Korperbewusstsein entwickeln mit den ganzen Verglei-
chen, die jetzt auch immer schon viel friher den (.) Kindern oder
Jugendlichen zu- teilweise ja schon Kindern dann zur Verfugung ste-
hen, dass ist eben auch problematisch, friiher hatte man es ja auch
einfach nicht. Ich denk da ist auch nochmal viel, was beeinflusst wer-
den kann dadurch. (..) Ja. (...) (00:36:55-5)

Okay. (00:36:56-5)

Super, dann schon mal vielen Dank und (&h) (00:36:59-7)

Das waren jetzt schon viele Informationen (lacht) (00:36:59-1)
Genau (lacht)
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Datum des Interviews: 16.01.2020
Ort des Interviews: neutraler Raum
Dauer des Interviews: 27 Minuten
Interviewende*r: Janina Nett

Indikator der/des Interviewenden: |

Beruf der/des Interviewenden: Studierende (Soziale Arbeit M.A.)
Indikator der/des Interviewten: B
Beruf der/des Interviewten: Sozialarbeiter*in

Wirdest du mir bitte einmal schildern, wie deine Arbeit mit den
Anorexie-Patient*innen aussieht und (&h) was die Ziele eurer Arbeit
sind?

(&hm) (.) also, im Prinzip ist es so, wir sind eine intensivtherapeuti-
sche (.) vollstationare (&hm) Gruppe, Wohngruppe fir (.) Méadchen
und junge Frauen ab 14 Jahren (.) bis (.) zwischen 18 und 20 Jahren,
wiirde ich sagen. (Ahm) der Schwerpunkt der Wohngruppe liegt auf
Essstorungen, (.) wir nehmen allerdings auch (.) Madchen mit ganz
vielen anderen psychischen Erkrankungen auf, das heif3t wir haben
nicht nur Madchen mit Essstorungen, aber berwiegend Méadchen
mit Essstorung und (dhm) ja, unter den Madchen mit Essstérungen
aber eben sowohl Anorexie-Patientinnen als auch Bulimie-Patientin-
nen, sind nicht alles junge Frauen mit Anorexie. (..) (Ahm) (.) genau,
vollstationar heif3t, (4hm) die Madchen leben bei uns flr einen be-
stimmten Zeitraum, im Schnitt zwischen ein und anderthalb Jahren
ungefahr (.) &hm und wir arbeiten im Schichtdienst, sodass immer
jemand 24 Stunden jemand vor Ort ist, am Tag sind wir zu dritt, in
der Nacht sind wir alleine und am Wochenende auch (.) (4hm) und
ja, die Arbeit (.) ist eben die gesamte Alltagsbegleitung, alles was
(4hm) (.) anféllt, sowohl die Termine zu koordinieren als auch (dhm)
mit den Madchen natirlich im Gesprach zu sein, gerade bei den
Médchen mit Essstérung (d&hm) ist schon der Tag sehr (.) durch die

Mahlzeiten strukturiert, also (.) alle Madchen mit Essstérung essen
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(4hm) sechs Mahlzeiten (.) Am Tag, sodass der Zeitplan naturlich
daran sehr angepasst ist. (Ahm) Genau, wir arbeiten nach Bezugsbe-
treuer-System, bei uns hat jeder (ah) jede Padagogin (&hm) ja, meis-
tens zwei Bezugsmadchen (.) und ist eben fur die gesamten Koope-
rationen zusténdig, das heil3t die Bezugsbetreuerin (&hm) hat die Ge-
sprache mit den Lehrern, mit den Therapeuten, mit den Arzten, mit
den Psychiatern, mit den Eltern, (4hm) (.) genau, das ist eben auch
dann in den Alltag (.) integriert (..) (&hm) der Nachtdienst hat mit
den Madchen Abends Reflexionsgespréche, ungefahr fiinfzehn Mi-
nuten (..), eigentlich mit jedem Mé&dchen, in dem der Tag reflektiert
wird (ah), besprochen wird was war heute gut, was war aber auch
schwierig, was steht morgen an, wo brauche ich Unterstiitzung (.)
(&hm) wie haben die Mahlzeiten geklappt (&hm) (.) ja, irgendwie al-
les was so am Tag (.) anfiel und ansonsten (.) ganz, ganz viel spon-
tanes (ah) Arbeiten, auch je nachdem wie es eben den Méadchen und
jungen Frauen geht (4hm) Krisenbewaéltigung, immer wieder im All-
tag (&hm) ja, viel spontan auch (.) genau. Also sowohl eben fester
Ablauf mit den (4h) Mahlzeiten und den Terminen als auch eben das
Spontane was einfach an Krisen (.) und (.) ja, besprechungs- (ah)
Notwendigkeiten dann noch dazu kommt. (..) (00:03:17-6)

Und was ist das Ziel dann von der Arbeit in der Wohngruppe?
(00:03:20-5)

Das Ziel ist im Prinzip (&hm) erstmal die Stabilisierung (.) der Méad-
chen, die Madchen kommen (ahm) alle direkt aus der Klinik zu uns,
also wir sind im Prinzip ne Nachsorge (.) Einrichtung (&hm) das ist
immer nochmal wichtig zu sagen, dass es eben kein Kinder- oder
Jugendheim ist (&hm) sondern (.) schon auch ne Behandlungsein-
richtung noch (.). Viele der Madchen, gerade die Anorexie-Patien-
tinnen (4hm) werden auch friiher entlassen aus der (.) Kinder- und
Jugend-Psychiatrie, wenn die zu uns ziehen (&hm) weil die eben (.)
ja, das eben bei uns die Behandlung noch weiter geht, so (hm) Es
gibt eine Kooperation mit der (4hm) Kinder- und Jugend-Psychiat-
rie, so das der leitende Oberarzt von dort noch (.) ungeféhr zweimal

im Monat zur Visite kommt (.) (&hm) (..) genau, das heif3t, ja. Sowohl
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die korperliche als auch die psychische Stabilisierung (.) ist (.) erst-
mal das oberste Ziel, die Alltagsintegrierung mit Sicherheit auch
wieder, dass der Alltag weiter geht, (&hm) die Perspektivplanung (.)
einige Madchen gehen danach in die Verselbststandigungsgruppe o-
der ins betreute Wohnen, es gibt auch (.) manche, die wieder nach-
hause ziehen, (&hm) da ist eigentlich alles (.) alles offen. (00:04:39-
5)

Dann danke schonmal fur die Schilderung. (Hm) Kannst du mir er-
zahlen, wie du die von Anorexie Betroffenen wahrnimmst und was
diese (.) Menschen fir dich auszeichnet? (00:04:47-3)

(Hm) (.....) Also wenn ich es jetzt wirklich auf die Anorexie-Patien-
tinnen beschranke, ist es schon haufig so (a&hm), dass das sehr (..)
angepasste (.) Madchen sind (.), sehr leistungsorientierte, diszipli-
nierte Madchen (.) (8hm) (..) hdufig n wahnsinniger Leistungsdruck,
der dahinter steht (.) (&hm) (.) ja, sowohl eben in der Erkrankung als
auch in der Schule, also (..) die Madchen sind schon, die meisten mit
Anorexie sind sehr gut in der Schule (&hm) (..) ja, viele, viele
Freunde oder auch Familie, irgendwie, wenn ich mit denen tber die
Arbeit spreche, die sagen oft "oh Gott wenn die stationédr unterge-
bracht sind und nicht mehr zuhause leben kénnen, dann sind das be-
stimmt auch (..) ich sag mal in dem Sinne (&h) richtige "Kracher" in
dem die bestimmt auch irgendwie, werden die mal aggressiv oder
schreien die euch auch mal an oder ist es irgendwie ne, es ist (.) sind
die oft auch sehr asozial die Madchen?" Und da muss ich oft sagen:
ne, also gerade die Anorexie-(ah) Patientinnen, nein. Sehr (ah) ja,
eher eben sehr (...) sehr nett (4hm) sehr angepasst und richten die
Aggressionen eben gegen sich und (..) ich wirde sagen fast niemals
gegen uns, also (.) ja. Sehr ruhige (.) Méadchen auch. (00:06:21-7)
Interessant! (.) (Hm) Dann kommt jetzt glaube ich die letzte (.) eine
Frage zu (.) der Einrichtung an sich (00:06:29-9)

(Hm) (00:06:30-2)

Und der Arbeit (.): Nach welchen Kriterien definiert ihr bei euch
Anorexie? (00:06:37-0)
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Also, dadurch dass die Madchen und jungen Frauen vorher alle in
der Klinik waren (.), die wenigsten nur einmal, eher schon h&ufig,
(&h) bringen die natilrlich Diagnosen mit. (.) Das heif3t, Diagnose-
verfahren machen wir gar nicht (&hm) wir nehmen die Diagnosen an
die wir von den Arzten bekommen und (iberpriifen die jetzt auch
nicht mehr oder so, das heif3t (.) ja im Prinzip ist es wenn es im Kli-
nikbericht (dh) ne vom Arzt so weiter gegeben wird "es ist ne Ano-
rexie-Patientin®, dann ist es flir uns eine Anorexie-Patientin und wir
priifen nicht selbst nochmal (00:07:06-9)

Ja (00:07:06-9)

Ob die (&hm) (.) Anorexie hat deswegen, (.) kann ich jetzt so die
Diagnose kann ich gar nicht (.) benennen. Das (..) (00:07:14-6)
Wahrscheinlich dann ICD-10 von der Klinik aus? (00:07:17-5)
Genau. Ja. (..) (00:07:21-1)

Dann sind wir mit dem ersten Block schon durch! (&hm) (.) Der
zweite Block (&hm) wie geht das Umfeld der Betroffenen in der Re-
gel (&h) deiner Erfahrung nach mit der Situation von den (.) Betroffe-
nen um? (00:07:31-0)

(...) Ja, vollig unterschiedlich. (Ahm) (..) Da muss man sicher auch
nochmal trennen, irgendwie, Gleichaltrige, (.) Familie, (..) (&hm) Ja,
Schule, Lehrer, eben generell auch (...) (00:07:51-0)

Und wir wollen alles wissen! (lacht) (00:07:51-4)

(Lacht) (...) Ja. Also bei Familie ist es natirlich auch (.) vollig unter-
schiedlich. Von (.) (8hm) (.) die Krankheit (.) der Tochter (4hm) an-
genommen und verstanden und (&hm) (.) sehr unterstiitzend, sehr
dankbar auch uns gegenuber und (&hm) ich sag mal halten sich an
alles was die Arzte raten, was die Betreuer raten, und (ah) sind ein-
fach dankbar fir (.) jede Hilfe (..) und unterstiitzen eben auch dann
mit (.) bis zu (&h) die Krankheit Gberhaupt nicht annehmen und gar
nicht verstehen und (&hm) (..) ja, auch einfach nicht wahrhaben wol-
len, dass die Tochter krank ist. Ich mein bei vielen Madchen, die
eben sehr leistungsorientiert ist (.) kommt die Leistungsorientierung,
also mischt die Leistungsorientierung der Eltern auch einfach mit

(&hm) und dadurch auch oft dieses nicht-wahrhaben-wollen, "meine
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Tochter muss einfach funktionieren, die darf nicht krank sein, das
kann nicht sein das die krank ist, joa die ist n bisschen dinn aber
(&hm) das werden sie ja wohl hinkriegen™ (lacht) ungefahr so (&hm)
(..) ja, deswegen bei den, ich, also, ja bei den Eltern ist es vollig un-
terschiedlich, muss ich einfach sagen. (..) Fir uns in der Arbeit ist es
ganz wichtig (dhm), die Eltern (..) mdglichst mit ins Boot zu holen,
also das sagen wir immer wieder: solange wir die Eltern nicht im
Boot haben, haben wir einfach keine Chance, so. (.) (&hm) solange
die Eltern immer wieder gegen uns sprechen, auch gerade bei den
Médchen gegen uns sprechen (&hm) es sind nun mal die Eltern, egal
ob die Beziehung gut oder schlecht ist, aber es sind die Eltern und
wenn wir die nicht auf unserer Seite haben (..) haben wir echt ein
Problem, also (.) das ist echt ne ganz schwierige Arbeit, (dhm) des-
wegen machen wir ne ganz intensive Familienarbeit und Familien-
therapie (.) auch, flr uns sind die Eltern sehr mit eingebunden (.)
(&hm) () ja, um da auch nochmal viel (.) ja, sowohl Aufklarungsar-
beit zu leisten als eben auch (.) Beziehungsarbeit (.) zu bearbeiten
und mit denen () ne. (...) (Ahm) (.) bei Mitschilern (.) oder auch bei
Lehrern (..) ist es haufig (&hm) also, wenn ich jetzt von den Madels
spreche die bei uns wohnen, (.) es gibt naturlich Madchen, denen
sieht man das an (.) (&hm) (.) den meisten Madchen wirde ich aber
sagen, sieht man es nicht an. Weil die vom Gewicht durch die Klinik
(&hm) die ja an Gewicht ich sag mal so viel schon zugenommen ha-
ben, dass die wieder im gesunden Bereich sind und denen siehst du
es nicht sofort an. () Das heil3t aber langst nicht, dass die gesund
sind. (.) (Ahm) und das ist oft schwierig, weil dann (.) wenn die Méd-
chen sage ich mal so mutig sind und auch sagen "ich mach das ein
bisschen offen in der Klasse" oder auch bei den Lehrern weil (.) ja,
oft ist das auch einfacher als nichts zu sagen und dann denkt sich
jeder was er méchte und die Gertichtekiche (ah) wird grof3 (&hm) (.).
Es ist aber oft so, dass natirlich die Lehrer oder die Mitschiler rea-
gieren und sagen "ach krass, das hatte ich gar nicht gedacht, du siehst

doch ganz normal aus™ (.) und das ist oft das was (.) dann richtig rein

haut, also was einfach richtig (&hm) (.) schwierig ist (..). Viele (.)
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also auch gerade die Lehrer muss ich sagen (.) oft auch sehr (.) be-
muht, das schon, (&hm) (..) kennen sich aber natirlich auch haufig
nicht unbedingt (.) besonders gut mit der Krankheit aus, also (.) ja,
die versuchen Vorschlage zu machen und sich zu bemihen irgend-
wie (&hm) (..) also das ist (.) ja manchmal auch dann einfach nicht
so (.) passend. Und ich glaube, das ist einfach (.) ja, mit die Erkran-
, also die Erkrankung (.) bei der man am meisten in Fettndapfchen
treten kann (..) (&hm) genau, so ist es nattrlich auch mit Mitschdlern.
Viele meinen es natirlich auch gut wenn die sagen "Och das sieht
man dir gar nicht an" oder, (.) ja haufig sind es die GroReltern die
sagen "du siehst aber gut aus, du hast ja wieder n bisschen zugenom-
men" (lacht) ja, das ist ein super Kommentar (.) (&hm) (.) genau aber
also von vollig (.) verstandnisvoll (.) tber, ja (.) alles gibts an Reak-
tionen, so ne. (00:11:44-9)

Ja dann (.) danke. (..) Kannst du mir sagen, inwiefern es Unterstut-
zung, Hilfen und Verstandnis oder Unverstandnis aus dem Umfeld
gibt, haben wir ja im Prinzip eigentlich gerade ab gefrihstickt
(00:11:53-3)

(Hm) (00:11:53-3)

(Ahm) (..) WeiBt du, welchen Einfluss so Angebote wie Beratungs-
stellen oder die Schulsozialarbeit (ah) auf die Betroffenen hat? Also
() hast du das Geflhl, das wird wahrgenommen oder (.) gesehen,
oder eher nicht? (00:12:06-1)

(Hm) (.....) Beratungsstellen (..) gibt es also gibt es ne Zusammenar-
beit von uns in den Beratungsstellen immer wieder, hauptsachlich
aber fur Gruppenangebote (.) (8hm) (..) Einzelberatung und Bera-
tungsstellen hab“ ich bisher nicht (.) miterlebt (...) ich glaube aber
auch, weil im Prinzip bei uns nattrlich auch ne Beratungsarbeit statt-
findet und die Mé&dels auch (.) wirklich alle (&hm) in Therapie sind.
Also in Einzeltherapie. Deswegen ist (.) ja glaube ich das auch ganz
gut dann meistens abgedeckt. (00:12:48-5)

100



190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211
212
213
214
215
216
217
218
219
220
221
222
223

Klingt so. (.) (Hm) Dann kommen wir jetzt auf unseren Fragenblock
(4hm) Nummer drei, (.) kannst du mir sagen, welche Schwierigkei-
ten Menschen, die an einer Anorexie erkrankt sind, erleben und in-
wiefern sich das dufRert oder in welchen Situationen? (00:13:03-3)

(.....) Also, eine grofRe Schwierigkeit ist (&hm) sicherlich, dass die
sehr eingeschrankt dadurch sind, dass sie nicht auflerhalb essen
mdchten, (&hm) das ist zumindest das, was unsere Madels oft sagen
(&hm) (.) wenn man (.) sie jetzt fragt: "Was war das schwerste so in
der schwierigsten Zeit der Anorexie (.) und woran merkst du jetzt,
dass es dir irgendwie besser geht oder dass du (.) schon ein paar
Schritte gegangen bist?" und das ist oft dieses (&hm) "ich hab mich
total isoliert, ich hab mich nicht mehr mit Freunden getroffen* (.) ja,
weil wenn man sich mit Freunden trifft, gut, man geht vielleicht (.)
nen Kaffee trinken, man geht was essen, (&hm) man geht Frihsti-
cken, irgendwie héufig ist einfach Essen mit dabei (.) und (&hm) ja,
als sie einfach entweder noch bei dem Punkt waren wo sie nicht woll-
ten, dass es irgendjemand merkt, oder bei dem Punkt waren waren
vielleicht schon in der Klinik oder sind gerade in der Klinik und ha-
ben dann aber an dem Tag kdnnen sie sich mit Freunden treffen und
die Freunde wissen davon, wollen sie aber eben auch nicht, dass jetzt
jeder denen auf den Teller starrt (.) und das ist glaube ich das, was
(&hm) sehr, sehr einschrankend ist und wodurch ganz viele soziale
Kontakte verloren gehen (.) weil sie eben Angst haben: "wenn wir

uns treffen, stell mal vor die hat nen Kuchen gebacken, stell mal vor

die fragen, ob wir jetzt was essen sollen, was mach ich denn dann?
Also treffe ich mich lieber nicht mit denen”. Und das ist (&h) glaube
ich, ja, das ist ne riesen Einschrankung (.) fur die. (.) Und das ist
sicherlich was, was zum Beispiel in ner Wohngruppe (.) leichter ist
oder (@h) viele sagen, es ist aber doch bestimmt auch schwierig fur
die, dass die mit anderen Essen die auch (4h) an Anorexie erkrankt
sind - ja, ist bestimmt auch in vielen Punkten schwierig, es machts
aber auch deutlich leichter fiir sie, weil alle missen sechs Mahlzeiten
essen, es ist vollig normal, dass da jetzt jeder sitzt und was isst, "ich

bin nicht die Einzige", und wenn ich mit meinen Freunden unterwegs
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bin und ich weil3: "Mist, ich muss irgendwie meine Zwischenmahl-
zeit essen, aber die essen jetzt nichts", das ist einfach wahnsinnig
schwer (.) dann zu essen. Also ich wiirde sagen gerade im Sozialen
() Kontakte, das ist ne riesen Einschréankung. (00:15:06-0)

Klar, klingt auf jeden Fall so. (Hm) Jetzt haben wir noch eine etwas
groRere Frage, im Prinzip (d4h) moéchte ich dich fragen, inwiefern du
mir sagen kannst, (ah) inwiefern die Anorexie sich auf den Alltag
der Betroffenen auswirkt oder auswirken konnte (.), dann zum Bei-
spiel im Hinblick auf Beziehungen und soziale Kontakte, was wir
gerade schon in der Art hatten, oder Ausbildung und Arbeit, oder
auch Freizeit (.) und Alltag. (00:15:28-6)

(...) (Hmm) (...) Also, Ausbildung (.) oder Schule, bei- also bei uns
sind- gehen eigentlich (.) so gut wie alle Mé&dels noch zur Schule (.)
(&hm) (..) Na da ist natrlich in einem die Einschrankung (..), dass
die- die meisten Méadchen bei uns sind in der Oberstufe (.) (&hm),
dass die einfach sehr lange Schule haben und man da gucken muss:
okay, welche Mahlzeiten liegen in dem Zeitrahmen (.), schaffen die
Médchen das, die Mahlzeiten aulRerhalb der Wohngruppe zu essen
oder mussen die dafiir in die Wohngruppe zurtick kommen, wie kann
man das dann mit der Schule irgendwie regeln, dass die dann eben
auch n bisschen Zeit verpassen (&hm), dass eben, ja, schon alles an
den Mahlzeiten (..) ausgerichtet ist (.) (a&hm), die Konzentration
spielt naturlich auch ne Rolle, wenn die Madchen sehr untergewich-
tig sind, konnen sie sich einfach (.) nicht gut konzentrieren oder nicht
lange konzentrieren, sodass wir (.) Madchen haben, die gehen (&h)
die volle Stundenanzahl zur Schule, wir haben aber auch Mé&dchen,
die gehen hochstens zwei Stunden pro Tag zur Schule, weil alles an-
dere zu viel ist, weil sie sich nicht langer konzentrieren kdnnen,
(4hm), also da gibt es alles, zwischen- oder, es gibt auch (.) zeitweise
Méadchen, die gar nicht zur Schule gehen kénnen, also zwischen gar
nicht maglich bis eben voll und auch Abitur machen und jede Stunde
da gewesen sein, da gibts wirklich alles, aber das ist eben was, was

sehr einschranken kann , sowohl die Konzentration als auch eben das
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Essen (&hm) (..) in der Freizeit (.) ja, ist sicherlich auch ne Einschrén-
kung wieder das Gewicht (&hm), wir arbeiten mit nem Sportgewicht
und nem Zielgewicht, was aber durch die Arzte festgelegt wird und
wenn die Médchen unterhalb des Sportgewichts sind, dirfen die
eben keinen Sport machen (..) das heil3t (4hm), ja, die Freizeit im
Sinne von Sport ist ans Gewicht gekoppelt ob das moglich ist oder
nicht, deswegen gibts da sicherlich bei vielen ne starke Einschrén-
kung (.) (8hm) (..) ansonsten (..) kénnen die Méadchen natirlich Hob-
bys ausiiben und (.) machen sie ja auch, teilweise. (.) Ich sag mal, die
Madchen, die voll zur Schule gehen, die haben einfach wahnsinnig
viel mit Schule zu tun, sind dann eben auch noch, ja, sehr leistungs-
orientiert, sehr diszipliniert, die lernen sehr viel nebenbei, haben
dann (&4hm) (.) mindestens einmal die Woche Therapie oder eben
vielleicht auch noch Gruppentherapien, (ah), Psychiater Termine,
also die haben natirlich auch einfach viele Arzttermine nebenbei, da
ist nicht bei jedem noch Zeit (.) fUr Freizeit. Aber (&hm) (.) es gibt
schon einige Médchen, die Hobbys auch haben. (00:17:58-5)

Und auch machen bei euch? (00:17:58-9)

(Hm), ja. (.) (00:18:03-2)

(Hm) (..) Macht ihr das Einkaufen in der Wohngruppe? (.) Oder ma-
chen die das fir sich? (00:18:06-4)

(Ahm) Ne, in der Wohngruppe, also, es gibt einmal die Woche einen
GroReinkauf, wo im Prinzip das wichtigste gekauft wird, und dann
gibt es jeden Tag aber noch einen (.) Kleineinkauf. Und der ist (ah)
unter den Madchen aufgeteilt, also das die Madchen schon lernen,
selber auch einzukaufen (.) (&hm), ja, gerade fur die (4h) Madchen
mit Essstorung ist naturlich auch einfach wichtig, dass das Essen
frisch ist was gekocht wird, also da wird schon sehr stark bei uns
drauf geachtet und deswegen auch jeden Tag eben nochmal einge-
kauft, um die frischen Dinge einzukaufen (&hm) (.) genau, das heif3t
die Méadchen kaufen die selbst, geben die dann aber sofort ab, also
bei uns ist sowohl VVorratskammer als auch Kiiche eben abgeschlos-

sen, die Méadchen durfen auch gar keine (.) Lebensmittel auf dem
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Zimmer haben, aber Einkaufen tun sie die schon, genau. (00:18:53-
5)

Okay. (.) (Ahm) hast du das Gefiihl, dass (&h) politisches Engage-
ment bei denen Thema ist, oder? (..) (00:19:00-5)

Ja. (.) Schon. Also (.) doch, wir haben einige Mé&dchen, die sich po-
litisch (&h) engagieren. Ja. (00:19:08-8)

Inwiefern, weillt du das? (00:19:07-2)

(Ahm) (..) Also, wir hatten (.) mal ein Madchen, die (4h) zu den Jun-
gen Grunen zum Beispiel jetzt gehen wollte, Fridays for Future ist
(&h) bei vielen (4&hm) grolRes Thema und nehmen an den, also neh-
men an den Demos teil (&hm) ja, schon sehr Umweltbewusst, ein-
fach. Ja. (00:19:33-7)

Interessant. (00:19:34-0)

Mehr in die griine Richtung (00:19:36-4)

(Hm) Die Ursprungsfrage war ja, wie sich Anorexie auf den Alltag
der Betroffenen auswirkt. (Ahm) Jetzt haben wir die beiden Blocke
"Ausbildung, Arbeit und Freizeit und Alltag" ganz gut abgehakt,
jetzt wirde ich gerne noch was zu den Beziehungen und sozialen
Kontakten wissen, aber nicht nur Thema Eltern, sondern vielleicht
auch (.) Kernfamilie, erweiterte Familie, Peergroup und auch intime
Beziehungen. (00:19:54-8)

(Hm) (00:19:56-9)

Ob du dazu was sagen kannst. (00:19:56-9)

(Hm) (Ahm) (.....) Genau, Freunde habe ich ja (.) viel eben schon
erzéhlt, dass das schwier- also, dass sie sich haufig isolieren (.) auf-
grund der gemeinsamen Essenssituation. (..) (Ahm) (..) Intime Be-
ziehungen (...) hab“ ich selten erlebt, muss ich sagen. (.) Kann nattir-
lich auch an der Wohngruppe liegen, also das die Madchen nattrlich
auch nicht unbedingt (schmunzelt) ne, ihren Freund oder ihre Freun-
din mit in die Wohngruppe bringen mochten, liegt aber bei sehr vie-
len Madchen natirlich auch daran, dass sie einfach (&hm) ihren Kor-

per nicht akzeptieren kdnnen (4hm) das sie auch ganz klar auch sa-
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gen, dass sie ihren Koérper hassen und (&hm) das sicherlich super-
schwierig (.) fUr die dann ist, intime Beziehungen und Zartlichkeiten
einzugehen. (00:20:53-7)

Das (.) klingt auf jeden Fall schlissig, ja (00:20:56-1)

Genau. Und Familie (.....) Das also ja (.) man kann nichts pauschali-
sieren, aber das finde ich am schwierigsten zu pauschalisieren, muss
ich sagen. Also nochmal zurtick zu den (&h) Punkten, die ich eben
genannt habe (&hm) mit ob Verstandnis und Krankheitseinsicht, da-
mit hangt das nattrlich auch zusammen, inwiefern die Eltern dann
auch (&4hm) die Mahlzeiten unterstitzen (.) kdnnen, wenn die Mé&dels
zuhause sind. Also wir haben Médels, die fahren jedes Wochenende
nachhause und wir haben Madels, die fahren (..) vielleicht alle zwei
Monate mal nachhause und dazwischen gibt's alles, also von sehr
engen Beziehungen und wie gesagt auch vollig klar zu haben "ich
zieh irgendwann wieder nachhause™ zu "ich hab von Einzug an klar,
ich werde nie wieder nachhause ziehen und das ist auch gut so", also
(.) Ja. Ganz unterschiedlich. (00:21:47-2)

(Hm). (&hm) Es klingt vielleicht etwas makaber, aber denkst du, dass
es etwas Positives gibt, was die Betroffenen aus der Erkrankung fur
sich mitnehmen koénnen? Fir so das weitere (.) Leben auch?
(00:21:58-4)

(..) (Hm) (.....) Also in dem Moment, in der Zeit selber, in der sie
noch erkrankt sind (..) ist es mit Sicherheit so, dass die Essstérung
(.) den Médchen einfach wahnsinnig viel Sicherheit und Kontrolle
() gibt. (..) (8&hm) Jetzt so dartber hinaus (.) meinst du jetzt, wenn
die Méadchen (.) wenn man sagen kann, sie sind wieder gesund oder
sie haben die Erkrankung tberwunden, ob sie daraus trotzdem aus
der Erkrankung was positives- (00:22:33-8)

Allgemein ob‘s da deiner Meinung nach irgendwas Positives gibt,
was sich da, also, dass man quasi sagt "Es gibt viele negative As-
pekte, aber vielleicht kann man da auch ein, zwei Sachen (.) positiv
dran sehen, im Nachhinein. Natirlich nicht in dem Moment.
(00:22:44-4)
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(Hm) (..) Also wenn die Madchen wieder stabil sind (4hm) ich sag
mal so, die Punkte die die dann (.) gelernt haben, irgendwie positives
(&h) positives Selbstbild zu entwickeln zum Beispiel, das sind natir-
lich Sachen, (&hm) (.) die haben viele gesunde Menschen (.) von An-
fang an, es gibt aber auch viele gesunde Menschen die trotzdem kein
gesundes Selbstbild haben, die sich aber sicherlich (8&hm) nie so in-
tensiv damit auseinander setzen (.) wie das diese Méadchen tun. Also
es gibt sicherlich viele Themenbereiche, (..) mit denen sollten sich
auch gesunde Menschen auseinander setzen - tun sie aber nicht, weil
die eben nicht so (a&hm) (..) ich sag mal dramatisch oder intensiv sind,
das es zwingend notwendig ist, sich mit den Bereichen auseinander-
zusetzen, obwohl es eigentlich gut wére und (d4hm) joa, da sind die
Médels einem vielleicht dann doch voraus (schmunzelt). (00:23:37-
9)

Stimmt. (00:23:40-1)

Koénnte man schon (.) so sagen, joa. (00:23:41-8)

(Hm) denkst du, dass die Diagnosestellung "Anorexie"”, also die
quasi die diesen Stempel "Anorexie" haben, fur die M&dchen eher zu
einer Inklusion oder Exklusion (.) fihrt? (00:23:53-2)

(.......) Also ich wiird* sagen im Hilfesystem selber, je nach Hilfesys-
tem, zu ner Inklusion. AufRerhalb des Hilfesystems, also im Alltag (.)
haufig auch zu ner Exklusion. (...) Das schon, also das ist auch das
was (.) was die Méadchen oft am schwierigsten finden oder wovor die
eben am meisten Angst haben, (&hm) ,,Ja wenn jetzt jemand hort, ich
bin an Anorexie erkrankt, dann bin ich gleich in der Schublade ir-
gendwie oder krieg gleich nen Stempel auf die Stirn“ und (&hm) ja,
das ist sicherlich was, was grad bei Mitschilern (.) was es denen ja
auch haufig schwierig macht das sie die Diagnose haben. (00:24:46-
8)

Dann... Sind wir fast durch! Jetzt kommen meine zwei Schlussfra-
gen. (Hm) Die erste Frage ist: Was wirdest du dir wiinschen, wie die
Gesellschaft mit dem Thema und Betroffenen (&h) Personen umge-
hen (.) kénnte oder sollte? (.) Wenn du dir einfach wiinschen kdnn-
test, was damit (..) wére. (00:25:06-9)
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(Hm) (..) (Ahm) (..) Manchmal hab ich das Gefiihl, es wiére (.) scho-
ner, die Madchen wiirden mehr an die richtigen Hilfesysteme ver-
wiesen werden oder man wirde die Arbeit da belassen, als das sich
jeder (.) versucht einzumischen oder jeder versucht, irgendwie noch
was schlaues (.) dazu zu sagen, (4hm) (..) (00:25:37-3)

Inwiefern jeder? (00:25:36-2)

(..) Also sowohl in Schulen (.) (00:25:43-0)

(Hm) (00:25:43-0)

Teilweise (..) (Ahm) ja, als auch jetzt im Freundeskreis, also, ne, Be-
kanntenkreis (.) das man manchmal die Arbeit (.) mal da belassen
sollte, wo sie hingehort, als (ah) ja, das was ich eben schon mal ge-
sagt hab, ich glaube viele meinen es gut mit ihren VVorschlagen, aber
(.) fur die Mé&dchen ist das schwierig wenn (.) jeder versucht irgend-
wie mitzumischen, sag ich mal (..) (&hm) (..) ja, ansonsten (.) naja,
auch das kann man nicht pauschal sagen, wenn die Madchen (.) ganz
akut nochmal in ner Krise sind, ist das natrlich nicht so, aber wenn
die recht stabilisiert sind und ihr Hilfesystem haben, die Madchen
genauso behandeln wie jede (.) wie jeden anderen Menschen, gesun-
den Menschen auch. Also (.) da keine Unterschiede machen und
(&hm) (..) ja, nicht vorziehen aber eben auch nicht zu benachteiligen.
(00:26:38-6)

Joar. (Hm) Und gibt es jetzt zum Ende noch etwas, was du sagen
mdchtest, oder ob wir irgendetwas vergessen haben, was dir jetzt
noch (..) einfallen wirde? (00:26:51-1)

(...) Ne, (schmunzelt) ich glaube es sind alle Bereiche (&h) (...) Be-
reiche eigentlich gut abgedeckt, ja. (00:27:03-9)

Dann vielen Dank und dann (..) Stoppe ich jetzt die Aufnahme.
(00:27:06-3)
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Interview 3:

Datum des Interviews: 19.02.2020

Ort des Interviews: Psychiatrisches Krankenhaus
Dauer des Interviews: 40 Minuten

Interviewende*r: Laura Maren Michel

Indikator der/des Interviewenden: |

Beruf der/des Interviewenden: Studierende (Soziale Arbeit M.A.)

Interviewte*r:

Indikator der/des Interviewten: C

Beruf der/des Interviewten: Ergotherapeut*in

Erstmal so einleitend/ allgemein: Wirdest du mir kurz schildern, wie sich
die Arbeit mit den Anorexie-Patient*innen gestaltet und was die Ziele der
Arbeit sind? Also du hattest geschrieben, dass das vor allem als Komorbi-
ditat auftritt, aber kénnen wir das speziell auf die Anorexie bzw. auf die
Patient*innen, die Anorexie- #00:02:21-5#

Also ja klar, ich kann das versuchen wie gesagt. Das ist insofern wichtig,
als dass das nicht unser Hauptansatz ist. Also wir behandeln in erster Linie
Borderline-Stérungen und sehen eigentlich die Essstorung, also wir haben
nicht nur anorektische Patienten, sondern auch bulimische oder Binge-Ea-
ting, und deuten die Essstorung als dysfunktionalen Versuch, irgendwie mit
Emotionen umzugehen, also Emotionen zu regulieren. Und danach richtet
sich auch die Zielsetzung. Klar ist das Ziel dann auch eine Regulierung des
Essverhaltens oder eine Normalisierung des Essverhaltens erstmal als Ober-
ziel ne. Und daraus ergeben sich dann weitere Unterziele. #00:03:11-4#
Ja ok. Ich mache mir zwischendurch ein paar Notizen, falls ich auf etwas
noch eingehen mdchte. DAs heil3t primér steht im VVordergrund erstmal die
Behandlung der Borderline- Erkrankung und darunter kommt dann auch die
Behandlung der Essstorung mit dazu. #00:03:30-3#

(zustimmendes mh) #00:03:32-6#

Konntest du mir mal schildern, wie du die Betroffenen, also Anorexie-Be-
troffenen wahrnimmst und was diese deiner Meinung nach auszeichnet?

Also ob die sich durch etwas Besonderes auszeichnen? #00:03:46-5#
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Das ist glaub ich relativ einfach, also augenscheinlich oft. Ich finde, dass
gerade anorektische Menschen im Gegensatz zu anderen essgestorten Men-
schen, also die eine andere Essstérung haben, durch eher mmh ja fast
zwanghafte Ziige kennzeichnen, zumindest was so oder eher so perfektio-
nistische Ansétze. Die haben einen hohen Anspruch an sich selbst oft, sind
mit sich selbst auch sehr rigide, ja einen hohen Anspruch/ hohe Erwartungen
an sich selbst, das ist eigentlich das, was ich finde hauptsachlich- klar das
sind haufig sehr gepflegte Menschen, das finde ich auch nochmal auf- also
wenn ich so vergleiche ne, das ist so das, was mir als Erstes in den Sinn
kommt. #00:04:40-8#

Ok, mmh, genau, also da wir uns ja im X-Krankenhaus befinden gehe ich
mal davon aus, dass ihr Anorexie nach dem ICD diagnostiziert? #00:04:53-
44

(zustimmendes mmh) #00:04:55-1#

Damit hat sich die Frage ertibrigt. (Mmh) Dann wéren wir schon beim zwei-
ten Punkt. Und zwar: Kannst du mir erzahlen, wie das Umfeld der Betroffe-
nen, also Familie, Freunde, in der Regel mit der Situation umgeht?
#00:05:17-3#

Das ist glaube ich schwieriger zu beantworten, als zum Beispiel in der Kin-
der-/ Jugendpsychiatrie, weil die Familien viel starker involviert sind noch,
wir erleben hier erst ab 18, also wir haben schon so einen Trend erlebt, dass
die jetzt nochmal jlinger werden, also die Patienten, die wir aufnehmen, aber
da sind die oft schon raus aus der Familie, also ehrlich gesagt, also entweder
kommen die schon von betreuten Wohneinrichtungen, also sind noch so in
der Jugendhilfe irgendwie, kommen dann oder sind schon vollkommen raus
also. Ich muss mal grad nachdenken tber die letzten - wir haben auch grade
Patienten da mit einer Essstorung, also es sind eher Erz&hlungen , aber wir
erleben nicht mehr das- also von friher, dass das irgendwie so Essenssitua-
tionen beschrieben worden sind, ne, oder ich kann noch eine junge Patientin,
die ist gerade entlassen, die so beschreibt, sie isst zum Beispiel nie mit ihrem
Vater zusammen. Die lebt alleine mit ihrem Vater, der spricht sie schon
h&ufig an "Sollen wir was zusammen essen™ guckt auch, aber die nimmt die
Mahlzeiten nicht mit ihm zusammen ein, so macht sich sicherlich Sorgen.

Aber wir kriegen relativ wenig vom Umfeld mit. #00:06:35-4#
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Und aus den Erzdhlungen? Also wie es friher mal gewesen ist oder -
#00:06:40-4#

Ja dann héufig mit Druck, ne, also erstmal mit Druck, dann irgendwann mit
Verzweiflung, ja teilweise auch mit Wut war irgendwann dann eine Reak-
tion, Unversténdnis, das ist so die Rickmeldung. #00:07:00-0#

Ja (.....) Und jetzt vor allem aus den Erzahlungen der Patientinnen, gibt es
bestimmte Unterstiitzungsangebote/ Hilfe, die immer wieder vorkommen in
den Erzéhlungen? Also dass sie in der Schulsozialarbeit angebunden waren,
oder fruher auch schon in der KJP waren? #00:07:28-1#

Das ist sehr haufig so, die waren fast alle vorher schon in der KJP. Und das
ist oft auch schwierig der Wechsel, ich sag mal solange die Patienten min-
derjahrig waren gabs ja mehr oder weniger auch eine Vorgabe, also da hat
jemand gesagt "Du kommst jetzt in die Psychiatrie.” Und in der Psychiatrie
hat man denen gesagt "So, du musst dich jetzt an den Erndhrungsplan halten,
sonst passiert das und das", das ist bei uns nattrlich ganz anders, damit ha-
ben die jungen Patienten haufig Schwierigkeiten, zu lernen, "ok, jetzt bin
ich freiwillig hier und jetzt bin ich selbst verantwortlich dafur, was passiert™
und oftmals ist das erst so die Idee von "Ah, hier trickse ich jetzt auch™ bis
wir sagen "das ist hier nicht nétig", das ist ein starker Wechsel fur die Pati-
enten. #00:08:20-0#

Also ein ganz anderes Behandlungssetting ne? Und (mmbh) geht das Umfeld
eher mit Verstdndnis oder mit Unverstandnis auf die Menschen zu?
#00:08:37-7#

Eher mit Unverstandnis. Wie bei so vielen Dingen, das ist ja auch bei ande-
ren Patienten, die sich selbst verletzen so, dass das Umfeld einfach sagt
"Warum l&sst du es nicht einfach, es tut dir doch nicht gut!" und so ist es
beim Essen genau so oder beim Erbrechen oder beim Nicht-Essen, dass die
nicht verstehen, oder dass das so eine reine Willens-dass viele denken das
ist eine reine Willenssache "machs doch einfach., iss doch einfach"
#00:09:15-6#

Hast du schonmal gehort, dass die Patienten auch schon an die Soziale Ar-
beit in irgendeiner Art angebunden waren? Also auflerhalb der KJP?
#00:09:29-1#

Jaauf jeden Fall, wenn die in so betreute Wohngruppen kommen, dann gibts
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haufiger auch Sozialarbeiter, die da arbeiten, al.so ich habe das jetzt nicht
so speziell gehdrt, aber ich glaube das ist ein Feld wo Sozialarbeiter arbeiten
und da taucht es dann schonmal auf, aber sonst wiisste ich nicht. #00:09:49-
5#

Und Beratungsstellen, Suchtberatung- die [Name einer Einrichtung] zum
Beispiel? Noch nicht, ok. #00:09:57-2#

Also nicht bei den Essstérungen. #00:10:03-1#

Dann sind wir schon beim dritten Punkt, das geht heute schnell (lacht).
Kannst du mir mal ganz basal schildern, welche Schwierigkeiten Menschen
erleben, die an Anorexie erkrankt sind, also was genau macht das Leben
irgendwie schwieriger oder problematischer/ anstrengender? #00:10:25-4#
Das eine ist ja das Sozialleben, was eingeschrankt ist, aufRerhalb und hier
auf Station merkt man das ja auch, also ich sag mal Essenszeiten, die fir
andere eher Geselligkeit bedeuten oder Gemeinschaft, sind fur die Patienten
schwierig, weil sie irgendwas verheimlichen missen, weil sie Angst haben,
dass sie auffallen mit ihrem in Anfihrungszeichen anormalen Essverhalten.
Also das ist schwierig. Rein korperlich. Die Folgen sind naturlich total
schwer, weil die Patienten haufig depressiv werden, die Verbindung gar
nicht immer sehen und dass die, wenn die unter ein gewisses Gewicht runter
rutschen, stocken depressiv werden, mmh, auch nicht viel schaffen, gar
nicht leistungsféhig sind und manche Ausbildungen auch verhindert wer-
den. Ich hatte eine junge Patientin, die immer zur Polizei wollte, was einfach
nicht geklappt hat aufgrund des geringen Gewichts, die hat diesen Eingangs-
test schon gar nicht geschafft, ich weil3 gar nicht mehr, ich glaube Liegestitz
oder was, keine Ahnung, die das korperlich auch nicht mehr geschafft hat.
Solche Dinge. Das sind- das gesellschaftliche Leben ist total eingeschréankt.
#00:11:44-3#

Also dass die sich auch eher zuriickziehen und - ? #00:11:47-1#

Ja. (.....) #00:11:57-3#

Jetzt kommen wir auf so ein paar Teilbereiche des Alltags, die wir- .also
meine Gruppe und ich- uns gern genauer anschauen wirden. Und zwar sind
das einmal die Beziehungen und sozialen Kontakte, da habe ich eben schon-
mal ein bisschen was zu gefragt, aber wie gestaltet sich denn der Alltag in

Bezug auf soziale Beziehungen bei den Betroffenen? Wir hatten eben schon
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gesagt Riickzug steht im Vordergrund, der Familienalltag ist nicht mehr so
einfach oder normal zu handhaben. Wie sieht das denn mit Partnerschaften/
Freundschaften aus? In der Schule? #00:12:40-0#

Also jetzt ist das bei uns ja immer so ein bisschen durchsetzt, ich sag mal
auch von der Borderline- Personlichkeitsstérung, die auch eine Beziehungs-
storung ist auf irgendeine Art und Weise und deshalb sind auch soziale Be-
ziehungen schwierig. Die haben oft Freunde und die haben auch Freund-
schaften, die sich einfach haufig schwierig gestalten. Also wir haben. Ich
weild jetzt nicht, ob du dich nur auf anorektische- gehts nur um Anorexie?
#00:13:18-3#

Eigentlich schon, aber du kannst gern ein bisschen erzahlen #00:13:23-4#
Weil das kann ich nicht immer so auseinanderhalten, vielleicht gibts da auch
Unterschiede. Also viele der Patienten haben tatsachlich auch Mobbing-Er-
fahrungen gemacht, dass wir in den letzten Jahren kommt das immer mehr
in der Schule, so das ist so ein Aspekt, der mir nochmal aufgefallen ist. Es
gibt schon haufiger auch Freunde, also Partnerschaften, (..) aber eher we-
nige Freundschaften. Also insgesamt also es ist eher so, dass es wenige so-
ziale Kontakte gibt. Oder es sich sehr fokussiert auf ein oder zwei Leute,
was auch oft schwer ist fir den Gegentber, weil es so wenig also wenig
Entlastung gibt auch ne. Also nur ein oder zwei Ansprechpartner.
#00:14:29-8#

Aber die dann intensiver? #00:14:31-2#

Ja. aber da ist es vielleicht schwie- auseinanderzuhalten, wo gehort es hin?
#00:14:48-3#

Wie gestaltet sich denn- Also ich kénnte mir vorstellen, dass Menschen, die
an Anorexie erkrankt sind, ein ganz anderen Tagesablauf haben oder einen
anderen Alltag, also dass bestimmte Téatigkeiten einfach wesentlich langer
dauern oder durch Gedankenkreisen man sich mit ganz anderen Themen
viel mehr auseinandersetzt. Kannst du mir dazu was erklaren? Also wie
wirkt sich das auf die Freizeitgestaltung aus, auf das Einkaufen, also Le-
bensbewaltigung? #00:15:21-8#

Ich finde das hangt ja immer ein bisschen tatséchlich vom Gewicht ab, was
noch geht, und was nicht geht. Also wie aktiv die noch sein kénnen oder

nicht. Ich kann relativ wenig Uber die Lebensgestaltung sagen, weil ich, die
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kommen bei uns entweder schon aus einer Klinik oder aus nem betreuten
Umfeld, wo es auch eine Tagesstruktur also gegeben wird sozusagen, die
vorgegeben war, und hierpassen die erstmal auch wieder gut in die Struktur
rein, also die vorgegeben ist. Das ist glaub ich hilfreich. Also die Mahlzeiten
sind vorgegeben, morgens, mittags, abends, ne, und die Ern&dhrungsberatung
bespricht die Zwischenmahlzeiten noch so. Das schwierige ist tatséchlich:
Ich habe noch eine ambulante Gruppe, dass dann beizubehalten spater, also
den Sprung zu schaffen, Eigenverantwortung. Und da brichts dann meist
auch wieder ein ehrlich gesagt. Also wen wir dann die in den letzten Wo-
chen vor Entlassung die Entlassung vorbereiten und anfangen, Tagesstruk-
turplane zu machen, zu gucken, ok, was essen sie wann, wie besorgen sie
sich das Essen, was essen sie, dann wird das, das geht noch, aber das wird
dann nicht mehr umgesetzt meistens. (...) Wenn sie nicht mehr begleitet
sind, wenn sie dann alleine sitzen, zum Beispiel morgens alleine frihsti-
cken missen #00:16:55-9#

Gibt es denn deiner Meinung nach ausreichend Hilfsangebote ambulante
oder kdnnte man da andocken? #00:17:03-8#

Meines Wissens nach nicht, meines Erachtens nach fehlt das. Also ist jetzt
subjektiv, ich bin gar nicht so informiert ehrlich gesagt. Aber ne, also selten
speziell fur die Essstorung finde ich, klar also wir versuchen allen einen
ambulanten Psychotherapeuten zu vermitteln, das ist sozusagen ein Haupt-
ziel hier auch, sich darum zu kimmern in den 10 Wochen, aber nicht so
spezialisiert. Wenn man Gluck hat gibts jemanden, der sich ein bisschen
damit auskennt, der das auch so mitbehandelt, aber als Fokus eigentlich
nicht. #00:17:44-4#

Ok. Dann komm ich nochmal auf die Bereiche zuriick, wo wir eben schon-
mal waren. Wir sind grad ein bisschen gesprungen. Die Patienten, an die du
gerade so denkst, wie gestaltet sich denn das Schulleben oder wie hat sich
das Schulleben gestaltet? Also waren die eher leistungsorientiert, gut in der
Schule, was machen die beruflich eher oder was haben sie gemacht, bevor
sie erkrankt sind? #00:18:14-1#

Die anorektischen Méadchen, sinds mehr immer noch, wir haben jetzt dem-

néchst auch eine Aufnahme von einem Jungen oder einem jungen Mann,
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wir haben ja keine Jugendlichen, das sind eher leistungsorientierte Men-
schen, die auch gut in der Schule waren, also leistungsorientiert, gut, gute
Noten gehabt haben, sowas. Beiden bulimischen Pateinten ist es anders. Die
fallen friiher schon anders auf, (unverstandliche Worte) und sind auch nicht
unbedingt so gut in der Schule. Klinische Beobachtung, ne? Muss man auch
nochmal gucken. Da gibts einen deutlichen Unterschied. Ich finde auch dass
es noch haufiger ne Verbindung gibt zwischen der Bulimie und der Border-
line-Stérung, und die fangen auch friher mit anderem selbstverletzendem
verhalten an, neben dem Erbrechen, und die haben das nicht so unbedingt
mit dem- die haben den Leistungsanspruch nicht so, also da erlebe ich zu-
mindest einen deutlichen Unterschied. #00:19:33-7#

Und wie ist so die aktuelle Lebenssituation? Also sind die meistens in Ar-
beit, in Ausbildung, Studium, oder ist eher. #00:19:44-4#

Ne, die Pateinten, die zu uns kommen, sind haben entweder noch gar keine
Ausbildung angefangen, aus verschiedenen Griinden, also nicht nur auf-
grund der Essstorung, oder Ausbildung abgebrochen. Es gibt auch welche,
die in Arbeit sind, dann eher so Bankkauffrau hab ich jetzt so im Kopf. Stu-
dium haben wir auch selten hier. Also das was wir hier sehen, was hier an-
kommt, also die meisten eher entweder von ner betreuten Ein- also schon in
einer Wohngruppe gewesen, oder noch zu Hause, aber eher desolate Ver-
haltnisse ne. #00:20:43-1#

Desolat auch in Bezug auf zuhause also Familie oder auch in Bezug auf
finanzielle Situation? #00:20:51-5#

Ne, erstmal zuhause, Familie. So also. #00:20:56-9#

Kannst du das noch ein bisschen erkl&ren, was du damit meinst? #00:21:01-
44

Also schwierige Beziehungen zu den Eltern, ist vielleicht die Uberschrift.
also dass oft die Beziehung schwierig ist, und dass das auch oft ein Ziel ist,
nochmal so Beziehungen zu kléren oder wir auch nochmal Gespréche fuih-
ren, um Beziehungskl&rung zu betreiben. #00:21:29-9#

Das heif3t, hier in der Arbeit werden auch die Angehdrigen aktiv mit einge-
bunden? #00:21:34-2#

Ja, wenn das gewunscht ist genau. Wir bieten das auf jeden Fall immer an,
ja#00:21:44-4#
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Und dann auch den Angehdrigen Unterstiutzungsmdglichkeiten angeboten
oder? Also gehts eher um die Seite des Patienten oder um das System, Fa-
milie? #00:21:54-7#

Ne es geht eher um die Seite des Patienten tatséchlich. So also passiert es
auch ne, wenn wir eine Mutter hier sitzen haben, die verzweifelt ist, wo wir
merken die braucht eigentlich auch Unterstutzung, dass wir der nochmal
raten, wo sie hingehen kann, so aber in erster Linie gehts uns darum, den
Patienten zu unterstitzen, der hier ist. Was ja immer ein Balanceakt ist ehr-
lich gesagt, weil Angehorige kommen, die immer mit Schuld beschaftigt
sind, und schnell auch Angst haben vor Angriff und deshalb muss man so
ein Gesprach auch immer vorsichtig flhren. Und gucken, dass der dann
auch so dabeibleibt. #00:22:35-6#

Ich habe irgendwie den Eindruck bekommen, dass hier vor allem junge
Menschen behandelt werden, ist das so? #00:22:43-5#

Das hat sich ziemlich verandert. Tatsachlich, wir haben uns deutlich ver-
jungt, was die Patientenstruktur angeht, ich kann gar nicht so genau sagen
warum , das ist ein Ph&nomen mit dem wir uns irgendwie so beschaftigen
mussen grade auch, weil sich dadurch auch Behandlungsstrukturen total
verandern, also wir haben auch viel mehr mit der Frage zu tun 'Was ist Pa-
dagogik und wo ist Therapie?' so, das ist echt schwierig geworden, bei den
Essstorungen auf jeden Fall, wir sehen altere Menschen, die haben das glaub
ich besser gelernt das zu kompensieren, die kommen nicht mit so einem
niedrigen Gewicht ehrlich gesagt. #00:23:26-7#

Das heifst wie alt sind die so im Durchschnitt, kann man das sagen?
#00:23:28-7#

Meinst du alle oder nur die Essgestorten? #00:23:31-8#

Die Anorektischen. #00:23:37-5#

Also, wenn ich einen Durchschnitt nehmen wirde, wahrscheinlich wiirde
ich irgendwas sagen mit 21 oder so. Schon jlnger. Und bei den anderen
wissen wir das, da gibt es auch essgestortes Verhalten, mh, aber das ist ei-
gentlich meistens ganz gut im Griff. Wobei ich auch sagen muss, wenn na-
tdrlich jemand kommt mit einem BMI von 16 ist auch die Frage, ob wir den
aufnehmen konnen hier. Die Frage ist ja, wie therapiefahig ist der fiir diese

Form der Behandlung. Das muss man immer abwégen. Oder muss der dann
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erstmal in eine Essgestortenklinik gehen, und meistens ist es so, dass wir
sagen "Gehen Sie erstmal in eine Essgestortenklinik und kommen spater
nochmal zu uns” #00:24:26-2#

Ja, das ist logisch. OK. Wie wirkt sich eine Anorexie denn auf Freizeitge-
staltung und Hobbys aus? #00:24:35-9%#

(...) Also das ist. Das finde ich. Das ist irgendwie nicht so einfach zu beant-
worten. Ich habe so ein paar Patienten im Kopf. Wie ich eben schon gesagt
habe, ich glaube es kommt immer so bisschen auf das Gewicht tatsachlich
an. Es gibt also, die wollen ja eh meistens alle ihren Sport machen tatsach-
lich, es gibt eine Gewichtsgrenze, wo das nicht mehr gut geht, weil die ein-
fach schlapp, mude und k.o. sind. Aber es ist, es ist auch wieder subjektiv,
die, die ich hier erlebe, die machen keinen Mannschaftssport oder sowas,
also es ist eher Laufen gehen oder ins Fitnessstudio gehen oder sowas, mh,
das ist halt auch nicht so ein gesellschaftlicher Aspekt bei den Hobbies dabei
#00:25:31-1#

Also auch da eher zurtickgezogen? #00:25:29-4#

Ja, also so erlebe ich das eher. (..) Ja und tatsachlich auch Riickzug bei an-
deren Aktivitaten, weil dann so die Frage auftaucht “Was mach ich denn,
wenn die essen gehen wollen, was kann ich denn dann bestellen oder wie
komm ich da drum herum und was ist, wenn mich jemand anspricht und ich
kann ja nicht immer dieselbe Ausrede nehmen, dass mir (bel ist oder so-
was." Also eher Riickzug und gucken, "was kann ich machen, dass das nicht
so auffallt” #00:26:06-3#

Also dann auch ein nicht-authentisch-sein-kdnnen? #00:26:10-2#

Ja, ja. #00:26:17-1#

Die Frage klingt immer ein bisschen makaber, aber ich finde die sehr span-
nend: Gibt es was Positives, was die Betroffenen aus der Anorexie mitneh-
men kdnnen? #00:26:31-8#

Was die antworten wirden? #00:26:35-6#

Ja #00:26:36-4#

Es gibt ja sone Ubung, das wird ja klassischerweise eher in der Kinder- Ju-
gendpsychiatrie gemacht, wo die so Briefe schreiben an ihre Anorexie, das
hab ich auch schonmal hier gemacht, und das taucht ganz oft auf, die neh-

men da total viel draus. Also jeder Patient, den ich bislang erlebt habe, der
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sagt "Die Anorexie gibt mir totale Sicherheit, also ich habe das Gefiihl,
wenn alles andere entgleist, das ist der Bereich, wo ich Kontrolle habe, ich
kann das kontrollieren” Also Kontrolle ist ein super grofles Thema. "Dar-
uber schaffe ich das irgendwie, das nimmt mir keiner, das ist meins. Das
kann ich machen, da kann meine Mutter mir 100 Mal sagen "lIss was" das
kontrolliere ich aber " Das hat ja auch ein bisschen was mit Macht zu tun.
Das sagen die wohl selber nicht, aber das ist so meine Interpretation. Also
Kontrolle, Sicherheit, naturlich gibts da auch den Aspekt, dass die diese
Rickmeldung kriegen am Anfang noch, am Anfang kommt ja oft "hast du
abgenommen, das sieht aber gut aus!" #00:27:43-3#

Also vor allem aufs Kérpergewicht bezogen? #00:27:43-7#

Ja zum Aussehen. Irgendwann verandert sich das ja auch, aber das sind héu-
fig Rickmeldungen am Anfang, wenn die so abgenommen haben. Und auch
so dieses, wir haben ja auch h&ufiger traumatisierte Patientinnen, auch mit
einer Essstorung, die so sagen "Das ist so wenn ich so gar nichts mehr im
Magen habe so dieses Gefiihl, dann bin ich nur noch mit den kérperlichen
Symptomen beschaftigt und ich muss an nichts anderes mehr denken. Dann
ist das andere so weg." #00:28:24-8#

Achso, durch den Hunger ist man so - #00:28:26-1#

Ja, "das hilft mir oder wenn ich anfange" die denken ja auch nur noch ans
Essen, das ist ja auch so paradox, essen nichts und denken den ganzen Tag
ubers Essen nach. Aber dann sind halt andere Dinge mehr im Hintergrund.
Das erleben die auch oft als hilfreich, "Dann muss ich Uber nichts anderes
mehr nachdenken oder ich habe vielleicht nicht Bilder, die mich an irgen-
detwas erinnern oder sowas. ich flihle mich so ein bisschen wie in Watte
gepackt. So das ist ja so ein bisschen dumpf. Ich erlebe alles nur so ein biss-
chen abgeschwécht. " #00:28:57-0#

Also dann auch eine Emotionsregulation? #00:28:58-3#

Total, ja ja. #00:29:35-4#

Spannend ok. Und im Sinne von Wissen? Gibts da irgendwas, dass sie durch
die Anorexie noch leistungsorientierter sind, dass die noch besser in der
Schule werden, oder dass mh die sich so sehr mit Essen beschéftigen, dass
sie sagen "Boa, ich kann jetzt samtliche Kalorientabellen auswendig und ich

mdchte jetzt Erndhrungsberaterin werden” oder so? #00:29:26-4#
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Ne, das hab ich echt noch nie erlebt. Also die kennen alle Kalorientabellen,
wenn man sie fragen wirde, aber ich habe bis jetzt keinen kennengelernt,
der so damit hausieren geht oder sowas. Das habe ich nicht erlebt. Wenn ich
frage, es ist eher so, dass die ein bisschen vertuschen, aber es ganz genau
wissen, wenn ich dann mal frage "Ja sie wissen doch selber was so ein Mars
" "Ja klar, das hat 100, 200 oder keine Ahnung was " Ok. So ne. Aber eher
, das hab ich nicht so erlebt. #00:29:54-2#

Ok. Bist du der Meinung, dass diese Diagnosestellung Anorexie was Posi-
tives oder was Negatives hat, also flr die Patient*innen? Und fiihrt das eher
zu Inklusion oder zu Exklusion? #00:30:14-6#

Das ist eine gute Frage finde ich, (.....) das finde ich echt schwer zu beant-
worten. Also das eine ist ja: Wie reagiert die AuBenwelt auf die Diagnose?
Wenn du sagts Inklusion oder Exklusion, und das andere ist wie ist es fur
den Patienten? Mein Gefiihl ist aber, das spiegelt sich eigentlich nicht so in
den Reaktionen wieder unbedingt, mein Gefiihl wére, es ist hilfreich fiir den
Patienten, das auch zu benennen, so, um das Problem klar zu haben und
dann auch genau zu sagen "Ok, das kdnnen wir machen. " Aber eigentlich
ist die Reaktion des Patienten nicht so, also der ist nicht automatisch entlas-
tet, wenn er die Diagnose bekommt und sagt "Ah, jetzt gibts jemanden , der
das mal benennt, was ich habe." das kenn ich bei anderen Diagnosen schon.
Also bei der Borderline-Stérung kenn ich das, dass die manchmal auch sa-
gen "Jetzt beschreibt mal jemand, wie das ist, genauso flhle ich mich seit
Jahren und so nennt man das! Und das ist eine Erkrankung. Ich wusste nie,
was mit mir los ist." Das habe ich bei der Essstorung nicht so erlebt. Aber
es kann, aber ist ja auch ein sehr ausgewéhlter Kreis, den ich hier erlebe.
Mh. Und ich glaube auch, dass nach wie vor eher eine Exklusion ist in un-
serer Gesellschaft. Also sémtliche Diagnosen, die psychiatrisch sind. Also
so. Blinddarm jetzt nicht, aber psychiatrische Diagnosen auf jeden Fall. Ja.
#00:31:59-1#

Und hilft es den Patienten - ok andersrum: Die Anorexiepatienten sind ja
am Anfang eher, dass sie es nicht sehen, dass sie eine Essstorung haben-
#00:32:14-9#

Ja. #00:32:14-9#
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Hilft denen das, die Diagnose zu bekommen- in der Akzeptanz der Erkran-
kung oder in der Annahme? #00:32:25-2#

Mmbh, ich glaube nicht. Also die erhalten die ja meist schon, die erhalten die
jameist nicht bei uns sondern vorher schon, und da sind die meist eher noch
in einem Stadium von, die wollen das oder wenige die ich kenne, wollen
das dann loslassen, deswegen glaube ich, erstmals nicht. (..) Ist so mein Ein-
druck. Glaub ich nicht. also in den meisten Féllen erstmal nicht. #00:33:06-
8#

Dann sind wir schon beim letzten groBen Punkt: Was wirdest du dir win-
schen, wie die Gesellschaft mit dem Thema Anorexie umgeht oder wie
kénnte man neue Unterstutzungssysteme etablieren? Was braucht es?
#00:33:29-4#

Also ganz aktuell finde ich den Trend- Unterstuitzung muss ich gleich noch-
mal gucken- gesellschaftlich gehts tatsachlich darum, diese Bilderflut sozu-
sagen zu also ich glaub schon, dass es auch so einen Einfluss gibt. Ich glaube
nicht, dass das ursachlich eine Anorexie auslost, also so bestimmte Korper-
bilder, die wir jetzt so haben oder bestimmte Vorstellungen, wie Korper
aussehen massen, das glaub ich nicht. Aber ich glaube, dass das insgesamt
trotzdem Einfluss hat auf ein positives Korperbild zu mir selbst oder nicht.
Also was so gezeigt wird. Und da finde ich eigentlich den Trend ganz gut
zu sagen," ok, ich zeige mich auf Insta oder weif3 ich nicht was es alles so
gibt, so wie es tatsdchlich ist und nicht so mit Filter." Da gibts ja immer
mehr Leute, die so normale Bilder von sich machen. Das finde ich einen
super Trend muss ich sagen. Das finde ich sehr mutig und auch realistisch,
also einfach realistischere Darstellungen auch zu machen. So das ist so das
eine am Rande irgendwie. Welche Unterstitzungsmoglichkeiten? Also wo
du so eben sagtest, wo du mich gefragt hast “"Was gibts fir ambulante Hilfs-
angebote™ da hab ich noch mal driiber nachgedacht, ja, was kénnte man da
noch installieren, also, wahrscheinlich gibts- also einfach auch noch mehr
ambulante Gruppen anzubieten, ich glaube auch Gruppenangebote sind hilf-
reich und nicht nur in Form von Selbsthilfegruppen, sondern tatsachlich
auch angeleitete Gruppen, wo man sagen kénnte, ne, das wére jetzt auch son
Ding von mir aus, ok da kénnen sie nochmal hin, wenn sie es hier gemacht

haben, das wéare dann nochmal eine Gruppe, wo sie weiter machen kénnen.
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WO dann vielleicht auch tatsachlich Kdrperschemaiibung gemacht werden
konnen in der Gruppe und solche Sachen. Praktische Dinge auch. Ich geh
mit der Gruppe Hosen anprobieren oder was in der KJP ja teilweise auch
gemacht wird. Ne. So und dann horts irgendwann auf. Wenn die daraus sind,
dann ist mein Eindruck dann passiert nicht mehr viel. Also dann, das fallt,
das sind so Sachen, die mir so spontan einfallen. #00:35:54-3#

Ich komme mal grade auf den Punkt, den du vorher gesagt hast, zuriick. Du
meintest zum einen Selbstdarstellung zum Beispiel auf Instagram, aber
meintest du auch so mediale Darstellung, Werbung, so den ganzen Bereich
der- #00:36:09-9#

Ja, ja, auf jeden Fall. Also das ist jetzt sehr subjektiv und vielleicht auch
nicht therapeutisch, eher so mein personlicher Eindruck, also dass ich, das
Auge gewohnt sich ja an Dinge, so, das erleb ich ja bei mir selber. Je haufi-
ger ich sehr diinne Models sehe zum Beispiel, oder Leute/ Frauen in der
Werbung, desto mehr gewdhne ich mich daran und desto eher denke ich
wenn ich jemand normalen sehe "Huch, oh, ist vielleicht ein bisschen dick"
Was totaler Quatsch ist, wenn ich denke der wiegt vielleicht 60 Kilo. Aber
das Auge hat sich ja an was anderes gewohnt. Ich glaube wir missen viel
eher mehr normale Bilder haben, wo wir sagen, das ist normal. Es gab ja
auch mal bei Dove- und selbst die waren bestimmt schoner gemacht, aber
zumindest mal normalgewichtige Frauen, die sie da dargestellt haben. Mal
so in einer Kampagne ne. DAs finde ich schon hilfreich, das mehr zu ma-
chen. #00:37:03-0#

Ok. Also realitatsnah. #00:37:06-4#

Jal Und tatsachlich mit Delle, ohne Delle, was auch immer, alles was es halt
so gibt ne. Es gibt doch jetzt diese curvy models. Aber es muss ja auch nicht
ins andere Extrem gehen. Normal halt einfach. Ich finde das ist es oft nicht.
#00:37:24-9#

Vielleicht auch die ganze Bandbreite mal abzubilden #00:37:29-0#

Ja, genau. #00:37:30-3#

Ok. Gibts noch irgendwas, was wir nicht besprochen haben, ne, in Bezug
auf die Fragestellung, irgendwas was wir vergessen haben? Also wir als

Forschungsgruppe. Oder was du noch gerne sagen wirdest? #00:37:47-3#
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Ja mir ist wirklich - ja was du auch nochmal sagtest, der Aspekt der Emoti-
onsregulation, den finde ich wichtig, ich glaube, dass es viele Formen von
essgestortem Verhalten gibt, die tatsdchlich darauf abzielen, seine Emotio-
nen auch zu regulieren. Also entweder indem ich zu viel esse und mit mei-
nem Vollegefiihl beschaftig bin oder Traurigkeit zu stopfe oder Einsamkeit
wegmache. Genauso wie wenn ich Essen weg lasse, mich bestrafen, ich bin
es nicht wert, oder sowas, ich glaube es hat viel mit dem unbewussten Ver-
such zu tun, auch irgendwie mit seinen Emotionen umgehen zu kénnen. Und
das ist ja letzten Endes unser Job hier, was fur funktionalere Bewéltigungs-
strategien gibts vielleicht? So ja. #00:38:48-0#

Also die Idee der Emotionsregulation als Basis, auf der die Probleme sich
dann weiter aufbauen? #00:38:58-5#

Ja, dann ist es auch ein bisschen anderer Ansatz. Klar muss ich den Leuten
auch beibringen, wie sie essen miissen und was sie keine Ahnung, da sind
wir halt nicht so drin, aber das kriege ich hier manchmal so mit. Aber wenn
ich auch darauf gucke "ok was ist denn eigentlich los und welche Gefiihle
beschéftigen mich oft und wie kannst du lernen damit umzugehen, und dann
glaub ich, dass sich das dann auch ein Stiick weit regulieren kann, dann
konnen sie auch was anderes anwenden ne. So bin ich immer mit Essen
beschéftigt. #00:39:42-5#

Ok, von meiner Seite war es das.
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Ok, genau das Ganze ist in 4 Punkte gegliedert, ich mache mir auch zwi-
schendurch ein paar Notizen, wenn ich nachher was fragen will #00:00:11-
6#

Na klar. #00:00:11-6#

Genau, wir fangen erstmal so ganz grob an, und zwar: Wurden Sie mir ein-
mal schildern, wie sich lhre Arbeit mit den Anorexie-Patient*innen gestaltet
und was die Ziele der Arbeit sind? #00:00:24-6#

Also wir befinden uns ja hier in einer stationdren Therapie, da heil3t, die
Patienten bekommen von uns einen Essvertrag, in dem genau festgelegt
wird, welche Essensmengen sie zu welchen Zeiten einnehmen, welche Ru-
hezeiten dazwischen liegen mussen, (mh), Ziel ist, dass die Patienten Kon-
trolle abgeben in dem Fall, dass sie sich ganz und gar sozusagen nur auf
das Essen konzentrieren konnen und darauf, wie sie wieder ihr Spektrum
erweitern, was Nahrungsmittel anbelangt, ja. Das ist sozusagen ein Ziel des
Essvertrags, es wird allerdings auch vertraglich festgelegt, dass sie mind.
500 Gramm pro Woche zunehmen mdissen. Wir haben hier Patienten mit
einem sehr geringen BMI teilweise, und es ist ja lebensnotwendig und dass
wenn die Zunahme auch nicht funktioniert mit dem Essplan, den sie haben,

das wird mit einer Didtassistentin bzw. einer Erndhrungsberaterin zusam-
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men erstellt, dann gibt es eben Konsequenzen die beispielsweise Nahrungs-
erganzungsmittel hochkalorische oder auch bis zu Sondierungen ne das war
Hochkalorische &hm oder auch bis zur Sondierung , dass wir echt so weit
gehen, weil wenn wir Patienten haben mit einem BMI um die 13 herum
dann ist es wichtig dass wir da auch Hand also MaRnahmen ergreifen kon-
nen genau. Also das ist sozusagen der erste Punkt. Ich weil3 nicht warum es
klopft, &hm (..) was meine Aufgabe ist es diesen Essvertrag mit den Patien-
ten durchzugehen, abzuschlieRen, zu erkldaren was dahintersteht, warum
keine SuRBungsmittel benutzt werden dirfen, warum SiRigkeiten horten
nicht in Ordnung ist ... Also diese ganzen sehr undankbaren Dinge muss ich
sozusagen als erstes abklaren und bin dann mit den Patienten in Einzelge-
sprachen, das heif3t es geht eher darum zu gucken, wofiir steht die Anorexie,
Was ist der Hintergrund davon (&h), welche Funktion hat quasi die Anore-
xie im Leben der Patientin und wie kdnnen wir sozusagen das verandern.
Und ich mach noch Gruppenpsychotherapie: Essstérungsgruppe das lehnt
sich an an die Korperbild Therapie nach Fox und Lehnbauer, allerdings
wandel ich das immer ganz gut ab, weil das ist flr mich auch immer ein
ganz gute Gelegenheit, die Patienten die hier viel Zeit miteinander verbrin-
gen, gerade in der Nachruhe, einzuschwdren darauf, sich eben nicht gegen-
seitig zu hypen, was die es Stérungen anbelangt, sondern sich nochmal dem
Problem der Stérung bewusst zu werden und ja genau ein bisschen Com-
mitment-Arbeit zu leisten kann man sagen. #00:02:58-0#

(Mh) okay (ahm), was wirden Sie denn sagen, was die &hm oder wie neh-
men sie die Betroffenen wahr und was zeichnet diese aus? #00:03:08-2#
Anorektikerinnen? #00:03:09-2#

(zustimmendes mmh) #00:03:09-2#

In der Regel sind das sehr leistungsorientierte Menschen, sehr zwanghaft,
teilweise auch also sehr kontrollieren, die (iber die Gewichtsreduktion ein
Geflhl von Selbstwirksamkeit erreichen. Also dieses "ich schaffe es abzu-
nehmen das Schaffen andere nicht und wenn ich abnehme, dann bin ich dis-
zipliniert"” das ist so zu einem ganz wesentlichen Kognition, die viele haben,
diese erfolgreich ist, wer schlank ist, wer diinn ist, wer diszipliniert ist, dass
- sie vergessen oder sehen darlber nicht, dass sie mit dieser Methode der

Gewichtsreduktion und des im Stérungsbild aufgehen seins &h ihre absolute
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Funktionsfahigkeit einschranken, ja da ist nichts mehr, da ist kaum noch
kognitive Leistungsféhigkeit in anderen Bereichen tbrig. Das ist total ein-
geschréankt auf Essen. Ja, es ist nicht so, als hétten die kein Hunger, die Pa-
tienten dauerhaft Hunger, nehmen es aber als ein positives Merkmal wabhr,
dass sie es schaffen, diszipliniert genug zu sein eben nicht zu Essen bei-
spielsweise. Also Disziplin, Kontrolle, Selbstwirksamkeit, das ist sowas
ganz sehr rigides, sehr zwanghaftes, das ist so, was wo ich Anorexie Pati-
enten am meisten erlebe ja. und ganz ahm heftige Kdérperschemastérung.
Also Patientinnen, die das Geflihl haben sie seien unfassbar dick und wenn
man dann zum Beispiel so eine Schnuriibung macht, sieht man, wie die also
wie die sich maximal tberschatzen. Also Korperschemastorung ist dann im-
mer- das finde ich immer sehr eindricklich. oder was da noch denken wie
schnell sie Anorexie wegkriegen und wie einfach das ist letztendlich und
das aber dann immer die n&chsten Tage verschieben. "morgen esse ich”
(lacht) #00:05:02-7#

(Ah) okay, Die Frage ist vielleicht ein bisschen tberflissig, ich muss sie
trotzdem Fragen: #00:05:02-7#

Alles gut #00:05:05-8#

Nach welchen Kriterien definieren sie Anorexie? #00:05:12-1#

Okay (lacht) jaalso BMI unter 17,5 ist wichtig zum Beispiel, ne dass eine
Gewichtsabnahme, also nach den neuen DSM-Kriterien ist es so, dass es
auch schon sich um eine Anorexie handelt, wenn es nicht unter 17,5 ist der
BMI, sondern wenn ein Gewichtsverlust von- ich weil es nicht, muss nach-
gucken - signifikanter Gewichtsverlust in einer gewissen Zeit einfach statt-
gefunden hat. #00:05:34-9#

Also nach dem DSM? #00:05:36-4#

Nach dem neuen DSM, ja, ICD XI ist noch nicht raus, das ist jetzt DSM 5
(mh) also hat sich einiges getan. ich finde das ganz sinnvoll, was sich da
getan hat an den Kriterien an der Veranderung (4hm) ja genau. Also das
wirde ich mal behaupten das ist das Hauptmerkmal, also eben das Weglas-
sen von Lebensmittel und auch Gegenregulieren, also dieser hohe Bewe-
gungsdrang, und so weiter. Das sind alles Punkte, die natdrlich eine Anore-
xie ausmachen ja #00:06:04-3#

Okay, (&h) dann sind wir schon beim zweiten Punkt. Jetzt geht es eher so
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um das gesellschaftliche Miteinander, das Umfeld, die sozialen Kontakte:
Und zwar wie geht denn das Umfeld der betroffenen in der Regel mit der
Situation um, dass Menschen in einer Anorexie sich befinden? #00:06:22-
T#

Ganz unterschiedlich. Es gibt Leute die einfach verzweifelt- also vor allem
nahe Angehorige, die eher verzweifelt sind, die versuchen die Patientinnen
- es sind meistens Frauen, Es gibt auch Ménner die unter einer Anorexie
leiden aber das ist sehr selten- &hm zu animieren zu Essen oder die einfach
dann auch so Sachen sagen wie "jetzt iss doch einfach mal was" oder "Oh
du siehst heute aber gesund aus" was natirlich in den Patienten eine abso-
lutes Panik auslost, weil gesund aussehen wird gleichgesetzt mit "Ich bin
Fett geworden, ja ich hab zugenommen, Ich war nicht diszipliniert genug"
also das was ich sagen will ist, dass die Hilflosigkeit im Umfeld riesengro-
Res ist ja und dass die Art zu unterstiitzen oft genau das Gegenteil bewirkt.
Unbewusst ja. Also "hier iss doch mal was™" oder "guck mal du siehst so
krank aus", das ist ja eher ein Kompliment. also so erlebe ich es, und dass
die Patienten selbst sehr eingeschrénkte soziale Kontakte haben, weil sie
einfach nicht mehr Essen gehen. Also Situationen, wo man sich mit Leuten
trifft und dann -ne- dann dann ah vermeiden sie das, weil sie Angst haben
dann in der Offentlichkeit essen zu miissen. Das geht ja schon so weit, dass
sie tatsachlich denken, sie diirfen in der Offentlichkeit nicht Essen, weil die
anderen dann denken "so warum isst sie denn Uberhaupt was, sie hat gar
kein Recht was zu essen" also ganz schlimm. Ja ganz einsam auch oft. sehr
einsam. (.) was Verrucktes ist, weil sie ja versuchen tber die Gewichtskon-
trolle erfolgreich zu sein und im sozialen Leben irgendwie eine wichtige
Rolle einzunehmen. #00:07:57-3#

Ja, okay das heif3t &hm ja ich habe aufgeschrieben: Inwiefern gibt es Unter-
stiitzungs- und Hilfeangebote aus dem Umfeld? und eher Verstandnis oder
Unverstandnis? das haben wir gerade so ein bisschen beantwortet, also eher-
#00:08:12-2#

Es kann beides sein, weil ja. Es gibt wirklich beides, es gibt doch. Es gibt,
eine Anorexie-Patientin hat mir den Satz da am Rechner geschenkt gehabt.
Die hat gesagt "Ich darf eigentlich machen was ich will zu Hause. Wenn ich

nichts essen will, dann esse ich halt nichts, weil meine Eltern haben so eine
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Angst davor, dass es noch schlimmer wird, dass ich alles machen darf." Und
die hat mir diesen Satz gegeben "wenn man immer Recht bekommt flhlt
man sich nicht ernst genommen" fand ich total toll, weil es einfach wichtig
ist, da auch Grenzen zu haben. ja. ja. Genau, also wie gesagt klar, wenn
jemand sehr diinn ist, magersuchtig ist, und das augenscheinlich ist, dann ist
es schon so, dass da auch versucht wird irgendwie mittels Arzten und so
weiter-. Aber der Druck flhrt meistens genau zum Gegenteil. #00:08:57-
T#

(Mh) aber Sie erleben das schon, dass &hm Angehoérigen meistens Unter-
stutzung und Hilfe anbieten und- #00:09:04-5#

Sie sind oftmals sehr verzweifelt, weil in einer Essstérung, also gerade in
dem sie dirfen wir nicht vergessen, dass die Leute, die hierher kommen mit
einer Essstorung meistens so krank sind, dass da schon so viel im Vorfeld
passiert ist, dass da einfach eine hohe Verzweiflung ist seitens der Ange-
horen, die sich hilflos fihlen ne weil sie einfach sehenden Auges mitbekom-
men, wie sich jemand zugrunde richtet ohne eingreifen zu kdnnen. Also das
heiRt Unterstiitzung ja, aber auch dann auch schon wieder nicht mehr, weil
einfach so eine Hilflosigkeit ja im VVordergrund steht. #00:09:37-5#

Okay und welchen Einfluss haben Angebote zum Beispiel die Beratungs-
stellen, Schulsozialarbeit sowas, es gibt da ganz verschiedene For-
#00:09:49-2#

Ahm zu wenig wiirde ich behaupten. Ja also das Problem bei der Anorexie
ist einfach, dass man Patienten nicht gegen ihren, also die Krankheitsein-
sicht ist halt nicht da bei einer Anorexie. Ja das ist bei Essstérungen auch
generell so, dass das eine eine ich-syntone Stérung ist, das heil3t das ist sehr
stark Teil eines (.) Lebensgefuhls vielleicht schon gerade, kann man schon
fast sagen ja, und etwas, was man halt macht ,was notwendig ist, weil es
irgendwie passt, es wird ja sogar propagiert, ja so dann brauchen wir nur
Zeitschriften rein zu gucken und dann sieht man ja, dass das alles so machen
und dass das ja vollig in Ordnung ist ja. was ich sagen will ist, es nicht so
dieser klassische Leidensdruck da, wie bei anderen Erkrankungen und ent-
sprechend werden dann eben diese Anlaufstellen gar nicht erst aufgesucht.

Vielleicht von Angehdrigen, die eben verzweifelt sind, aber von den Be-
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troffenen glaub ich eher selten. Es sei denn, sie haben den Kampf aufge-
nommen und merken sie kriegen‘s nicht hin und mdchten es aus welchen
Grinden auch immer- Kinderwunsch spielt manchmal ne Rolle, warum
Frauen im gebarfahigen wegen Alter dann anfangen, gegen zu zusteuern.
Medizinische Komplikationen, die stérker sind, das kann auch manchmal
eine Rolle spielen. aber ehrlich gesagt ist das immer untergeordnet.
#00:11:04-2#

(Ah) okay, da sind wir schon im dritten Punkt. Wir sind schnell. #00:11:09-
T#

Ja, hab ich auch grad gedacht. #00:11:13-6#

Ja, missen sie mehr erzéhlen. (lacht) #00:11:13-6#

Ja, gerne #00:11:13-6#

Dritter Punkt ist so: was sind die Probleme, die Menschen erleben, aber an-
dererseits auch die Chancen, die sich vielleicht daraus ergeben. Und zwar
sie haben schon ganz viel genannt, aber kénnen Sie noch mal ganz kurz
zusammenfassen, welche Schwierigkeiten erleben Menschen, die an Ano-
rexie erkrankt sind? #00:11:37-6#

Also rein korperlich ist es so, dass sie nicht mehr das Gedéachtnis, Kogniti-
onen, Aufmerksamkeit maximal eingeschrankt sind, (mh) &hm, das heif3t sie
kdnnen, sind einfach nicht mehr leistungsfahig was sie nattrlich wiederum
unter Druck setzt, ihre Leistungsfahigkeit auf der Stérungsebene auszule-
ben. So ein bisschen Teufelskreis &hm. Ein Part ist der vielleicht als positiv
gewertet werden kann, dass sie unfassbar bewandert sind, was Nahrungs-
mittel anbelange. Welche Nahrungsmittel welche Zusammensetzung, wel-
che Kalorien, also die ganzen Erndhrungsberaterinnen kdmpfen darum zum
Beispiel mit dem essgestorten Patienten, wieder eine volle Ernéhrung auf-
zubauen. Also vollstandig heifl3t wirklich Kohlenhydrate, Fette, Eiweil alles
mit einzubeziehen und nicht ausgestanzt nur irgendwelche Lebensmittel zu
sich zu nehmen. aber gut, das ist vielleicht der VVorteil, dass sie sich wirklich
permanent ums Essen drehen und kreisen, da wirklich viel Know How ha-
ben &hm, aber Probleme, Kklar, ne also einmal die Stigmatisierung, ne wenn
man jemanden da hat der so diinn und - das sieht auch nicht schén aus muss
man ja objektiv sagen. Ja also wie oft ich das hatte, dass, ich mach das

manchmal, dass ich zur Konfrontation Patientin bitte sich in Unterwéasche
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vor die Wand zu stellen und mit deren Handy mach ich dann Fotos von den
Patienten. Also es ist kein Bildmaterial was ich dann behalte, das dient wirk-
lich nur den Patienten, um sich nochmal anzugucken. Meistens ist es so,
dass der Blick kleben bleibt am Bauch, weil der oft ganz leicht gerundet ist,
das wird dann wahrgenommen als unglaublich fett und wenn ich dann aber
darauf hinweise "so schauen sie sich bitte ihre Knochen an, ihrer Wirbel-
séule, ihre Beckenpfannen, die man sieht, sehen sie, dass die Unterhose
uberhaupt- die hangt nur, ich frag mich, woran sie hangt weil da ist nix
mebhr, ja, schauen sie, ihre Knie sind dicker als ihre Beine, ja und Haut ist
dunn, briichig, schuppig, trocken, Haare fallen, aus Lanugobehaarung setzt
ein,” &hm die sind bradykard, das heif3t sie, sind, dauernd haben die kalt
oder. Oh Gott: haben Kkalt, sehen Sie mal. Ich bin schon voll im Ocher. Oh-
wei. (lacht) denen ist dauernd kalt, sie frieren und sie haben tatsachlich auch
oft dieses Ph&dnomen, dass die Hande und FiiRe ganz blau gefroren sind,
obwohl es warm ist ne, weil die Durchblutung nicht mehr stimmt. (mh) die
kdnnen auch nicht mehr lange sitzen zum Beispiel ja oder - Ach mein Lieb-
lingsbild war bei so, da war es allerdings -7 Grad, es war kalter als jetzt, da
war ne Anorektikerin vorm Fenster bei offenem Fenster mit ‘nem Buch, als
ich um die Ecke gebogen bin und hat wéahrend des Lesens noch Kniebeugen
gemacht. Ja also frieren, Kniebeugen und lesen gleichzeitig. Also wenn mir
jemand- “ich hab gar nichts gemacht, ich habe gelesen” habe ich gelernt
nachzufragen und wie haben sie denn gelesen, im Sitzen? "(entsetzt) Neee-
ein!" ey also mindestens mal stehen. Nein ja also das sind, das macht ja
nicht gesellschaftstauglich. Nein das ist schwierig fur diese Patienten &hm
wieder eine Rolle in der Gesellschaft irgendwie zu finden und das Unver-
stdndnis dafir ist aber total stark ausgeprégte. Dieses "wieso denn nicht ich
kann doch alles. Ich bin noch total leistungsfahig und diszipliniert"
#00:15:05-9#

(Mh) okay, daran ankniipfend direkt: Also wir haben dieses gesellschaftli-
che noch mal untergliedert in Familie, Peergroup und so weiter, also die
verschiedenen Bereiche und kdnnten wir da noch nédher drauf eingehen?
Also Sie haben eben gesagt, in der Familie zeichnet es sich vor allem durch
Hilflosigkeit und Verzweiflung aus. #00:15:30-4#

Ja und zwar sowohl ahm, also es kommt jetzt ein bisschen drauf an, ich hab
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jetzt Erwachsene vor Augen, also Eltern gegeniber ihren Kindern, aber ich
hatte auch schon eine Erwachsene Patienten mit einer Anorexie, wo hier die
Kinder saRen und einfach gesagt haben "wir missen zu gucken wir unsere
Multter sich zugrunde richtet und kénnen nichts tun®. Eine Patientin mit ei-
nem dreizehner BMI um 13,4 glaub ich, die die die Sondierung hat in Fla-
schen ablaufen lassen zum Beispiel. Und die mir die ganze Zeit erzahlt, dass
sie am 1.1.2020 wieder als Erzieherin in einer Einrichtung tatig sein wird.
Ich glaube nicht. #00:16:09-4#

Sind die Patienten, leben sie meistens noch zu Hause also in ihrem Eltern-
haus oder in - #00:16:16-6#

Die meisten wohnen tatsachlich zu Hause im Elternhaus oder sind zurtick-
gezogen auch wieder nach Hause ins Elternhaus, weil sie nicht berufsféahig
sind, also &h kdnnen ihrem Beruf so einfach nicht mehr nachgehen aufgrund
der Erkrankung ahm. Es gibt allerdings auch welche, die dann hier in so
Einrichtung von der X beispielsweise gibt es eine Wohngruppe, die da woh-
nen, mit mehr oder weniger Erfolg muss man sagen ne also das ist immer
sehr schwierig. Wie gesagt die Behandlung von Anorexie ist maximal ab-
hangig von dem Willen des zu Behandelnden, von der Patientin selbst. Man
kann nicht, man kann die Anorexie nicht gegen den Willen der Patientin
behandeln. Das was man machen muss ist permanent klar machen, dass die
Anorexie keine Losung ist, sondern ursachlich fur die Problematik, in der
die Patientin drinsteckt. Das Ding ist, dass keine Patientin zunehmen
mdchte, ja, zur Behandlung der Essstérung und dass das aber die Basis ist,
damit es Uberhaupt weitergehen kann ja. Es ist auch so wenn eine Anorexie
langer als 3-4 Jahre besteht ist eigentlich Hopfen und Malz verloren, weil
dann im Gehirn so eine Umstrukturierung stattfindet. Das kann man sogar
im MRT sichtbar machen. Das ist echt gruselig. Von der Patientin habe ich
ein MRT Bild gesehen von 4 Jahren das sah aus wie von einer Alzheimer-
Patientin, also es war ganz schrecklich. Und dann ist nichts mehr zu machen.
Dann war es das. Dann ist das chronifiziert. #00:17:59-6#

Wie wirkt sich denn die Anorexie auf ja die Peergruppe aus, also dass die
Interaktion mit Gleichaltrigen- #00:18:14-0#

Also zu Beginn ist es oft so, dass es erstmal so ist "wow du hast voll gut

abgenommen und sieht voll gut aus” aber wenn es dann kippt dann wenden
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sich doch die Gesunden eher ab muss man sagen und dann kommts eher zu
so einer Psychiatriesierung. Das heil3t man lernt dann in den Kliniken andere
Betroffene kennen und verbiindet sich mit denen, weil wissen ja, worum es
geht und so weiter und sofort. Das Internet spielt naturlich eine grof3e Rolle,
viele Internetseiten wo man Gleichgesinnte trifft, wo man sich dann gegen-
seitig pusht und so weiter. Die ersetzen dann normale soziale Kontakte ne.
Die kdnnen ja auch nicht mehr bei normalen Sachen mitmachen ne also zum
Beispiel lange im Kino sitzen geht gar nicht. Allein das Sitzen die ganze
Zeit ist katastrophal. also sie sind sehr isoliert. Ja also Peergroups gibt es in
dem Sinne schon im Grunde wird immer weniger also. Es gibt zwar immer
noch ein paar Freundinnen oder so die dann mal zu Besuch kommen so und
trotzdem ist das tatséchlich etwas, wo ich eher merke, dass die Leute ver-
einsam. #00:19:13-3#

Also auch ein Riickzug aus Aktivitaten? #00:19:17-6#

Ja #00:19:19-2#

Okay und wie sieht das in Paarbeziehung aus? #00:19:22-2#

Es gibt Paare, die bestehen die Anorexie, aber da ist es auch so, dass viele
Partner eben verzweifelt sind und eben nicht wissen, wie sie ihre Frau un-
terstutzen/ ihre Freundin unterstiitzen. Manchmal ist es auch so, dass ahm,
dass Partner verzweifelt sind und sich das nicht mehr angucken kénnen und
dann gehen, weil es einfach nicht funktioniert. Was die Anorexie nattrlich
noch verstérkt, weil "der ist ja nur gegangen, weil ich zu fett bin" gibts dann
so Ideen ahm ja also es ist auf jeden Fall sehr schwierig. Manchmal fangt es
aber auch an toxisch zu werden, weil Patientinnen Angst haben, wenn sie
gesund werden, dass man dann nicht mehr die Firsorge und Unterstlitzung

bekommt. Also das ist auch manchmal schwer. #00:20:16-6#

I: Okay, also eigentlich wie im Elternhaus? #00:20:20-9#

D:

Ja. ja im Endeffekt ja. Wobei ich schon, eine Patientin weil3 ich noch die hat
hier gesessen und geweint und hat gesagt "wissen Sie, Ich mdchte ja gar
keine schone -also Sexualitat findet gar nicht mehr statt zum Beispiel ja oder
nur unter ganz bestimmten Bedingungen. Also meistens aber nicht mehr und
das ist natirlich fur jeden Partnerschaft ganz schén scheil3e, ja und die Pati-
entin hat hier gesessen und geweint und gesagt "Ich wiirde mir ja schone

Unterwasche kaufen, aber ich weil3, dass es scheilRe aussieht. Sieht schlimm
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aussieht, richtig schlimm aus™ die sagt auch noch Frau E. "Sie werden es
nicht glauben ich hab hier ein M&dchen, das ist vor mir gelaufen ich hab
gesagt bei mir: Die hat doch eine schéne Figur und dann dreht sie sich um
und dann seh ich den Schlauch. Und dann ist mir aufgefallen, dass das eine
Patientin ist aus dem KJP-Bereich. Wie kann das sein, dass ich die schon
finde? das ist doch vollig verschobene Wahrnehmung und verquer. Die ist
doch krank. Ich bin doch krank. Aber ich sehs nicht. Ich fihle mich anders.”
und groRe Angst von den Patientinnen dem Hunger nachzugehen und wie-
der zu essen aus Angst vor Gewichtszunahme und vor allen Dingen aus
Angst, die Kontrolle zu verlieren. Fiir jemand der zwanghaft ist und fiir alles
Kontrolle haben mdchte ist das eine Idee, die total aversiv ist. #00:21:44-2#
(Mh) okay d&hm sie haben schon ein bisschen erzahlt, dass die Patienten
meistens eher berufsunféhig sind oder dass die Funktionsfahigkeit einge-
schrénkt ist. ist das immer so oder gibt es auch welche, die noch im Studium
sind, in einer Ausbildung, oder Arbeit oder- #00:22:04-2

Das beste Beispiel eigentlich ist eine Kommilitonin von mir, die ist total
gestort. Wirklich. Die hat nicht nur eine Anorexie, die hat alles Mdgliche,
aber. Ich weil} nicht ob sie es mittlerweile geschafft hat die Anorexie zu tber
uberwinden ah dies mittlerweile Leiterin von der Psychiatrie-Ambulanz
also Psychotherapie-Ambulanz also. Die hat zum Beispiel hingekriegt. Die
war zwischendurch den weg in der Klinik, dann war sie wieder da, dann war
sie wieder schlechter, wieder besser. Also ganz ehrlich im Nachhinein denk
ich hatten die eine Anorexie und eine Personlichkeitsstorung. Aber die hat
es trotzdem gemacht. Die ist ihren Weg gegangen und die hat das hinge-
kriegt #00:22:44-9#

Also es gibt beide Seiten? #00:22:45-7#

Sehr selten ja also das ist jetzt eine glorreiche Ausnahme wirde ich behaup-
ten, ne okay. Also ich glaub mit einer Anorexie wirklich erfolgreich sein.
Na ja gut. Ich weil3 nicht Amal Clooney ist vielleicht auch nochmal eine
die erfolgreich ist obwohl sie eine Anorexie hat, &hm bei vielen Celebrity
sieht man das immer mal wieder, dass sie so tierisch abgemagert, also zum
Beispiel sagen Adele wird wiirde zurzeit nach den neuen Kriterien auch eine

Anorexie bescheinigt bekommen, weil die einfach in kirzester Zeit so viel
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abgenommen hat. Oder ah ja Taylor Swift in -den Film hab ich letztens ge-
sehen, die hat das auch ganz schon in einer Frequenz beschrieben, wie sie
versucht hat, Uber das Hungern irgendwie besser/ mehr Komplimente zu
bekommen und irgendwie sich da nicht unter -das heif3t es gibt nattrlich
erfolgreiche Anorexie-Patienten, die erfolgreich sind, aber das sind echt
Ausnahmen wiird ich behaupten und auch welche, die in der Offentlichkeit
stehen, unter Druck sind und irgendwie diesen Druck versuchen dann auch
uber das Nicht-Essen standzuhalten. Also es ist schon so Selbstwirksamkeit,
wenn man gesagt bekommt "hier iss was" und dann sagt "ne ich hab keinen
Hunger" (mh) "alles zerrinnt mir durch den Fingern und alles klappt nicht,
aber das hab ich selbst in der Hand, ob ich esse oder nicht essen. #00:24:12-
O#

Wie wirkt sich eine Anorexie denn so auf das Leistungsdenken generell aus?
also Sie haben gesagt, dass sie sehr leistungsorientiert sind- #00:24:23-7#
Das ist meistens dann nur noch eingeschréankt auf das Gewicht und auf die
Zahl auf der Waage. Es ist aber nicht mehr- also keine Kapazitaten mehr
dazu. Ja die meisten haben hohe Gedachtnis- und Konzentrationsstérungen
aufgrund des Gewichtsverlustes. Das ist echt spannend, wenn Patienten tat-
séchlich sich drauf einlassen und zunehmen. Es gibt so einen Punkt da merkt
man das auf einmal, da machts richtig, wie wenn man einen Hebel umlegt.
Die sind dann wach, die sind da, die sind prasent, die reden auch tiber andere
Dinge als Uber Essen, Kalorien, Bewegung, verbrennen. Die haben auf ein-
mal hat man das Geflihl: Hallo da sind sie ja wieder oder da sind sie iber-
haupt. Achso deswegen werden zum Beispiel in manchen Kliniken wird die
Teilnahme an Therapien an den BMI gebunden. Die dirfen gar nicht unter
einem gewissen BMI an den Therapien teilnehmen, weil die einfach kogni-
tiv zu eingeschrankt sind. Und durch das Insuffizienzerleben in den Thera-
pien verstarkt sich nachher der Wunsch nach Gewichtsreduktion oder weiter
eben um ein Selbstwirksamkeitserleben zu haben. #00:25:39-2#

(Mh) ja, aber hier ist es nicht so? #00:25:41-1#

Wir machen es individuell abhangig. Jetzt hab ich gerade eine Patientin der
ich gesagt hab so "okay, wenn sie das schaffen, dann dirfen Sie an Thera-
pien teilnehmen." Es war gut, weil das hat geklappt. Die wollten wirklich

gerne in die Gruppe rein und das waren gute- eine gute Mohren quasi vor
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der Nase #00:25:58-7#

Okay (&h) wie wirkt sich das denn auf die Freizeitgestaltung und Hobbies
und Interessen aus? #00:26:05-5#

Riesig. Hobbys und Interessen sind quasi Uber Bewegung. Ja, also Spazie-
rengehen, joggen gehen, Sport machen per se darauf ausgerichtet. Viele ko-
chen unglaublich gut und gerne, essen halt nix aber bekochen alle anderen,
ne. Eine Patientin berichtet, dass sie beispielsweise beim Einkaufen ne Vier-
telstunde SuRigkeiten in ihren Einkaufswagen legt und wieder zurticklegt-
also zwanghaftes Verhalten, aber so, also kann man nicht als Hobby be-
zeichnen, aber ist halt etwas was dann passiert in der Freizeit, dass man halt
sehr viel Zeit fur so ein Scheif letztendlich. #00:26:46-7#

Fir einkaufen? #00:26:49-3#

Ja oder nicht einkaufen. Die kaufen ja nicht ein, die gehen hin, laden alles
rein und lassen es dastehen. Und haben das Gefiihl von "Ich habe doch kon-
sumiert.” #00:27:03-1#

Wirkt sich das auf andere Bereiche des Alltags auch aus, also keine Ahnung
putzen oder einkaufen generell, dass da einfach viel Zeit draufgeht? Ist das
auch in anderen Bereichen so? #00:27:14-2#

Also durch die zwanghafte Grund-Komponente oft ja. Gerade so putzen o-
der so Ordnung oder sowas. Also ich hab von meinen Patientinnen, wenn
sie ihre Erndhrungsprotokolle ausfillen sieht man immer ehrlich gesagt den
Unterschied zwischen Patienten, die an einer Bulimie leiden und die an ei-
ner Anorexie leiden, weil die anorektischen Patienten -das ist zwar hand-
schriftlich geschrieben, sieht aber aus wie gedruckt. Furchterlich. also ich
krieg da jedes Mal einen Krampf, weil ich einfach denke "Méadels ist -
Aaaaah(rufend)"ich wirde die manchmal gern schditteln, weil ich weil} es
nicht -das ist ja nicht der Punkt. Das ist ja frchterlich sich so einzuengen.
Und sich so zu kontrollieren permanent und dariiber das Leben zu vergessen
#00:28:03-0#

Das hatten wir schon. Ich komme nochmal gerade auf die Frage nach den
Ressourcen zuriick: also Was ist an Positivem gibt, was man aus der Erkran-
kung mitnehmen kann. Und zwar haben Sie gesagt, dass die unglaublich
groRBes Wissen uber Nahrungsmittel haben und - ergibt sich daraus auch

manchmal so ein Berufswunsch? (Ah) sag ich jetzt mal Ernahrungsberaterin
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zu werden? #00:28:30-3#

Auf jeden Fall. Erndhrungsberatung, Gesundheitscoach, Personal Trainer,
(&h) Koch/ Kéchin ahm das haben wir alles. #00:28:40-9#

Okay, also sehen Sie haufiger okay. #00:28:47-7#

Es gibt die Minnesota-Studie glaub ich die &h die Set-Point-Theorie ja auch
untersucht hat. Die ist sehr interessant. Da haben sie ja mit - also Soldaten
in den 50er Jahren oder 60er war es glaube ich nach dem Motto "entweder
ihr geht in den Vietnam-Krieg oder ihr macht bei unserer Studie mit" und
die haben dann bei der Studie mitgemacht und die haben denen dann ne Diét
verordnet (mh) haben dann geguckt wie sie darauf reagieren und die haben
alle eine Essstorung entwickelt unterschiedlicher Natur. Ist super spannend
ja (mh) also und genau im Nachhinein sind einige Koch geworden oder ha-
ben eben Landwirt gemacht oder irgendwas, was mit Lebensmitteln zu tun
ja. #00:29:41-2#

Jetzt geht es um die Frage der Diagnostik: Sind Sie der Meinung, dass die
Diagnose Anorexie eher zu Inklusion oder Exklusion fuhrt? #00:29:55-4#
Dass- die Diagnose ja nicht. Es ist die Krankheit, die zu Exklusion fihrt und
weniger zu Inklusion. Es kommt darauf an von welcher Gruppe man ausgeht
ne. Psychiatrisch gesehen zu Inklusion, gesellschaftlich zu Exklusion. Ja
und Ich denke gerade die Anorexie nervosa ist eine Erkrankung, die jeder
erkennen kann von aufRen. Ja auch wenn es durch weite Kleidung etc. ver-
sucht zu kaschieren, es ist trotzdem sichtbar und deswegen glaube ich eher,
dass die Krankheit selber schwierig ist in einer Gesellschaft. #00:30:34-5#
(Mh) und du Diagnosestellung so als Stigmatisierung/ Stempel? #00:30:38-
8#

Nein, wirde ich nicht sagen, weil man einfach, weil mans sieht okay. Es
beschreibt eher, es ist eigentlich eine deskriptive Diagnose. Es ist keine ent-
larvende. Das ist ja nicht eine Person, die ganz normal aussieht und dann
kriegt die zum Beispiel die Diagnose einer Borderline-Stérung, wo dann bei
vielen Therapeuten direkt irgendwelche Alarmglocken anspringen ja. Oder
Leute, die eben vielleicht in ihrem VVerwandtenkreis Leute haben mit einer
Borderline Stérung haben, die schlechte Erfahrungen gemacht haben. Das

ist stigmatisierend meiner Meinung nach, weil auch nicht gut aufgeklart
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worden ist, weil’s normal aussehende Menschen sind, die sich normal ver-
halten ja, in manchen Situationen nicht aber in den meisten eben schon, und
da ist es stigmatisierend. Bei einer Anorexie nervosa, das ist eben eine psy-
chosomatische Erkrankung, man sieht das Kdrperliche sehr stark ja und da
wirde ich eher sagen es ist eine Beschreibung und weder - also nicht so eine
Stigmatisierung. Oder wenn man irgendwo sagt " ich hab Depressionen™
aber man erwischt den nicht in der depressiven Phase kann es auch stigma-
tisierend sein, weil dann Gesellschaft sagt "ja gut der ist nicht zuverlassig,
weil der hangt uns nachher in einer Depression drin. Ja wissen wir nicht
zum Beispiel. #00:31:50-1#

Ja. ja okay. aber hilft den Betroffenen die Diagnose in der Krankheitsein-
sicht/ Akzeptanz #00:31:56-4#

Ah manchmal ja, oft nein, weil sie die gar nicht- weil es egal ist oder sogar
eher so ein Erfolgsding ist. "ich hab’s geschafft, meine Krankheit" ja dhm
ich sehe mein Job in der Behandlung von Anorexie da so an, immer wieder
diese Trennung vorzunehmen zwischen 'das sind Sie als Person' und ‘das
hier ist die Krankheit' und also dieses fest gebackene so aufzulésen also
dieses ich-syntone immer wieder zu stéren ne, dieses es ist eben keine Le-
benseinstellung, es ist kein Lifestyle den sie da betreiben ja es ist kein S- es
bringt sie nicht zu dem Ziel, was sie mir- wie oft ich gehort hab " ich muss
nur abnehmen dann bin ich gliicklich™ ich Ich wei nicht wie oft ich diese
Aussage gehort habe und denke "ja genau ja dann gehen wir doch bitte den
depressiven unten alle irgendwelche Abfuhrmittel und setzen sie auf Diéat
und dann sind die alle glucklich, ist kein Problem ja" oder wie viele Leute
ich &h, wo Ich denke dh die sehen scheil3e aus, die haben abgenommen weil
dem gehts grade scheil’e ohne Ende. Deswegen haben die keinen Appetit
und nehmen ab. Nicht ich nehme ab und ich bin gliicklich. Das eine hat mit
dem anderen nichts zu tun. gar nix. 0,0 #00:33:24-3#

(Mh) okay vierter und letzter Punkt #00:33:27-1#

Okay #00:33:27-1#

(Ah) was wiirden sie sich wiinschen, wie die Gesellschaft mit dem Thema
und den betroffenen Personen umgehen kénnte oder sollte? #00:33:37-6#
Also einmal diese Doppel Botschaften seitens der Werbung ne, dieses Ab-

nehmen von 5 Kilo in 2 Tagen ohne zu hungern durch die Suppe. Oder &hm,
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dass das &h anders wird oder dieses tberhaupt dieses magere Ideal sich ver-
andert. Das verandert sich so ein bisschen aber immer noch nicht richtig.
Ich finde zum Beispiel auch eher schwierig, dass da J-Lo abgefeiert wird,
die mit ihren 50 aussieht wie 20. Was das fir ein Druck macht fir unser
Alter (lacht) also was soll heiRen eher ein authentisches Bild zu propagieren.
Eben auch zusammen mit: man muss nicht abnehmen, um gliicklich zu sein.
Das ist Quatsch, das ist Blédsinn. Grade was Frauen angetan wird mit: bitte
sei schlank, sei sexy, sei erfolgreich im Beruf, habe deine Familie bitte im
Griff und sei auch noch ein super Kumpel fur -bitte was?! wie soll das denn
alles gehen? ja das klappt nicht. Und das ist aber etwas, was, finde ich, uns
Frauen einfach total irgendwie aufgebirdet wird. Und das wiirde ich mir
wiinschen, dass sich das in Gesellschaft verandert. Und da gehdrt eben auch
das schlank- der Schlankheitswahn oder diese Idee von Disziplin heif3t: Ich
nehme ab; das gehort dazu meiner Meinung nach. Ja "hast du aber schon
abgenommen” ja super #00:35:06-1#

Wirden sie denn sagen, dass es ausreichend Unterstlitzungsangebote gibt?
#00:35:10-5#

(Mh) ne aber wie gesagt Betroffene suchen selten selbst Hilfe sei denn sie
wollen wirklich was dran verandern. Ich denke es misste mehr Offentlich-
keitsarbeit laufen, insgesamt mehr Aufklarung ja, schon in Schulen usw.
wie viele 13/14-jahrige ich jetzt schon kenne, die jetzt schon anfangen mit
Diaten oder mit Veganer Erndhrung als Einstieg zu :ich verzichte auf ge-
wisse Lebensmittel oder sonst was und erlaube mir so ne Extrawurst zu bra-
ten #00:36:01-5#

Wir sind schon fast fertig. Gibts noch was was wir vergessen haben, was
Sie noch sagen mochten, was wichtig ist? #00:36:05-0#

Ich glaube ich habe schon ganz viel gesagt. (lacht) #00:36:09-4

Wenn ich es auch nicht schlimm #00:36:09-4#

Ja ich denke, das ist eine sehr sehr sehr sehr ernstzunehmende Erkrankung
ist &hm, die sich -die eine westliche Erkrankung ist (mh). Anorexie gabs
Zum Beispiel auf Samoa bis in die 80er Jahre nicht, mittlerweile aber schon
durch die westlichen Medien. Das heil3t der Einfluss, der soziokulturelle
Einfluss ist riesig ja und ich wirde mir wirklich wiinschen, dass sich Frauen

davon emanzipieren. Ja und trotzdem bin ich nicht davor gefeit. Jetzt ist
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Fastenzeit und ich will auch keine Schokolade essen und SuRigkeiten. Und
denk "Ach ja vielleicht siehst du dann im Frihling bisschen fescher aus"
dumm, ne? glaube das uberlege ich mir noch mal. Ich glaube aus Prinzip
werd ich gleich Schokolade essen. (lacht) ja also man ertappt sich dann mal

so einfach, weil's sowas géngiges ist ja #00:37:10-2#
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Interview 5

Datum des Interviews: 13.01.2020

Ort des Interviews: psychologische Beratungsstelle
Dauer des Interviews: 43 Minuten

Interviewende*r: Laura Maren Michel

Indikator der/des Interviewenden: |

Beruf der/des Interviewenden: Studierende (Soziale Arbeit M.A.)

Interviewte*r:

Indikator der/des Interviewten: E,F

Beruf der/des Interviewten: E: Dipl.-Padagogin, Suchttherapeutin,

LMM:

LMM:

LMM:

Heilpraktikerin fur Psychotherapie und
Tanztherapeutin
F: Erziehungswissenschaftlerin, systemische

Beraterin

Ich werde mal ein paar Notizen machen nicht wundern, ich denk Sie
kennen das ja. (00:00:10-2)

Wir kdnnen auch ja unsere Namen nochmal sagen, damit man zu-
ordnen kann welche Stimme zu wem gehért. (00:00:13-8)

Sehr gerne. (0:00:13-6)

Mein Name ist E. (00:00:21-0)

Und mein Name ist F. (00:00:19-8)

Danke, ich bin L. (Ahm) [lacht] genau, wir hatten uns ja hier in der
groRRen Runde mit den anderen aus meinem Team mal zusammen-
gesetzt und Uberlegt, wie wir dieses Forschungsprojekt angehen
kdnnten. Daraus hat sich ja entwickelt, dass wir die Betroffenen sel-
ber befragen und zum anderen die Experten, oder sogenannte Exper-
ten. Uber diesen Begriff streiten wir noch ein bisschen (4hm) [lacht],
und die Interviews mit den Betroffenen haben schon zwei von mei-
nen Kollegen durchgefiihrt hier bei Ihnen und wir suchen auch noch
weitere. Und sie sind jetzt fiir die Experten heute da. (Ahm) Genau,
das wird ein teilnarratives Interview, ich werde so ein paar offene

Fragen stellen und dann ware es total super, wenn Sie einfach ganz
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viel erzéhlen wirden und wenn mir Sachen noch nicht ausftihrlich
genug, wo ich noch Fragen habe, dann werde ich nachfragen.
(00:01:15-7)

(Hm hm) (00:01:15-7)

Soweit von Ihrer Seite fragen schon? (00:01:21-0)

Nein. (00:01:21-5)

Ok (&hm) dann.. (...) dann fangen wir mal mit dem allgemeinen Teil
an. Konnen Sie mir einfach Schildern, wie sich Ihre Arbeit mit den
Patienten, vor allem den Anorexie-Patient*innen gestaltet und was
eigentlich die Ziele Ihrer Arbeit sind, hier. (00:01:46-2)

Joa, wir haben zum einen 'ne offene Sprechstunde, wo jeder Be-
troffene aber auch Angehérige kommen kann und sich erstmal ganz
unverbindlich Hilfe holen kann, gerne auch in einem Erstgesprach
anonym .. (&hm) und dartiber hinaus bieten wir dann therapeutische
Einzelgesprache an und Gruppentherapie. (00:02:05-8)

(...) Noch erganzend vielleicht Beratungen sind auch méglich, man-
che wollen nicht direkt eine Therapie, da sind manchmal auch nur
ein paar Gesprache, wo vielleicht auch geklart wird, soll jemand in
die Klinik weitervermittelt werden, an Arzte oder ahnliches, das sind
auch noch Angebote. (....) Das (?: 0:1) mit den Magersichtigen sind
es oft schwierige und auch langwierige Prozesse, aber eben nicht
immer. (00:02:31-3)

(Hm hm) (00:02:31-3)

Und manche kommen auch zu uns nachdem sie mehrere Behandlun-
gen gemacht haben. (00:02:36-3)

Das heil3t, was wirden Sie als Ihr Ziel formulieren, oder gibt es eine
Zielformulierung? (00:02:44-2)

Naja im Erstgesprach ist es ja tatsachlich der Klarungsprozess.
(00:02:50-4)

(Zustimmendes hm). (00:02:50-4)

Also herauszufinden, wo steht derjenige und was braucht er und
dann naturlich auch herausfinden, wie krank ist derjenige, also ist es
uberhaupt méglich ambulant weiterzuarbeiten oder muss eine stati-
ondre Therapie her. (00:03:02-0)
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LMM:

Und wenn dann gekléart ist, dass derjenige hier angebunden wird,
dann wird zum Beispiel in einem Beratungsprozess nochmal gekl (.)
(&hm) genauer geklart, was was steht da eben an an Zielen, manch-
mal gibt es auch Leute, die hier herkommen, die nur eine Beratung
brauchen, weil gerade eine paar aktuelle Probleme mit Essproble-
men aufgetaucht sind und die sich sehr friihzeitig sich melden. Dann
ist es auch mit wenigen Gesprachen getan, dann haben wir auch
Kurzzeitprogramme wie "Leben hat Gewicht", wo die auch teilneh-
men konnen. Oder es wird eben deutlich, da steht eine Therapie an,
gerade die Magersiichtigen haben anfangs groRe Angste vor Grup-
pen, das heilst da fangen wir erstmal mit Einzelgesprachen an und
gucken dann wann der Zeitpunkt ist, wann die in die Gruppen kén-
nen, wollen oder auch missen. (lacht) Weil wir so sagen jetzt waren
die vielleicht ein Dreivierteljahr da, wirden am liebsten noch ewig
Einzeltherapie machen, aber jetzt steht auch wirklich mal an in ne
Gruppe zu gehen. Gerade die die schon in ner Klinik mal waren,
haben oft positive Gruppenerfahrungen gemacht und wollen dann
schon in eine Gruppe kommen. Das Ziel ist nattrlich Gewichtssta-
bilitat in einem gesunden Bereich, gesundes Essen zu lernen, an den
Zielen, die dahinter stehen zu arbeiten, also so ein ganz komplexes
Programm, sind immer mehrere Ziele. (00:04:18-1)

Ok (.) (Ahm) (?: 0:4) Genau, konnten Sie mir einmal schilden, wie
Sie die Betroffenen wahrnehmen? Gibt es irgendwie bestimmte
Kennzeichen, die gerade diese Personengruppe in Ihrer Arbeit aus-
zeichnet, was Signifikantes? (00:04:44-6)

Klug, empathisch, sehr leistungsorientiert, starker innerer Kritiker,
hatten wir gestern auch noch. Angstlich, also es gibt oft viele Angste
auch eben auf das Selbst und den Selbstwert bezogen, die sich dann
in dieser Essstorung eben manifestieren. (00:05:02-9)

Sehr darauf bedacht, das Umfeld zufrieden zu stimmen und dem
Umfeld gerecht zu werden. (00:05:12-8)

Also eher ein Schema der Uberanpassung. (00:05:15-7)

Optimiert auch. (00:05:15-7)

Selbstoptimierung ist ein Riesenthema, sehr sozial sind die auch, die
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kdnnen sehr schon in den Gruppen miteinander umgehen auch, ha-
ben vielleicht die Kollegen auch gemerkt in der Gruppe, das heif3t
dass was im Umgang mit sich selbst oft noch fehlt, kénnen sie gut
mit den Anderen. (00:05:33-2)

Das stimmt. (00:05:35-8)

(...) (00:05:38-1)

Ok, Sie haben jetzt eben erzahlt, dass Patienten oder Klienten sagen
sie wahrscheinlich ja eher? (00:05:43-0)

Ja. (00:05:43-0)

[Lacht] (..) zu Ihnen kommen, auch wenn die schon, ja Anfange ei-
ner Essstorung erkennbar sind, das heil3t (&hm), wie definieren Sie
jetzt Magersucht oder Anorexie bei sich in der Einrichtung, oder be-
nutzen Sie diese Diagnosekriterien iberhaupt? (hm) (00:06:02-2)
Ja, also auf jeden Fall benutzen wir die Diagnosekriterien, also
(&hm) erst dann sprechen wir auch von ner Magersucht, wenn die
Kriterien ansatzweise quasi erfullt sind. Da geht es naturlich zum
einen um das Gewicht, aber es geht auch zum andern um einen star-
ken Kontroll- die starke Kontrolle des Essens (&hm) schwierig wird
es halt dann, wenn diejenigen dasitzen, die ein Normalgewicht ha-
ben, aber trotzdem total kontrolliert essen, also trotzdem dauerhaft
unter 1000 Kalorien zu sich nehmen und dann vielleicht nur ein,
zweimal im Monat mehr essen, aber trotzdem halt Normalgewichtig
sind vom BMI her. Dann wird es schwierig mit den Diagnosekrite-
rien. (00:06:40-5)

(Hm hm). (00:06:38-9)

Aber gerade fir die sind wir ja auch da, diese nicht ndher bezeich-
neten Essstérungen sind ja bei uns auch genau richtig, weil gerade
da ja eine Therapie noch nicht bewilligt wird, ne. Und wenn dann
mal die feste Magersucht vorliegt, oder auch eine andere Essstérung,
ist es ja auch wichtig, dass wir nachfragen, sind die arztlich ange-
bunden oder sie motivieren, dass sie das tun. Gerade die Studentin-
nen sind oft noch am Heimatort angebunden, miissen motiviert wer-
den sich hier auch was zu suchen. Sodass wir gegebenenfalls auch

mit Schweigepflichtendbindungen gucken missen, was sagt der
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Arzt dazu, ist das ambulant noch tragbar, und so. (00:07:16-5)

Ok (...) Also dann nutzen Sie auch den ICD? (00:07:22-6)

Genau wir haben ja einen Horizont, das ist ein Klienten- und Leis-
tungserfasssungssystem und da missen wir dann immer auch eine
Diagnose eingeben. (00:07:31-9)

Das ist [Name der Einrichtung] intern, oder? (00:07:30-2)

Das ist Suchthilfe deutschlandweit. (00:07:38-6)

Das heil3t, wenn jemand zu lhnen kommt, missen Sie sofort eine
Diagnose stellen? (00:07:44-1)

Zumindest mal eine Verdachtsdiagnose, (?: 0:03) die muss dann
vielleicht auch noch von einem Arzt verifiziert werden, je nach dem,
wenn wir nicht so sicher sind, ne (.) und da muss man dann halt gu-
cken. #00:07:55-8#

Und nicht selten steht dann da auch nicht n&her bezeichnete Esssto-
rung, (lacht). (00:07:59-6)

Ja. (00:07:59-6)

Ok, dann wirde ich jetzt einmal so in das Erleben der Betroffenen
selber hineingucken wollen und zwar (4hm); wie geht das Umfeld
der Betroffenen eigentlich mit der Situation um, haben Sie da Erfah-
rungen wie Familie, Freunde (a&hm). (00:08:24-4)

(Ahm) also es kommt natiirlich, also es hangt natirlich stark davon
ab, wie die Krankheitseinsicht uberhaupt in der Familie gerade ist.
Ich musste gerade Grinsen, weil ich jetzt gerade zum Beispiel die,
die Schilerin im Kopf habe, die ich in der Therapie habe, wo das
Umfeld es nicht sehen mdchte oder nicht sieht, wie auch immer und
da st es nattrlich sehr schwierig, also da ist dann wirklich von (4hm)
die tun einfach so, als ware nichts, bis zu jetzt iss doch einfach mal
normal, (&hm) so halt, und dann aber wenig Interesse dafiir oder ich
glaube eher ist vielleicht kein Interesse sondern es ist auch viel
Angst was da mitschwingt, vor dem, was denn eigentlich hinter der
Magersucht steckt. So also, das hab ich jetzt gerade so im Kopf.
Wenn die Krankheitseinsicht da ist, sowohl bei den Betroffenen als
auch bei der Familie, dann ist es wieder ein bisschen anders. Dann

ist es schon so, dass die Familien auch viel fragen, was kdnnen wir
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denn tun, ist es denn jetzt wichtig, dass wir irgendwie darauf achten,
wie viel die Betroffene isst, oder (a&hm) sollen wir einfach normal
weitermachen und liegt das denn an uns ist auch oft die Frage.
(00:09:45-9)

Denke auch, dass die Angehdrigen sind immer Angst konfrontiert,
spater auch mit Hilfslosigkeit (.) und das haben wir Menschen alle
nicht gerne und dann kommen so alte Mechanismen (..) die einen
verleugnen es und wollen es gar nicht sehen, die hat sie (C) auch
Ofter, weil da sie auch gerade jetzt die Jungeren viel halt, (&hm) und
bei den Jlingeren ist nattrlich auch ein sehr restriktives Essverhalten
ein Stuck weit normal geworden, das heif3t wann ist denn tatsachlich
der Ubergang und wann sagt die Tochter ich nehm mein Brot mit in
die Schule schmeil} das aber in den Mulleimer, man weif3 es ja auch
erstmal nicht. Das heil3t, sie kommen oft dann erst sehr spat. (Ahm)
Manche Reagieren mit Vorwirfen, mit mach doch endlich mal,
manche unterstiitzen tber Jahre liebevoll bis hin zur Verzweiflung
und Selbstaufgabe ihrer Magersuchtigen, das ist sehr sehr unter-
schiedlich. (00:10:37-1)

(...) (00:10:40-9)

Wir haben mittlerweile auch Freunde, Freundinnen die kommen, da
gibts ja nen Partner an der Uni und der fiihrt die das erste Mal hier
hin und sagt komm, du musst was tun auch das gibt es, also es ist
sehr unterschiedlich. (00:10:53-2)

Ja und man muss da einfach auch nochmal bedenken, dass die Be-
troffenen einfach ultra angepasst sind, und (&hm) viele das einfach
auch lange schaffen, das zu verstecken, also ist egal Gber welche
Essstorung wir sprechen, also auch Magersucht schaffen viele eben
durch solche Strategien, wie Mama merkt ja nicht ob ich in der
Schule esse oder nicht, Ganztagsschule, Hobbys, die sind kaum noch
zu Hause, auch gemeinsame Mahlzeiten gibt es gar nicht mehr so
haufig, gerade eben durch diesen stressigen Alltag, den viele Schi-
lerinnen und Studenten auch haben, auch Erwachsene haben (ne),
und dadurch ist es manchmal auch schwer fiir das Umfeld es mitzu-

kriegen, das muss man auch sagen. (00:11:30-4)
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Also erleben Sie da wirklich die ganze Bandbreite von bis?
(00:11:34-7)

Ja. (00:11:34-7)

Ok, ja und (&4hm), wie erleben Sie so Angebote also jetzt aulRer Ihrem
Angebot hier, wie andere Beratungsstellen, Schulsozialarbeit andere
professionelle Helfer, wird sowas, (4hm) ich sag jetzt mal gerne ge-
nutzt oder eher ja. (0:11:56-3)

Also wir haben den Arbeitskreis Essstérungen in der Stadteregion,
da sind die Spezialisten zusammengeschlossen, das heif3t da sind so-
wohl Kliniken als auch niedergelassene Psychotherapeuten, Kinder-
und Jugend Psychotherapeuten vor allem Erndhrungsberater, (ahm)
die psychosozialen Beratungsstellen des Gesundheitsamtes, also da
sind so ein paar Stellen zusammen, die dann auch diskutieren und da
werden oft auch Defizite deutlich, also das heif3t, das bei niederge-
lassenen Essstorungen oft noch nicht ausreichend gesehen oder auch
spezifisch genug behandelt werden, Schulsozialarbeit hast du mehr
(zu C) so den Zugang. (00:12:30-7)

Genau das liegt daran, dass ich schulische Suchtprdvention mache
in der Stadt Aachen, das heift in der Stadt Aachen gibt es schon ein
relativ gutes Netzwerk so zwischen den, also was auf jeden Fall den
Austausch betrifft untern den Schulsozialarbeitern und auch Lehrern
und Beratungslehrer, die darf man da auch nie vergessen (&hm) der
Kontakt ist schon gut, es fehlt tatsachlich einfach was Schule betrifft
ganz ganz héaufig an Kapazitaten, sowohl was uns betrifft als auch
was die Schulsozialarbeit betrifft, denn (4hm) das ist dann halt ein-
fach so, dass sie oft sagen, wir sehen das Thema und es ist Thema
an unserer Schule, also es ist ganz schon die meisten Schulen sagen
auch es ist Thema bei uns, also die sind da so ehrlich und offen und
sehen es eben auch, aber das ist fur die halt immer so die Frage, wo
legen wir halt den Fokus hin. Was ist uns wichtiger, ne also welche
Themen wollen wir besprechen und wo wollen wir jetzt den Fokus
drauflegen und wo nicht, so. Und da fallt Essstérung einfach leider,
weil es eben auch nicht so das h&ufigste Thema unter den Jugendli-

chen ist (ah) dann hinten Uber, da ist dann sowas wie Alkohol zum
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Beispiel oder Cannabis ein bisschen wichtiger fir die Schule. (...)
Tja und sonst die Netzwerke sind gut bei uns, wir brauchen die Netz-
werke, wir kdnnen nicht ohne Netzwerke arbeiten also wir brauchen
sowas wie Ernahrungsberater, sowas wie Arzte, ambulante Psycho-
therapeuten, wir missen auch einfach wissen, wo wir hin vermitteln
ganz wichtig. (00:13:57-5).

Und oft brauchen die auch mehrere Termine in der Woche, das heil3t
zum Beispiel bei uns eine Gruppe, eine Einzeltherapie, in der Psy-
chotherapie, die sich mit Essstorung auskennt plus eine Ernéhrungs-
beratung. (00:14:11-8)

Ja, das ware so das perfekte ambulante Netz, ne (.) ja. (00:14:14-1)
Ok, schwierig zu finden, ne? (00:14:17-0)

Und das ist naturlich viel Aufwand fiir die Betroffenen, also es ist
natdrlich viel, erstmal Termine machen, die Experten kennenlernen,
Antrége stellen bei der Krankenkasse, immer wieder zum Hausarzt
gehen, weil man eben Uberweisungen braucht, auch Ernahrungsbe-
ratung kriegt man nur, wenn man erstmal beim Hausarzt war und
Antrége hat ausfillen lassen und so, also es ist natirlich schon auch
viel Aufwand fir die Klienten. (...) (00:14:45-5)

Ich Ubersehe gerade, ob ich alles habe. (...) Ok jetzt wiirde ich noch-
mal auf die einzelnen Betroffenen selber zuriickkommen, und zwar
(&hm) was fir Schwierigkeiten konkret erleben Menschen, die an
Anorexie erkrankt sind und wie &ulert sich das, also, wie betrifft das
die Schule, die Arbeit, den Freundeskreis, gibt es irgendwelche Ein-
schréankungen, irgendwas was die immer wieder erleben? (00:15:19-
9)

Ja, also ich hatte gestern so einen Termin an den ich direkt denken
musste, wo eine Klientin sagte, (&hm) wie sehr sie sich eigentlich im
letzten halben Jahr entwickelt hat, dass sie eben wieder Freunde
trifft, weil das hat sie ganz lange nicht gemacht, dass sie wieder auf
Partys geht, also die ist kurz vorm Abitur steht sie. (4hm) Also, dass
sie da quasi wieder an dem sozialen Leben wieder langsam teil-
nimmt. Dass es aber trotzdem im Freundeskreis schwierig ist, weil

immer noch nicht alle Freunde verstehen, warum sie sich trotzdem
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immer noch bei manchen Dingen raus tut, also dann zum Beispiel
keinen Alkohol trinkt, das ist ja bei den Magersuchtigen auch immer
ein Thema (&hm) also das ist schon, (&hm) also ich finde bei den
Magersichtigen ist es schon so, dass sie sich da extrem isolieren,
wenn die noch tief drinstecken. So und da ist naturlich auch Ziel,
dass sie auch wieder an dem gesellschaftlichen Leben teilhaben, ne.
(00:16:14-7)

Hatten wir ja gestern auch die Medizinstudentin, die auch sagte, ja
jetzt habe ich nochmal meinen Geburtstag gefeiert, vor zwei Jahren
war das einen Tag kurz vor der Klinik, ne da war sie gesund, also
die beschreiben das oft, dass sie so gefangen waren in der Mager-
sucht, dass sie alles nur noch wie in einem Nebel erlebt haben, ne.
Hatte jetzt auch eine gesagt, die aufgehort hat. (&hm) Also die Ma-
gersucht wird sehr personlichkeitsnah erlebt, so als kénne man gar
nicht anders als als, wir haben die auch Bilder ja malen lassen, wie
erlebe ich meine Essstérung und sie wurde oft erlebt, wie wie, wie
hieR nochmal die eine Person? (00:16:47-8)

Dementor. 00:16:53-3)

Genau, zum Beispiel (00:16:55-1)

Als ob der alles Gliick aus dem Leben raussaugt. (00:16:59-1)

So also so ein bdser Geist, gegen den man gar nichts machen kann
oder gestern hatten wir zum Beispiel eine, die hatte (.) da war die
Katze gestorben und zack kann sie wieder nicht mehr Essen und das
fuhlt sich dann so an, als konnte sie wirklich nicht mehr essen, also
so wie jemand, es ist ja so die gleiche Krankheitsgruppe, wie jemand
der nicht schlafen kann. Dem kann man auch sagen, jetzt zahlste mal
Schafchen und dann schléfste, ne aber das es wird als sehr Uber-
machtig erlebt, und deshalb muss man wirklich Schrittchen fur
Schrittchen Gben, ok und wie unter welchen Bedingungen kannste
jetzt trotz toter Katze wieder essen. Wie ist das, wenn du mal mit der
Freundin kochst, also dass man so ganz allméhlich die Schritte ins
Leben hineinbegibt. Oft wird es das Ganze ja auch sehr zwanghaft
erlebt, also da es ganz schwer ist sowohl auf dem zwanghaften Es-

sen, als auch aus dem zwanghaftem Sport treiben, manchmal zu
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Hause, andere Schritte zahlen, dritten im Fitness-Center da so raus-
zukommen und wirklich wieder Kontakte zu leben. Also die gesell-
schaftliche Teilhabe ist sehr sehr eingeschrénkt. (...) Die funktionie-
ren ja oft noch ne Zeit lang im Arbeitsbereich, aber auch da gibt es
schon Studien, dass immer mehr Leute rausfallen dann, das fangt
manchmal schon bei der Schule an, lange Zeiten im Klinikum, Stu-
dium, Ausbildung, Beruf also das diese Saule der Identitat gescha-
digt ist durch die Essstorung, weil sie rausfallen. Dann entwickeln
sich noch mehr Angste vor dem wieder Reingehen, ne. Und eben
diese Freizeit, Soziales Netz Sdule ist eben auch oft sehr sehr einge-
schrankt. (00:18:28-7)

Gibt es dann bestimmte Themen, die im Fokus stehen, also alles was
an Essen gekoppelt ist, Sport (4hm), dass das eher im Fokus steht
oder (hm) kénnte mir vorstellen, dass man sich nicht erlaubt Zeit mit
Hobbys zu verbringen, sondern dass man, ja, auf einer leistungsbe-
zogenen Ebene sich beschéftigt. (00:18:50-9)

Die auch wirklich als sehr anstrengend erlebt wird, also die” "
hatte glaub ich gestern gesagt 3 Stunden Sport am Tag, da ist nicht
mehr viel drin wenn man dann parallel noch seine Masterarbeit oder
Promotion oder sonst was schreibt, oder arbeitet, ne. (00:19:07-7)
Ja, klar. (00:19:07-7)

Es ist einfach fir die Menschen, fur die Betroffenen se- meistens
sehr sehr schwer mit sich alleine zu sein auch. Also so Zeiten, wo
man einfach mal auf der Couch liegt und ein Buch liest oder sowas,
also die gibt es quasi nicht, also so wo man einfach nur mit sich
alleine ist und die Zeit mit sich allein quasi flhlt, sondern die Zeit

wird immer mit etwas Ndtzlichem, Sinnvollem, Optimiertem ge-

fullt. Also und wenn es dann mal Zeit gibt, vor dem, zwischen Ar-
beiten und Sport und Schlafengehen, dann ist es Wohnung aufréu-
men. Oder Kochen fiir den n&chsten Tag. (00:19:45-2)

Wenn es schon gut lauft. (00:19:46-8)

Wenn es gut lauft genau [lacht], also immer irgendeine To-Do-List
abhaken, immer. (00:19:54-0)

Ok und (&hm) ich stell mir vor, dass es ja auch im Alltag, oder im
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Alltag schwierig ist wenn man in ner WG oder eigenen Wohnung
lebt, das alles auch zu organisieren, wir hatten eben die ganzen Arzt
oder ja Arzttermine, Beratungstermine (&hm) dann ist es wahr-
scheinlich auch sehr zeitintensiv sich mit dem Essen zu beschaftigen
und (&hm) konnen Sie mir dazu noch irgendwas erzéhlen?
(00:20:22-5)

Ja, es dreht sich alles nur noch um Essen, Nicht-Essen, Sport treiben
und das wars. Das ist eine enorme Einschrdnkung des Alltags.
(00:20:32-1)

Ja. (00:20:32-1)

Also, wenn Betroffene von sich aus ohne Druck von Angehorigen
hierherkommen, dann meistens, weil sie sich als wie gefangen in
diesem Kafig der Essstérung erleben. Und (&hm) verstandlicher-
weise daraus wollen. Also gestern hatten wir zum Beispiel so einen
Fall, die auch so Ziele benannt hatte fur n&chstes Jahr, die ihr wurde
deutlich, wie unglaublich anstrengend das ist in diesem Zirkel da
gefangen zu sein. Und sie wurde auch ganz traurig als sie das so
sagte, weil es auch ganz schwer ist, diese Kontrolle wieder loszulas-
sen, weil es gibt ein Gefuhl von Halt, von Kontrolle. So, ich hab
mein Leben im Kopf unter Kontrolle, (.) wenn ich das alles so rigide
abarbeite. (00:21:13-8)

Und wenn dann mal so Tage kommen, wie Weihnachten, wo es viel
Essen gibt, dann gibt es bei denen, die auch schon so ein bisschen
weiter sind, (&hm) schonmal so die Momente, wo sie dann vielleicht
doch mal ein Essen ansatzweise genielRen kdnnen, aber dann kommt
danach sofort wieder eine Phase, wo wieder die Kalorien runterge-
schraubt werden, wieder ganz viel Nicht-Essen ist, wo quasi so diese
"oh Gott ich hab zu viel gegessen” wieder kommt, und dieses "ich
war nicht kontrolliert genug"”. Also ich muss jetzt unbedingt die
Kontrolle wiedererlangen und dann wird es; und dann und das
schlagt sich ganz oft dann auch sofort wieder aufs Essen aus.
(00:21:48-9)

Und wenn man dann in Kreisen isst die relativ locker mit Essen um-

gehen, wenn ich jetzt mal an die denke die aufgehort hatte, die hat
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ja erst zum Beispiel nie gefrihstiickt; dann haben wir dran gearbei-
tet, was sie essen kann, sagen wir mal nen Joghurt mit 3 Loffeln
Haferflocken, und dann ging sie in die WG zu ihrem Freund friih-
stiicken, die hatten aber nicht diese, genau diese, Haferflocken und
genau diesen Joghurt da, ja dann ist die Angst, kann ich denn das
mitbringen und das da essen oder wie finden die mich dann und so,
also da muss man daran arbeiten, dass sie nicht sich zuriickzieht und
gar keinen Kontakt mehr lebt, sondern dass sie lernt, ja so, zu ver-
treten, das ist eben jetzt mein Frihstiick und dass bring ich dann mit
und dann fruhstlicke ich das auch. Und so geht es dann Schrittchen
flr Schrittchen weiter. (00:22:31-4)

Oder ein Restaurantbesuch. (00:22:34-6)

Ist schon die grof3e Herausforderung. (00:22:34-7)

Zehnmal die Karte vorher studieren, damit bloR auch weifl was es
gibt und dann weil ich noch dass wir einmal den Fall hatten, auch
in der Gruppe, dass es dann war, oh Gott die Karte wurde geéndert
[lacht], also die Karte wirklich unfassbar lange vorher studiert und
geguckt, was kann ich denn davon essen, was hat wohl wie viel und
keine Ahnung was und flhlte sich gut vorbereitet, gut kontrolliert
und dann kam sie dort an und dann war die Karte halt verandert.
Nicht grol3, aber in kleinen Teilen, ne, und dann war das auch erst-
mal und dann ist das so diese Erstarrung auch wieder, ne und dieses
ok, wie kann ich das, wie kann ich das jetzt handeln. Sie hat's dann
geschafft, das war ganz cool, aber (&h) das sind zum Beispiel auch
so diese Situationen im Alltag, die dann schwierig sind. (00:23:17-
5)

Hm klar (.) (00:23:19-5)

Und weil du auch gerade nochmal gefragt hast mit WG-Leben und
sowas. Ich nehme es auf jeden Fall wahr, dass so diejenigen, die
noch Zuhause leben, bei den Eltern, es auf jeden Fall noch ein biss-
chen schwieriger haben, weil sie ganz oft dann doch nicht selber
einkaufen, doch nicht selber kochen, dann setzt die Mama was vor,
dann hat die Mama aber heimlich Sahne drunter gemischt und dann

ist das auch die absolute Katastrophe in dem Moment, und auch

149



393
394
395
396
397
398
399
400
401
402
403
404
405
406
407
408
409
410
411
412
413
414
415
416
417
418
419
420
421
422
423
424
425

LMM:

dann ist es ja so, dann, dann ist es nicht so, dass sie es schafft ein
paar Loffel zu essen oder so, sondern meistens ist auch dann wieder
absolute Erstarrung und absolutes "ne das geht jetzt einfach nicht",
ne und da, ja da ist halt weniger Kontrolle da, und auch da muss man
dann viel mit den Familien einfach auch arbeiten, um zu gucken, wie
findet man ne gute Basis, dass (hm) die Betroffene sich nicht absolut
ubergangen fihlt, aber nattrlich die Familie sich auch nicht nur nach
der Essstorung richtet, ne. (00:24:18-6)

Und ich wiirde sag-, eine Magersuchtige, die in eine WG zieht ist
schon ganz schon weit (hm) die leben meistens alleine, wenn sie stu-
dieren, sind von irgendwo hierhergezogen, sind sehr einsam und die
Gefahr von schweren Rickféllen besteht dann auch. Also das heif3t,
wenn die alleine Leben ist erstmal ne grol3e Gefahr, dass die Mager-
sucht im vollen Ausmaf zurlickkehrt, ne, da ist ne neue Stadt, ich
fihl mich einsam, da ist Leistungsdruck, da ist man auch erstmal
alleine, da muss man alleine sich das Essen zubereiten, da hat man
ganz viel (?:0:01) noch und dann kommt ganz schnell dieser Teil der
keine Zeit hat zum Kochen und zum Essen und ne so. (00:24:57-0)
Ok (.) (hm) Ich hatte mit einer Arztin, die mit den Betroffenen ar-
beitet und die hat mir geschildert, dass ganz ganz viele (hm) Be-
troffene ab einem gewissen Status gar nicht schaffen alleine noch zu
wohnen oder haufig in Wohngruppen tbergehen oder wie erleben
sie das, ist das wirklich so ne gro3e Zahl, oder? (00:25:23-7)

Also wir haben ja im Arbeitskreis Essstorung diese (?0:01), da sind
auch viele Essgestorte, bei uns sind ja eher die, die es ambulant ver-
suchen und wenn sie es nicht schaffen verweisen wir eben auf solche
Wohnmaoglichkeiten. #00:25:37-6#

Deswegen kdnnen wir gar keine genaue Zahl sagen, also die Zahl
wird bestimmt nicht klein sein. (00:25:41-8)

(Zustimmendes Hm). (00:25:41-8)

(Hm) aber das sind dann halt diejenigen, die wir sofort verweisen
wir-, also an andere Stellen verweisen wurden, vermitteln wirden,

weil das ware halt nicht zumutbar fiir uns, ne. (00:25:53-3)
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Manchmal merkt man auch so in den ersten Monaten von Beratun-
gen oder Therapien geht das hier oder verschlimmert sich da was
und wir missen eben dann gucken, dass sie in ne psychosomatische
Klinik geht oder in so ne Wohngruppe, Gott sei Dank gibt es mitt-
lerweile ja auch Wohngruppen fur Erwachsene, das war auch lange
ein Manko. (...) (00:26:14-9)

Und noch eine Frage: Wie gestaltet sich das (&hm) Leben in einer
Partnerschaft mit ner Magersucht, glaube das ist auch ein ganz spe-
zieller Punkt (hm), wirden Sie mir dazu noch was erzahlen?
(00:26:26-4)

Sehr sehr schwierig, also es gibt auch da wieder bei den anderen
Angehorigen, es gibt die liebevollen Unterstitzer, es gibt die, die
eher nicht so hingucken, es gibt die, die irgendwann wiitend werden
und sagen, so geht das nicht weiter, sonst trenn ich mich. Also es ist
ganz unterschiedlich. (00:26:47-6)

Dann gibt es natirlich auch diejenigen, die absolute Angst vor Part-
nerschaft haben, also die Betroffenen, die quasi gar nicht erst in die,
In so ne, gar nicht erst nen Partner finden, womit, also ich bin davon
Uberzeugt, dass da die Essstorung auf jeden Fall auch nen grofRRen
Anteil dran hat. (00:27:05-0)

(Zustimmendes hm) (00:27:05-0)

Also die Angst vor Bindung und die Angst vor Beziehung.
(00:27:10-4)

(..) Ist groB, dann haben wir einige die langer hier sind und auch
schon Vorerfahrung mit Therapie haben, die so allmahlich ihr
Schema der Uberanpassung auch in der Beziehung merken (hm) und
dann zum Beispiel sagen: "Ey, ich rdum hier immer auf" oder "mein
Freund denkt ich zieh jetzt mit ihm nach Buxtehude, weil der dahin
will, aber ich will eigentlich gar nicht dahin, also dann ist das ein
ganz langer Prozess zu sagen "ne, ich mach das nicht" oder Sexuali-
tét, ist ein heikles Thema, aber manchmal kommt's eben auch, dass
(hm) diejenigen sagen, ich hab mich immer angepasst, Augen zu und
durch, (hm) und ja, jetzt frage ich mich wie geht eigentlich ber-

haupt selbstbestimmte Sexualitat. (Hm) Natdrlich spielt auch da die
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Essstorung eine Rolle. (.)(hm). Auch das sind Themen in der Part-
nerschaft. (.) In der Gruppe hatten wir eine, wo der Freund gesagt
hat, ja er will jetzt stindig und Gberall und dann hat sie es erst mit-
gemacht und irgendwann war sie nur noch wie erstarrt, und dann
muss man das eben lernen, damit umzugehen. (00:28:15-2)

Also ganz viel, was wieder um Kontrolle, Selbstbestimmung sich
dreht und (.) (00:28:18-0)

Ja. (00:28:19-3)

Aber Partnerschaft kann nattrlich auch einfach ne ganz grof3e Res-
source sein, ne. (00:28:22-0)

Genau, gut ists bei einigen auch. (00:28:25-5)

Genau, dass glaub ich auch. (00:28:25-5)

Und manchmal sind die Partner auch in der Co-Abhéngigkeit, das
heift, die bemiihen sich ohne Ende und diejenige zelebriert ihre Ess-
stérung immer weiter, das muss man auch mal so sehen. (00:28:36-
1)

(...) #00:28:48-3#

Die Frage klingt jetzt eventuell ein bisschen makaber, aber gibt es
auch etwas Positives, was die Betroffenen aus der Erkrankung mit-
nehmen kénnen? (00:28:59-0)

Auf jeden Fall, da arbeiten wir stdndig mit. Erstmal mit dem 4-Fel-
der-Schema, was habe ich von meiner Essstorung, was ist die Funk-
tion der Essstorung? Da sagen ganz viele: das Gefiihl von Kontrolle
uber mein Leben, das Gefiihl von Selbstwertsteigerung, Gefuhlsre-
gulation, also es gibt (.) Gewinn so und wenn die dann langer hier
sind und wir fragen: "Was habe ich denn tber mich durch meine
Essstorung gelernt?, dann kommen eben die ganzen Themen, die wir
eben benannt haben, ne. Dass ich dazu neige, mich zu sehr anzupas-
sen, dass ich lernen muss, mich weniger unter Druck zu setzen. Das
ist ein Riesenthema. (00:29:36-6)

Ja. (00:29:36-9)

Und wenn die wirklich so auf dem Weg der Genesung sind, ist na-
tarlich auch, also ist auch h&-h&ufig, dass was sie aus der ganzen

Erkrankung ziehen, aus dieser Krise, aus dieser Zeit, die wirklich
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schlimm war, dass (mh) dieses Hilfe- na-also nach Hilfe fragen und
Hilfe kriegen, also Unterstiitzung von Familie, Freunden, von dem
Hilfesystem, also das ist oft das, was die als Essenz rausnehmen, ne.
(00:30:03-7)

(Zustimmendes mh) (00:30:02-8)

Also ich muss nicht alleine kdmpfen, sondern es gibt Menschen, die
mich unterstiitzen kénnen. (00:30:11-8)

Ja, das sagen ganz viele, am Anfang, oder auch spéter, wenn sie es
nochmal reflektieren, "lch dachte, ich muss mit allem alleine klar-
kommen." Und das ist ja auch ein Zeichen unserer Zeit, dieser Indi-
vidualismus. (00:30:23-4)

Ja und wie jede andere Krise, die lernen sich einfach auch nochmal
besser kennen. Also, zwar auf harte Weise aber (..). (00:30:30-7)
Also sich selbst? (00:30:31-6)

(Mh) sich selbst ja. (00:30:33-7)
(...) (00:30:39-7)

Entstehen denn hier in der Gruppe auch irgendwie Freundschaften,
dass sie sich -. (00:30:43-4)

Ja. (00:30:46-0)

Die haben eine WhatsApp-Gruppe, wo sie immer mal kurzfristig
was reingeben, auch wenn was schwierig ist, es entstehen einzelne
Kontakte und einzelne Freundschaften. Ja. (00:30:54-9)

(Mh), also dass die soziale Isolation dann auch ein bisschen durch
eine Gruppe aufgebrochen wird? (00:30:59-8)

Auf jeden Fall. (00:30:59-8)

Ja und auch durch die Gruppe einfach nochmal das Ziel verfolgt
wird, offen mit seinen eigenen Emotionen auch umzugehen, die zu
besprechen ne, also auch da wieder die Hilfe anderer anzunehmen
und einzufordern, das wird auch ganz ganz viel getibt. (00:31:18-7)
Und viele sagen auch: "Hier kann ich so sein, wie ich bin" oder wir
hatten ja diese Fallschirmiibung gemacht, also: Was tragt mich so
im Leben und dann wird die Gruppe auch oft benannt. Dass die dann
ganz wichtig geworden ist. (00:31:32-1)

Wie lange dhm sind die Klienten in der Gruppe? (00:31:36-0)
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Ja, das ist dann manchmal auch so ein Thema, (lacht) dass man dann
allmahlich auch sagen muss, "So, jetzt ne mussen wir mal in Rich-
tung Ende gucken™ also so ein bis 2 Jahre ist durchaus -. (00:31:47-
4)

Schon langere Zeit, ja. (00:31:54-2)

Die Leben hat Gewicht-Gruppe ist konzipiert auf zwei mal 12 Sit-
zungen, das heif3t, die ist erstmal so begrenzt, da kénnen dann auch,
also ich meine wir haben auch welche, die sagen nach drei Monaten
oder jetzt die eine nach etwas unter einem Jahr "Ich hab's jetzt ge-
schafft", aber viele brauchen auch etwas langer. (00:32:13-9)

Also vielleicht einfach nochmal zur Erklarung: Leben hat Gewicht
soll ganz bewusst als Kurzintervention dienen und quasi SO zum
Reinschnuppern. So, also erste Gruppenerfahrungen sammeln, um
danach weiter zu schauen, was die Betroffenen halt brauchen so.
Dann kann der Anschluss auch die reguldre Gruppe sein. (00:32:32-
9)

Ok, danke. (lachen) Jetzt habe ich noch eine Frage, was Sie eigent-
lich zur Diagnostik oder ja, zur Diagnosestellung denken. Also fihrt
dieser, ich nenn es jetzt mal bewusst Stempel der Magersucht/Ano-
rexie zu Inklusion oder Exklusion? Oder wie erleben Sie das? Was
sagen die Betroffenen, wie sie das erleben? Also wenn es halt zu
einer Diagnostik kommt? (00:33:08-0)

(Mh) Man muss sie vorsichtig damit konfrontieren, wenn man zu
schnell sagt, Magersucht und jetzt muss... Dann sind sie weg. Das
hei3t, schon die Ernsthaftigkeit, also wenn ich jetzt die sehe, die
nach einem Jahr aufgehort hat, die hat am Anfang zum Beispiel ganz
klar gesagt: " Ich habe keine Magersucht, ich esse nur manchmal ein
bisschen weniger" Und dann war das durchaus ein gewisser Prozess,
sie dahin zu bringen, dass sie erkennt "Doch es ist eine Magersucht
und es ist auch sinnvoll nicht nur ein paar Gespréache, sondern eine
Therapie zu machen. Das heif3t der KI&arungs- und Beratungsprozess
war ein bisschen langer und das gibts durchaus 6fter. Ne, manche
kommen auch schon mit der Einsicht, aber diese Krankheitseinsicht

ist wichtig und fuhrt erstmal zu einem Geflihl der Exklusion, "dann
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bin ich ja anders als die anderen und dann will keiner mehr mit mir"
aber wenn sie lernen dazu zu stehen, dann (&hm) und das wird ja
auch in der Gruppe so positiv erlebt. "Ich habe diese Erkrankung,
ich muss lernen, damit umzugehen, und ich gehdre auch trotzdem
dazu." Dann ist es ja auch wieder eine Teilhabe. Also nicht so groR
"Ich zeige nach auf3en etwas anderes als ich innen flhle", das ist ja
ein Kernthema bei Essstérungen und das zu tUberwinden, das fihrt
jazur Teilhabe. Ne, das ist oft am Anfang ein Thema "Sag ichs mei-
ner besten Freundin? Sag ich's meiner Familie, wie zeige ich mich
uberhaupt nach aulen™, (..) ja, das fihrt dann eben zur Néhe, zu Bin-
dung, zu Teilhabe. Wenn die dann positive Erfahrungen machen
"Ey, meine Freundin hat gar nicht so reagiert, wie ich befurchtet
habe, dann kann ich es jetzt vielleicht auch meiner Mutter sagen".
(00:34:53-0)

Aber naturlich ist es auch, wie viele Diagnosen oft auch ein
Tabuthema, also wenn ich jetzt nochmal an eine Schilerin denke,
die es jetzt nochmal gesagt hat, dass ihre Freunde viel Uber sie reden,
aber nicht mit ihr. Obwohl man dann auch nochmal merkt, dieser
Begriff Magersucht, die Diagnose Magersucht, ist einfach auch ein
schwieriges Thema, auch fur das Umfeld, wo viele auch gar nicht
wissen "Hm, was mach ich jetzt damit?" Und natdrlich, in dem Mo-
ment ist es Exklusion. Ganz klar. Also in dem Moment ist es aus-
schlielen und keine Teilhabe. Aber, ich denke dann, Diagnosen sind
immer ein Instrument, es ist ein Begriff fiir einen Zustand und es
hilft halt, es hilft damit umzugehen, es hilft zu schauen, "was brau-
chen denn diejenigen” und ganz h&ufig, wenn sie so uber den Zu-
stand "Mmbh, ich habe jetzt eine Magersucht” hinaus kommen, dann
ist es auch fir die Betroffenen oft doch hilfreich zu wissen "Was ist
denn mit mir los?" Also so okay das Ganze hat einen Namen und es
ist eine Krankheit und... aber eine Krankheit kann man eben auch
behandeln. Und das kann dann eben auch wieder zur Inklusion im
Endeffekt fihren. (00:36:12-8)

Und sie missen lernen, darliber zu reden, naturlich ist die Angst da,

wenn die Freundin das jetzt weil3, wie guckt die dann immer, wenn
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wir gemeinsam essen? Natlrlich guckt die, es ist auch normal, aber
dass man lernt auch als Betroffene vorher druber zu reden, und zu
sagen " In die Pommesbude kann ich jetzt nicht gehen, aber ich geh
gern mit dir da hin und esse dann einen Salat mit Hihnchen" Oder
was, was dann ein Klassiker ist. Aber dass man das auch vorher
schon bespricht auch. (00:36:37-8)

Das war eine sehr schéne Formulierung, das fand ich gut. (lachen).
(Mh) ich wiirde jetzt auch schon zum Schluss kommen, ich denke es
ist nicht so schlimm, wenn wir friiher fertig sind. (lachen) Was wiir-
den Sie als die Menschen, die mit den Betroffenen arbeiten sich
wiinschen, wie die Gesellschaft mit (mh) dem Thema Essstérung
umgeht? (...) (00:37:03-3)

Fangen wir doch bei der Pravention an. (00:37:11-1)

Jaalso generell, wenn wir naturlich wieder Gber Tabus denken, dann
(Ah) ist es immer so, dieses aus dem Tabu rausholen und in die Of-
fentlichkeit reinholen. Ahm und wenn wir an Pravention denken
waérs, Wunschkonzert ware, jede Schule macht einmal in der funf-
ten/sechsten Klasse und einmal in der neunten/zehnten Klasse ne
schone Praventionseinheit zum Thema gesunde Erndhrung und
Schonheitsideal und Social Media und (.), also das wére so Wunsch-
konzert, &hm, da ist es aber ganz wichtig, dass es zwei Mal ware,
weil einmal so in der funften/sechsten Klasse ist eben noch nicht so
die krasse Reflexionsebene da, da ist es halt einfach viel tatsachlich
einfach mal dartber nachdenken "Was esse ich denn so in der
Pause?" Und "Wie nehme ich denn die anderen wahr? Und was
zeige ich denn von mir?" Und in der neunten/zehnten Klasse ist es
dann einfach super viel Richtung Sexualitit auch. Also wie wirke
ich auf das andere Geschlecht, Partnerschaft, was finde ich schon,
wie finde ich mich selber schon? Das wére Wunschkonzert in der
Prévention. (00:38:23-4)

(Zustimmendes mh) Ja und dann wére die Frihintervention auch
wichtig, also so Programme, wie Leben hat Gewicht mdisst es noch
viel mehr geben und die missten vielleicht auch an Orten stattfin-

den, wo das vielleicht noch néher ist bei den Schilern, also dass man
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da auch und also ich meine, es sind ja auch ganz viele Kinder zu
dick- also auch da Ernahrung muss eigentlich permanent von der
Grundschule Thema sein. Dann fand‘ ich es gut, wenn es mehr am-
bulante oder Uberhaupt ambulante Rehabilitation flr Essgestorte
gébe, ich arbeite ja auch hier im Suchtbereich und es gibt ganz viele
Menschen, die sehr gut mit der ambulanten Reha ihren Weg in die
Abstinenz finden, aber es gibt nichts Vergleichbares fiir die Essge-
storten. Es gibt die Psychotherapie- also in Deutschland ist das ja
getrennt, Rehabilitation lauft Gber die Rentenversicherung und Ge-
sundheit l1&uft Gber die Krankenversicherung und letztlich gehort ja
auch beides zusammen, aber es wére schon, wenn es ambulante
Reha fur Essgestorte gabe. Weil viele gehen in die Klinik, kommen
dann zuriick und dann finden sie nichts und dann stehen sie erstmal
da. Ambulante Reha mit Sucht heif3t, die haben eineinhalb Jahre
Zeit, Gruppe plus Einzeltherapie zu machen, um gesund zu werden,
und das brauchen die Essgestorten eigentlich auch. Mittlerweile hat
man ja auch den Suchtcharakter von Essstérungen anerkannt, man
weil auch um die Schwere der Erkrankungen, man weif3 auch, dass
die oft rausfallen aus der gesellschaftlichen Teilhabe, und meiner
Meinung nach musste da dringend was passieren. Das heif3t die Kos-
tentrager massten sich zusammensetzen und sagen "Wir wollen so
eine RehabilitationsmalRnahme in ambulanter Form, stationdre gibt
es ja schon, fiir die Essgestorten auch auf den Weg bringen, damit
die auch nicht rausfallen aus dem System. (00:40:16-2)

Ware ja dann auch eine politische Entscheidung? (00:40:17-9)

Auf jeden Fall! Da haben wir auch schon vor 15 Jahren flr gekampft
(lacht). Ja, mittlerweile sind sie alle ins Landesprogramm gegen
Sucht ja auch aufgenommen, die Essstérungen, aber immer noch so
ein bisschen als Randgebiet. (00:40:33-1)

Ja, aber der kritischste Bereich ist einfach der nach der Klinik und
das sind dann h&ufig die, die dann nochmal in die Klinik gehen, weil
einfach nicht nichts, also es schlie3t halt nichts automatisch an so.
Also es gibt schon erste Projekte, die schauen, wenn ich jetzt an die

KJP denke, die Hometreatment ausprobieren, also was passiert,
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nachdem die Kids ein paar Wochen bei uns waren stationar, also
auch die haben gemerkt "Hups, die Riickfallrate nach der Klinik ist
halt einfach riesig und da braucht es was, aber da gibt es im Endef-
fekt noch keine guten Lésungen zwischen ambulantem und statio-
narem Setting. (00:41:12-5)

Und bei den jungen Erwachsenen schicken die psychosomatischen
Kliniken und Rehakliniken die Leute schon regulér zu uns, damit die
das weiter machen, aber es gibt (iberhaupt niemanden, der das regu-
lar in diesem Umfang bezahlt, wie wir es brauchen. Wir haben hier
zwei halbe Stellen von der Stadteregion -Gott sei Dank- wir kénnen
einen gewissen Pool aufarbeiten, aber es gibt gar nicht so dieses Re-
gulére, wie bei Suchtkranken, dass man sagt "Leute, ihr misst was
daran machen." Es gibt minimales Nachsorgeprogramm, aber hier
in Aachen findet es eigentlich gar nicht statt. (00:41:46-8)

Und so teilstationdre Angebote wie Tageskliniken oder so?
(00:41:49-4)

Gibt es spezialisiert flir Essgestorte auch noch nicht. Also die Ta-
geskliniken haben mittlerweile auch die Essstdrungen mehr im
Blick, aber wirklich spezialisiert ist niemand. Nicht flr die Erwach-
senen. (00:42:01-8)

Nicht flr die Erwachsenen, genau. (00:42:04-8)

Also im Kinder- und Jugendbereich ware da... (00:42:06-6)

Da ist das Klinikum, die sind ja spezialisiert. (00:42:08-0)

Die KJP hier in Aachen, die ist spezialisiert ja. (00:42:15-9)

Ok (..) gibts noch irgendwas, was sie hinzufligen méchten, was ich
vergessen habe, was noch relevant ware fur den ganzen Bereich?
(00:42:30-0)

Ich finde das ein wichtiges Thema diese Arbeit, ich finde das gut,
dass es die gibt! (00:42:42-3)

Ja. (00:42:42-3)

Kritik, irgendwas? (00:42:42-2)

Ne. Gut. Weiterreichen an die Deutsche Rentenversicherung Rhein-
land (00:42:45-2)

Genau! (lacht) (00:42:52-8)
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Wir sind natirlich auch interessiert, was drinsteht. (00:42:53-2)
Wenn wir fertig sind, werden wir Ihnen das gern zur Verfligung stel-
len. (00:42:59-7)

Sehr gern! (00:42:59-9)

Mussen wir noch was zu uns sagen, unsere Ausbildung, hatten wir
das schon beim ersten Mal, ich weil3 es nicht? (00:43:06-6)

(Ahm) hatten Sie schon gesagt, aber dann habe ich es nochmal auf
Band, schadet nicht. (00:43:10-9)

Also, ich bin Dipl.-Padagogin, Suchttherapeutin, Heilpraktikerin fur
Psychotherapie und Tanztherapeutin, jo. (00:43:19-1)

Ich bin Erziehungswissenschaftlerin und systemische Beraterin.
(00:43:22-0)

Ok, danke! (00:43:28-6)
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Interview 6:

Datum des Interviews: 12.03.2020
Ort des Interviews: Therapeutische Wohngruppe
Dauer des Interviews: 14 Minuten
Interviewende*r: Janina Nett, Anna Miihrmann

Indikator der/des Interviewenden: 11, 12

Beruf der/des Interviewenden: Studierende (Soziale Arbeit M.A.)

Interviewte*r:

Indikator der/des Interviewten: G
Beruf der/des Interviewten: Schiler*in
11: Als erstes wollen wir dich fragen, wie du deinen Alltag mit der Anorexie

erlebst? Und hol ruhig mal ein bisschen aus, wenn du mdchtest. Wenn nicht,
haben wir auch ein paar Ideen. (0:01 — 0:14)

(..) (Ah) Also, was soll ich sagen, wir haben sechs Mahlzeiten, dass nimmt
viel Zeit ein. (am) (...) Ich weif3 nicht, was ich sonst no- (0:15 — 0:27)

Die ist zu allgemein wahrscheinlich die Frage. (0:27 — 0:28)

Kein Problem, lass dir Zeit. (0:28 — 0:33)

Ich weil} nicht, was mir noch einfallt. (Mh) Ja unser Gewicht wird immer
kontrolliert. (Mh) Wir haben einen Essensplan, seitdem (.), ich bin ja, also
davor war ich ja auf ner Klinik, also lebe ich eigentlich schon sehr sehr lange
mit ‘nem Essensplan. (Ahm) ja (..) ich weil nicht. (0:34 — 0:57)

Kein Problem. (0:58 — 0:59)

(....)

Kann man sagen, in welchem Alter das stattgefunden hat? Also wo es ange-
fangen hat? (1:04 — 1:08)

Also bei mir war es schon mit EIf. (1:09- 1:12)

Und wie alt bist du jetzt? (1:13 — 1:14)

Jetzt binich 16. (1:15 — 1:16)

Heildt es ist schon eine lange Geschichte. (Mh) Wie ist dein Umfeld mit der
Situation bzw. wie geht dein Umfeld mit der Situation um? (1:17 — 1:24)
Also, (..) ich glaube meine Geschwister konnen damit gut umgehen. Meine

Mutter ist halt, ja, je nachdem wie mein Gewicht ist, geht es ihr halt auch
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besser oder schlechter. Wenn es naturlich niedriger ist, dann ist sie sehr trau-
rig. Oder wenn es nicht mit dem Essen klappt, dann ist sie auch traurig. (Mh)
Ja, jetzt wo ich in der WG bin, sind die auch nicht so schon, weil ich weg
von Zuhause bin. (Mh) Ja, ich weil} nicht. Meine GroReltern kénnen das
glaub ich nicht so gut verstehen wie meine Eltern. Also die kénnen das
schon besser verstehen. (Mh) Ja, die hoffen vor allem, dass es besser wird,
weil es schon sehr lange ein Problem ist. (....) (Mh) Ja, mit Freunden rede
ich jetzt nicht so sehr dartiber. (1:25 — 2:28)

Wissen die davon Bescheid? (2:29 — 2:31)

Ja, naturlich. Die wissen auch, dass ich hier bin und warum. (2:32 — 2:36)
Aber mit denen sprichst du nicht so? (2:37 — 2:38)

Ne, eher nicht. (2:39 — 2:40)

Muss ja auch nicht. (2:41 — 2:43)

Wie haben die denn reagiert die Freunde? Waren die eher Uberfordert, oder?
(2:44 — 2:52)

Also, ich weil3 nur, dass eine Freundin von mir als ich, als ich das, ich war
ja schon funfmal in der Klinik und ich glaub das dritte Mal, also das Vierte,
war ziemlich traurig und hat auch geweint, dass ich wieder hinmusste und
so0. Ich glaub auch sie war einfach traurig, dass ich wegmusste. (Mh) Ja und
seitdem ich hier bin, ich war ja vorher in einer anderen WG und jetzt habe
ich halt nicht mehr so viel Kontakt zu denen. Und ja, sonst weil} ich nicht.
(2:53 - 3:31)

Alles, was du erzahlst ist super. Und wir fragen den Rest nach. Hast du in
irgendeiner Form, als es angefangen hat, Hilfe und Unterstiitzung erfahren?
(3:33 - 3:43)

Ja, (mh) die Essenspléne sind schon ne Unterstiitzung. Ich kann es mir halt
auch anders nicht mehr vorstellen, weil ich ja so kein Hungergefiihl mehr
habe. (Mh) Ja, wenn ich mich halt dick fiihle, dann sag ich das halt so. Hier
ist das halt so, glaub ich eher schwierig zu &uBern. In der Klinik haben die
sowas versucht wie Kérperwahrnehmung zu machen, dass man sich wieder
besser kennenlernen kann und so. (Mh) Ansonsten rede ich halt mit meiner
Therapeutin, also dass ist auch die Leiterin hiervon, oft dartiber wie ich mich

fihle und die nimmt das auch sehr an. Der ist schon sehr wichtig, dass ich
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ein gesundes Gewicht habe, aber ihr ist auch wichtig, wie es mir damit geht.
(3:44 —4:39)

Und was wirdest du sagen, in welchen Situationen ist es am schwierigsten?
Oder gibt es irgendwelche Momente, die besonders beeintrachtigt sind
dadurch? (4:40 — 4:52)

(Mh) Schwierig. Also schwierig ist es halt, wenn ich, ich kann halt nichts
mehr essen oder sowas, wenn es nicht auf dem Plan steht. Das féallt mir halt
sehr schwer. Und (mh) was ich halt auch alles nicht machen kann. Also
dadurch, dass wir ja ein bestimmtes Sportgewicht haben miissen, kann man,
je nachdem wie das Gewicht ist, bzw. darf man kein Sport machen. Oder
man muss halt immer zu den Mahlzeiten hier sein. Die Schule darf man halt
auch, also je nach Absprache, erst spater eher mehr gehen. Man muss erst-
mal alle Mahlzeiten hier machen. Also man kann halt nicht einfach sagen,
man geht irgendwie weg und ist dann da, also erst wenn man das abgespro-
chen hat und so. (..) also was ich jetzt nicht machen konnte, oder was
schwierig ware, wenn wir so Fahrten, also Klassenfahrten mache, dann
konnte ich halt auch nicht mitfahren, erstmal zumindest nicht. Ich habe es
schon gemacht, in der Zeit wo ich krank war. Ich habe es halt auch geschafft,
nur hier in der WG geht das nicht, was ich schade finde. Vielleicht irgend-
wann mal. (4:54 — 6:20)

Das heil3t, es hangt alles am Gewicht? Man ist sehr eingeschrankt? (6:21 —
6:24)

Und wie man, also ob man jetzt frei essen darf oder nicht. (6:25 — 6:28)
Und wenn du jetzt an die Zeit nach dieser Wohngruppe denkst, also wenn
du wieder Zuhause bist, also in den ,,normalen Alltag* miterlebst, gibt es da
etwas, was du dir wiinschen wirdest oder du gebrauchen konntest in der
Zeit? Gerade so in der Ubergangszeit? (6:29 — 6:45)

Also, eigentlich auch so ein Therapeut wére gut, dass man da irgendwo hin-
geht. Am liebsten wirde ich zu meiner Therapeutin hier gehen, die ist nur
sehr weit weg. (6:46 — 7:01)

Das heil3t, du kommst nicht von hier? (7:02 - 7:04)

Ne, ich komme aus (...). (Mh) Ich denke, dass ich auch nicht ohne Essens-

plan leben kénnte. Ich glaub, weil ich das schon seit fiinf Jahren mache,
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kann ich mir das auch nicht anders vorstellen. Erstmal zumindest nicht.
(Mh) Ja, ansonsten war es das eigentlich. (7:05 — 7:36)

Und wie hat die Diagnose Anorexie auf bestimmte Bereiche, also zum Bei-
spiel auf den Freundeskreis hattest du ja gerade schon erzéhlt, oder Familie
hattest du auch schon angedeutet, aber auch Schule, Hobbies, Freizeitgestal-
tung, also gab “s da irgendwelche Unterschiede? (7:38 — 7:58)

Also ja, Freunde sind halt weniger geworden. Ich bin halt oft an anderen
Orten gewesen. Also funfmal in der Klinik und in zwei Wohngruppen und
so. Und das immer fir ne kurze Zeit. Ich hab da zwar immer Freunde ge-
funden und alte behalten, aber es war halt so, oder ist so n groRes hin und
her. Und ich bin halt seit diesen finf Jahren nie so wirklich, also entweder
war ich in der Klinik und zuhause, Klinik und zuhause und dann wieder
Klinik und dann WG und dann wieder in der Klinik und dann wieder WG.
Es war halt so n groRes hin und her. Und ich wiederhole ja jetzt auch das
zweite Mal, weil ich so oft in der Klinik war. Und dadurch bin ich halt nicht
mehr in der alten Stufe gewesen. Und jetzt sowieso in einer anderen Stufe,
weil ich inner WG bin und hier wohne. Deswegen hat sich das sehr veran-
dert. Mit der Familie, also ich vermisse mein Zuhause halt auch sehr und
wirde auch gerne nach Hause gehen. Und ich denke, meine Eltern vermis-
sen mich halt auch. Und Hobbies, ich habe immer Ballett getanzt, dass
wollte ich hier auch weiter machen, nur zwischendurch und momentan darf
ich halt noch nicht zum Sport gehen und ich hoff das &ndert sich jetzt in den
néchsten Wochen. (mh) Dadurch das ich jetzt einen anderen Wohnort habe,
bin ich natdrlich auch nicht mehr an der alten Ballettschule. (7:59 — 9:47)
Aber das mdochtest du langfristig wahrscheinlich wieder machen. Und du
hast ja erzéhlt, dass das mit elf Jahren begonnen hat. Das heil3t, es sind ja
jetzt schon knapp funf Jahre kann man sagen. Wirdest du auch sagen, dass
die Anorexie irgendwas gebracht hat? Oder ja, dass sie fur irgendwas gut
war, dass du irgendwas daraus mitnehmen konntest? (..) Oder denkst du eher
negativ, wenn du an die Anorexie denkst? (9: 49 — 10:22)

Ich denk da eher negativ, weil sie fast alles verbaut hat. Also die Schule,
meine Freunde, mein Zuhause. (10:23 — 10:33)
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Hast du das Gefiihl, seitdem du die Diagnose hast, hast du dich eher inte-
griert oder ausgeschlossen geftihlt? Oder auch beides, je nachdem wo.
(10:45 - 10:53)

Ja, ausgeschlossen wiirde ich eher, also ich habe halt auch das Problem, dass
ich sehr Kklein bin und so. Viele sagen, dass ist nicht so das Problem und so,
aber ich wird halt ganz anders eigeschatzt als ich eigentlich bin, also auch
vom Alter her. Und so auch woanders einsortiert. Und ich denke deswegen
ist es auch sehr schwierig weiter (mh) mit den gleichen Freunden befreundet
zu sein. Also meine alten, meine ganz alten Freunde habe ich halt, also die
ich schon seit der Grundschule kenne, aber dann immer wieder durch den
Wohnortswechsel halt auch schwierig wieder irgendwo reinzukommen in
einen Freundeskreis und so. (10:54 — 11:46)

Auch weil man immer wieder raus ist. Und gibt es irgendwas, was du dir
wirklich von Herzen wunschen wirdest fiir die nachste Zeit oder auch fir
die Zeit nach der Wohngruppe. Irgendwas, was dir Kraft geben kdnnte oder
was dir den ,,normalen® Alltag wieder erleichtern wiirde? (11: 48 — 12:06)
(Mh) Ich habe eigentlich viele Winsche. Erstmal, dass ich mich halt auch
wieder weiterentwickle, dass ich weiterkomme, weil ich eben immer stehen
geblieben bin. Und das macht mich halt dann auch traurig. (12:07 — 12:26)
Stehengeblieben? Wie meinst du das? (12:27 — 12:29)

Also erstmal korperlich und so. Dann das ich mich wieder in der Schule
konzentrieren kann, also das fallt mir halt auch schwer. Aber ich glaub, dass
ist noch eine andere Geschichte, weil ich hab ganz viele Medikamente ge-
nommen und die werde ich auch wieder nehmen. Die wurden mit in der
Klinik abgesetzt und ohne kann ich mich halt schlecht konzentrieren. Und
ja, dass ich halt zuhause bleiben kann. Erstmal zumindest, bis ich dann ir-
gendwann selbststandig bin. (12:30 — 13:05)

Und was brauchtest du fir die erste Zeit Zuhause? Gibt es da irgendwas, wo
du sagst, dass ware super fiir die erste Zeit oder auch langfristig. (13:07 —
13:19)

(.....)

Ja, dass ich auch Therapie machen kann. Ja wie ich schon gesagt habe, am
liebsten hier bei der Therapeutin, die ich habe. (13:21 — 13: 34)
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Gibt es etwas, was du dir auch fir andere Betroffene wiinschen wurdest?
Also auch gesellschaftlich, wie andere Menschen draufgucken auf die Ano-
rexie-Erkrankten oder auf die Erkrankung Anorexie? (13:36 — 13:48)

Also eigentlich wiinsche ich mir fiir andere, die das gleiche haben, dass sie
sich wohl fuhlen, auch wenn sie wieder bei einem Normalgewicht sind. Weil
da flihlt man sich normalerweise nicht wohl, sondern eher dick und das Ge-
fuhl ist halt sehr unangenehm. Ich wiinsche mir, fiir jeden der das hat, dass
er sich dann auch wohl fiihlt. (13:54 — 14:16)

Das ist ein schéner Punkt. Gibt es noch irgendwas, was wir vergessen haben
oder was du noch sagen mochtest, wo du denkst, das ist noch wichtig fur
unsere Forschung? (14:18 — 14: 27)

Ne, eigentlich nicht. (14:28-14:30)

Super. Dann bedanken wir uns sehr herzlich fiir das Interview. (14:31 —
14:26)
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Interview 7:

Datum des Interviews: 12.03.2020
Ort des Interviews: Therapeutische Wohngruppe
Dauer des Interviews: 21 Minuten
Interviewende*r: Janina Nett, Anna Miihrmann

Indikator der/des Interviewenden: 11, 12 |

Beruf der/des Interviewenden: Studierende (Soziale Arbeit M.A.)

Interviewte*r:

Indikator der/des Interviewten: H
Beruf der/des Interviewten: Schiler*in
11: Genau also (.) wir kdnnen ja auch erstmal ganz offen starten, sag ich mal

[lacht]. Wie hast Du denn die Phase oder generell die Diagnose Anorexie
erlebt. Oder (..) beschreib doch einfach mal generell, wie Du Deinen Alltag
erlebt hast. Oder was Dir so als Erstes dazu einfallt. (00:00-00:23)

Also wie es mich beeinflusst im Moment, oder? (00:24-00:26)

Ja genau. (00:27-00:28)

Ja also, dass ist halt irgendwie kompliziert, vor allem halt jetzt im Nach-
hinein ist das so, dass es einen beeinflusst (..) weil ich wohne ja jetzt hier in
einer therapeutischen Wohngruppe und (..) da hat halt alles damit zu tun,
also wenn man, wenn das halt nicht klappt dann darf man das nicht und so
() deswegen schrankt das schon extrem ein (..) vor allen Dingen weil das ja
meistens alles unterbewusst ist, aber vorher war das halt auch schon so, dass
es halt extrem eingeschrénkt hat weil man sich halt da komplett reingegeben
hat und (&hm) ja (..) sich alles danach gedreht hat und man sich halt auch
komplett abgeschottet hat. (00:29-01:11)

(Mh) ja (.). Kannst Du sagen, welche Lebensbereiche so am meisten betrof-

fen waren oder was schwierig war in der Zeit oder auch jetzt noch? (01:12-
01:20)

Vor allen Dingen das Soziale. (01:21-01:23)

Ja? (01:23-01:24)

Also mit anderen Menschen in Kontakt kommen und mit denen was ma-

chen, denn es ist halt oft, oft auch so, dass dann Fragen kamen und so und
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das wollte man dann eigentlich vermeiden und deswegen hat man sich halt
lieber abgeschottet, weil da halt oft auch kein Platz noch war flr andere.
(01:23-01:38)

Hattest du denn offen darliber geredet mit deinen Freunden und Bekannten
und deiner Familie oder wussten die lange Zeit gar nichts? (01:39-01:46)
(Ahm) also (.) meine Freunde habe ich eigentlich relativ lange daraus ge-
halten (mmh) also die haben zwar gemerkt, dass irgendwas nicht stimmt und
haben mich darauf angesprochen und auch in der Schule Lehrer oder so,
aber ich habe den immer gesagt, dass alles gut ist, weil ich halt auch irgend-
wie nicht zur Last fallen wollte oder so, (&hm) aber meine Mama hatte selber
Anorexie (..). (01:47-02:10)

Ah ok. (02:10-02:11)

Und die hat das dann eigentlich relativ schnell gemerkt, dass mit mir irgend-
was nicht stimmt und irgendwas nicht richtig ist und (..) hat dann auch rela-
tiv schnell eingegriffen (..) ja (.) war halt dann zu spét [lacht]. (02:12-02:26)
Wie lange hatte Deine Mama die Anorexie oder hat sie die immer noch?
(02:27-02:29)

Also meine Mama hatte das (.) irgendwie als sie (48hm) mit ihrer Ausbildung
angefangen hat. (02:30-02:37)

(Ah) oke. Mamas haben eh meistens einen richtigen Riecher [lacht]. (02:38-
02:41)

Und (&hm) das war halt so (.) meine Mama sagt halt, das ist wie beim Alko-
holiker, wenn man Stress hat, dann ist das, das Erste worauf man wieder
zuriickgreift (..) und jetzt wo ich krank war, da hat sie halt auch wieder so
ein bisschen damit angefangen zuriickzufallen. (02:42-02:59)

(Mh) ja, dass begleitet einen einfach im Leben, gerade in einer stressigen
Situation. (02:59-03:03)

Ja (..) aber sie sagt, sie kann damit eigentlich gut umgehen im Alltag und so
(..) (mh). (03:04-03:10)

Und kannst Du ungeféhr sagen in welchem Alter es begonnen hat oder kann
man das gar nicht so genau sagen? (03:10-03:17)

Ich weil} es gar nicht so genau, dass war halt so ein schleichender Prozess
(&hm) so mit 14/15 oder so hat es angefangen (..) ja. (03:18-03:27)

Und wie alt bist Du jetzt? (03:27-03:28)
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17. (03:28-03:28)

(Oh) und gab es auch mal Phasen, in denen es besser war, oder war es durch-
gehend schwierig? (03:29-03:35)

Ne, also (ahm) ich war ja jetzt zweimal in der Klinik (.) und (a&hm) nach dem
ersten Mal wo ich hier hingekommen bin, da hat sich das eigentlich auch
schon wieder gebessert (..) also es hat sich stetig gebessert, aber es gibt halt
immer wieder diese Rickfalle. (03:36-03:54)

Bist Du schon das zweite Mal hier auch in diesem Wohnheim oder (..)?
(03:55-03:57)

Ne also ich war in der Zeit erst hier in der Klinik und dann bin ich halt
wieder hierhin gekommen (..) so deswegen, ja. (03:58-04:10)

Das heil3t also der soziale Bereich ist am Schwierigsten? Und was meinst

Du damit genau (.)? Also generell Dich mit Freunden zu treffen oder (..)
(mh) einkaufen gehen, shoppen oder generell (..), also in den letzten Ge-
sprachen habe ich auch ganz oft gehért, dass man eh den ganzen Kopf voll
hat mit dem Tagesplan, also dass man den Tagen immer eine Struktur gibt
und dann bleibt gar nicht mehr so viel Platz fur anderes, ne? War das bei Dir
auch so? (04:11-04:37)

Ja, also (.) in der Zeit wo es auch so mit Bewegung schwieriger war, da hat
man wirklich alles durchgeplant. Jetzt ist es meistens so, dass also ich habe
halt so eine Phase, wo ich sehr antrieblos bin und wo ich mich dann auch
nicht aufraffen kann, wie (.) mich mit Freunden zu treffen, vor allem weil
es hier auch (&hm) eh schwierig ist (..) mit dem Tagesplan, wir haben sechs
Mahlzeiten und so und das ist halt schon extrem schwierig, weil der ganze
Tag dann halt auch so (..). (04:38-05:13)

Komplett strukturiert ist [lacht]? (05:14-05:15)

Ja (..) genau und halt auch Gruppen und sowas, dann ist das halt schwierig
sich die Zeit zu nehmen und sich dann zu tberwinden. (05:16-05:25)

Ja total. Also hat dein Umfeld denn positiv darauf reagiert, als Du es denen
erzahlt hast, oder verstandnisvoll? Oder kam eher eine ablehnende Haltung?
Von den Freunden, dass hattest Du ja schon erzahlt (mh) also, dass die sich
dann eher zurlickgezogen haben, oder wirdest Du sagen, dass die im Gro-
Ren und Ganzen waren die eher positiv gestimmt? (05:26-05:44)

(Mh) als die es erfahren haben? (05:45-05:46)
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Ja. (05:46-05:47)

(Mh) ja, also die haben als Erstes natrlich fursorglich reagiert und waren
auch eher ein bisschen hilflos und die haben halt viel auch so hintenrum
gemacht [leise] was ich auch nicht so gut fand, aber(.). (05:48-06:02)

Wie meinst Du das, also dass die sich abgesprochen haben oder dass die
Dich tberraschen wollten oder (..) (06:03-06:07)

Ja, die haben hinter meinem Ricken halt so geredet, oder ganz viele haben
meine beste Freundin, also meine damals beste Freundin gefragt, was halt
mit mir los ist aber mich halt nie selbst angesprochen. Also bei mir haben
die immer so getan als wére alles gut und dann habe ich es halt immer erst
uber ein paar Ecken erfahren. (06:08-06:26)

Weil die sich alle Sorgen gemacht haben, aber nicht wussten, wie sie mit
Dir in Kontakt treten sollten, ne? (06:27:06:31)

Ja, aber sonst habe ich eigentlich positive Erfahrungen damit gemacht, also
die waren halt schon alle fiir mich da, aber ich konnte halt irgendwie damit
nicht richtig umgehen [leise], vor allem nicht in der Anfangszeit und so (.).
(06:32-06:41)

Ja, vor allem, weil man dann ja auch ganz viele andere Sachen im Kopf hat
und man dann nicht auch noch dafiir Energie (iberhat. (06:42-06:49)

Ja (.). (06:49-06:49)

Hattest du denn (mh) Unterstiitzung auch von den anderen. Gab Dir das viel,
dass die Freunde und die Familie da war? Oder hattest Du von einer anderen
Person eine super Unterstiitzung? (06:50-07:04)

Also in der Anfangszeit, habe ich ja auch schon erzahlt, war es ein bisschen
schwierig mit meinen Freunden und da war es eigentlich manchmal auch
eher eine Belastung, weil ich halt (mh) irgendwie erstmal mit mir selbst
klarkommen wollte [leise] und dann war das halt schwierig (.). Aber vor
allem auch so Leute, die ich in der Klinik und in der ganzen Zeit kennenge-
lernt habe, die haben mir schon viel Kraft gegeben, man hat sich irgendwie
direkt gut verstanden. (07:05-07:39)

Seelenverwandte [lacht]? (07:39-07:40)

Ja, man hat sich halt einfach verstanden und konnte ganz offen miteinander
umgehen. (07:41-07:46)

Richtig gut, ja (.). (07:47-07:48)
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Schon [lacht]. (Mh) Wir waren ja eben schon bei dem Thema Alltag, damit
wirde ich jetzt einfach mal weitermachen. Wie gestaltet sich Dein Alltag
aktuell? (07:48-07:56).

Also ja so ein bisschen eingeschrankt, weil [lacht] das Gewicht gerade ein
bisschen nach unten gegangen ist, aber ja (..) (&hm) ich gehe halt morgens
zur Schule. Im Moment gehe ich nur zwei Stunden, ansonsten wirde ich
sechs gehen. Wenn ich sechs gehe, dann (&hm) komme ich wieder und habe
direkt Mittagessen (4hm) und dann mache ich meistens noch was flr die
Schule und dann (8hm) kann man was mit anderen machen, also hier in der
WG machen wir oft was miteinander. Also wir verstehen uns eigentlich alle
ganz gut (..). (07:57-08:35)

Wie viele sind hier in der WG? (08:35-08:36)

(Ahm) ich glaube im Moment 8 (..) und dann abends ist das meistens so,
dass wenn man darf, dass man dann zum Sport geht (..)? (08:37-08:52)
Okay und (ahm) gibt es was, wo Du sagst, in der aktuellen Phase, dass wiirde
Dir guttun oder das fehlt dir (..) also in Form von Unterstutzung oder (..).
(08:53-09:08)

(Mh) also ich weil3 im Moment selber nicht so genau, was ich brauche, des-
wegen ist die Frage ein bisschen schwierig, aber (.) (&hm) was man so ge-
nerell so sagen kann, ist das glaube ich, dass viele diese (.) familidre Situa-
tion vermissen, also hier ist es halt schon so (..) ja, also da ist halt nicht so
viel Zuneigung und so, also klar, wir zeigen auch Zuneigung unter den Mit-
bewohnern aber so von Eltern oder so, dass ist glaub ich ein bisschen
schwierig. (09:09-09:45)

Also das wiirdest Du sagen, fehlt? (09:46-09:53)

Ja. [lacht] (09:54-09:54)

[lacht] Das kann ich verstehen. (09:54-09:55)

(Ahm) in welchen Situationen hast Du das Gefiihl, dass Du Einschrankun-
gen oder Schwierigkeiten vielleicht hast? (09:56-10:03)

(Ahm) also eigentlich weiB ich alles nur son bisschen, aber hier ist halt vie-
les sehr abh&ngig vom Gewicht und von der Essenssituation, also wenn man
das Essen nicht schafft, kann man nicht zur Schule gehen und so, deswegen

ist das halt alles aufeinander abgestimmt und man muss sich hier natirlich
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auch sehr an Regeln halten, (..) (mh), das ist halt irgendwie auch eine Ein-
schrankung, weil jeder hat ja auch mal einen schlechten Tag oder so (.).
(09:56-10:41)

Und konntest Du Dir vorstellen, also wenn Du jetzt unabhangig von dieser
Wohngruppe wieder Zuhause warst und den normalen Alltag sozusagen
wieder leben wirdest, konntest Du Dir vorstellen, wo Du dann Schwierig-
keiten hattest oder was dir schwerfallen wiirde, in dem normalen Umfeld
sag ich mal? (10:42-10:59)

Ich glaube in der jetzigen Situation waére das einfach wieder mit diesem
Stress und diesem Druck umzugehen, weil (..) es gibt ja auch einen gesell-
schaftlichen Druck (..) und der, ich glaube der ist dann schon in der Zeit
besonders schwierig. (11:00-11:21)

Ja, ich glaube da kdnnen wir alle ein Lied von singen [lacht]. (11:21-11:24)
Ja, das stimmt (..) gesellschaftlicher Druck. (11:25-11:27)

Ja (..), wirdest du denn auch sagen, dass die Diagnose Anorexie Dir auch
was gegeben hat, also einfach, dass Du etwas hattest, wo Du Dich dann auf
Dich konzentrieren konntest, Dich zuriickziehen konntest und irgendwie
diesen Stress und diesem Druck ein bisschen entfliehen konntest und die
Kontrolle sozusagen hast? Oder (.) wie wirdest Du das beschreiben? Gibt
es auch was Positives? (11:28-11:49)

Ja, also (&hm) (..) das ist halt auch das mit der Kontrolle, also ich glaub viele
machen das auch, weil sie dann wieder Kontrolle tiber irgendwas haben. Das
ist bei mir auch so (&hm) selbst féllt es mir noch ein bisschen schwer sagen,
also mir das einzugestehen (..) auch das zu sagen jetzt [lacht] (&hm) aber ja
also ich glaube oder mir wurde auch oft gesagt, dass das eigentlich auch was
Gutes hat, was das ja aus irgendwas hervorgegangen ist. (11:50-12:22)

Sie hatte auf jeden Fall eine Funktion, ne? (12:22-12:23)

Eben und ich glaub da hat mir das schon geholfen und auch dass man jetzt
keine Ahnung viel (..) man weild mehr tber sich und mehr tber die Sachen,
ich denke andere in meinem Alter eher nicht (&hm) (&hm) ja ich glaube
schon (..). (12:24-12:47)

(Mh) ja, die haben andere Gedanken im Kopf [lacht] (..) Also man setzt sich
auf jeden Fall mehr mit sich selbst auch auseinander wirde ich sagen, oder?

(12:48-12:54)
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Ja (..). (12:54-12:55)

(Ahm) wir haben noch eine Frage, die sich hauptsachlich auf ein paar Be-
reiche in Deinem Alltag bezieht (.), also wir wirden dadurch, dass wir ja
Anorexie und Teilhabe erforschen wollen, ganz gerne wissen, auf welche
Teilbereiche sich das im Alltag auswirkt. Also wir haben jetzt schon sozial
auf jeden Fall, da wirkt sich das aus und was hattet wir noch? (12:56-13:15)

(Ahm) Freizeitgestaltung und Hobbies, also hattest Du da auch einfach ge-

merkt, dass du einfach keinen Kopf mehr hattest oder keine Energie irgend-
was zu machen, was Dir sonst immer sehr viel Spal} gemacht hat? (13:16-
13:27)

Ja, also vor allen Dingen bei Hobbies und so, also erstmal hat man ja bevor
man in die Klinik geht gar keine Kraft mehr , um Sport zu machen (..), ich
glaube (&4hm) ich habe bis drei Wochen bevor ich in die Klinik gegangen bin
noch Sport gemacht, (.) also ja weil meine Mama zwar gesehen hat, dass es
nicht mehr klappt, ich mir das aber selber nicht eingestehen wollte, weil

meine Mama auch gesagt hat, ich soll das lieber selber merken, bis es halt

irgendwann nicht mehr geklappt hat. Ich konnte auch gar nicht mehr mit-
machen und war immer die Langsamste. (13:28-14:01)

(Mh) Was war das fir ein Sportverein? (14:02-14:04)

(Ahm) Eishockey. (.) (Ahm) aber jetzt ist es halt auch so, dass es sehr ab-
hangig vom Gewicht ist, es wird ja auch alles ausgerechnet, also wann man
ein Sportgewicht hat und (..) ja, das ist halt schon eingeschrankt, aber ja, mir
hat halt der Sport vor allen Dingen in der letzten Zeit sehr viel gegeben, weil
einfach (.) ja weil das war halt ein Ort, wo ich einfach mal alles hinter mir
lassen konnte und meinen Kopf ausschalten konnte (.) ja. (14:04-14:37)

Ja (.), das kann ich nachvollziehen. (..) Und wie sieht es in der Schule aus?
Also war es da auch schwierig oder (.)? Das man vielleicht nicht mehr so
leistungsfahig ist oder dass man nicht vielleicht ganz andere Dinge im Kopf
hat, oder (.) (14:38-14:47)

Ja (), das ist vor allem im Moment so, weil (&hm) ich gehe ja jetzt wieder
nur zwei Stunden in die Schule, weil es halt im Moment nicht so gut gelau-
fen ist und (..) (4hm) da merkt man schon so erstens, dass man schon so ein

bisschen aus dem Sozialen raus ist, wenn man nur zwei Stunden zur Schule
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geht, das ist ja nicht so viel und da merkt man schon so, dass man sich erst-
mal in das Soziale hineinfinden muss und mit dem Konzentrieren, das ist
auch so ein Punkt, wenn es mal gerade nicht so gut lauft, dann ist man ja
auch viel fokussierter auf das Essen und andere Sachen (.) also man hat halt
einfach keinen Platz mehr im Kopf fiir Schule und sowas und diesen Druck,
aber man macht sich nattrlich trotzdem Druck, weil man eben diesen Druck
hat [lacht], ja (..). (14:48-15:45)

(Mh) (.) und was wirdest Du sagen, wie beeintrachtigt dies zum Beispiel
die Beziehung zu Deiner Familie? (15:46-16:00)

Ja, also im Moment schon sehr (..) (8hm) weil meine Mama und ich halt oft
deswegen auch aneinander geraten, also nicht nur unbedingt aneinander ge-

raten, aber das wir (&hm) von beiden Seiten aus verletzt sind und nicht wis-

sen, wie wir damit umgehen sollen, weil ja (..) das einfach also das Thema
zwischen uns steht und auch mit meiner Schwester war es am Anfang
schwer, weil ich halt nicht den Kopf flr irgendwas hatte und dann hat sich
das aber auch eigentlich wieder gebessert nach einer Zeit (.) und vor allem
den Kontakt auf die Distanz zu halten (.). Die haben ihren Alltag, ich habe
meinen Alltag und (..) dann ist es ein bisschen schwierig halt. (16:01-16:58)
Gibt es irgendwas, was Du dir winschen wirdest fir die Zeit nach der
Wohngruppe, also wenn Du wieder Zuhause bist und den normalen Alltag
hast (.). Gibt es da irgendwas, was Du gebrauchen kdnntest oder was Du Dir
wiinschen wiirdest oder was Dir die Ubergangszeit erleichtern wiirde?
(16:59-17:16)

(Mh) (..) Ich glaube vor allem Unterstiitzung durch meine Familie, also vor
allem das Gefihl, dass man nicht allein ist, das macht schon viel aus so, dass
man dann, wenigstens weil}, dann das nicht klappt, dann hat man halt we-
nigstens noch meine Familie und Freunde (.) Ja, ich glaube das wirde mir
schon Halt geben. (17:17-17:44)

(Mh) ja, das stimmt. (17:44-17:45)

Das heil3t irgendwas anderes, was jetzt die Rolle der Anorexie einnehmen
kann, was dann auch in stressigen Situationen hilfreich sein konnte, oder?
(17:46-17:57)

Ja, genau. (17:57-17:58)
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(Ahm) (.) jetzt sind wir quasi auch schon fast am Ende. Also wir haben uns
noch gefragt, ob Du Dich durch die Diagnosestellung eher intergiert oder
ausgeschlossen gefiihlt hast beziiglich auf eigentlich alles, was Du gerade
auch schon gesagt hast. Also dadurch, dass Du quasi die Diagnose bekom-
men hast, was hat das mit Dir gemacht? Hast Du das Gefiihl, Du bist eher
drinnen oder bei manchen Sachen eher drauRen? (17:59-18:40)

(Ahm) (.) ich glaube man ist in gewisser Weise auch drinnen, weil man auch
viele Leute kennenlernt, mit denen man sich bis auf das kleinste Detail gut
versteht, aber ich glaube auch so im Leben ist man eher so ein bisschen
ausgeschlossen, weil man ja (d&hm) diesen Druck halt nicht so aushalten
kann, wie andere Leute, also wie einfach Leute, die halt nicht so Probleme
damit haben und ja, ich glaube, das ist dann schon sowohl als auch. (18:41-
19:21)

Und dann haben wir noch eine Frage, also das sind jetzt auch wirklich die
letzten beiden. Als Erstes, was wirdest Du Dir fiir die Zukunft wiinschen
fiir Menschen mit dieser Diagnose, auch gesellschaftlich? (19:22-19:37)
Also, ich finde eigentlich schon so dass Anorexie jetzt schon eigentlich sehr
vertreten ist in der Gesellschaft und ja also viele kdnnen damit umgehen,
aber viele auch einfach nicht, dass ist dann halt so das Problem, also mein
Jugendamt Mitarbeiter, der hat auch friiher zu meiner Mama gesagt, als
meine Mama hier angerufen hat, ich wollte ja hier einziehen, nein oke nicht
ich wollte, sondern ich sollt (.) [lacht], (&hm) dann hat er halt gesagt, dass
meine Mama einfach mit mir ins Fitnessstudio gehen soll und mir Pro-
teinshakes geben soll, dann wére das erledigt (.) so, dass es ja keine Krank-
heit ware und da ist meine Mama dann halt auch echt schon sauer gewesen,
weil das halt auch einfach (mh) also manche Menschen denken halt wirklich
so, die kdnnen das nicht so verstehen und sich da nicht so hineinversetzten,
dass ist halt schon so in der Gesellschaft. (19:38-20:41)

Das heilst Aufklarungsarbeit leisten? (20:41-20:42

Ja (.) ich denke schon, aber ansonsten ist es glaube ich wirklich schon sehr
gut vertreten. (20:42-20:43)
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Und als Letztes haben wir noch die Frage, ob Du noch irgendetwas sagen

maochtest oder ob wir noch was vergessen haben (.), also ob Du das Gefuhl
hast, da ware noch etwas Wichtiges? (20:43-20:59)

(Mh) ich glaube nicht [lacht] (), nein. (21:00-21:03)

Nicht? (.) Ok. (21:03-21:04)

Dann vielen, vielen Dank. Super. (21:04-21:05)
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Einleitung (0:00-2:55)

(Mh) Die erste Frage ware dann schon eine komplett offene Frage.
Wie erleben oder erlebten sie ihren Alltag mit der Anorexie? Ganz
allgemein (lachen)? Die ist extra ganz offen gestaltet (lachen) damit
sie bzw. ihr drauf los reden konnt. Der Anfang ist am meisten auch
mit am schwierigsten (2:55-3:18)

Also jetzt in der Akutphase? (3:18-3:19)

Ja zum Beispiel, einfach einen ganz groben Uberblick zu geben, so
ein bisschen skizzenhaft, wie es so gelaufen ist. Uns geht es da jetzt
darum ein bisschen den Uberblick zu haben, wie euer Alltag so war
... (3:19-27)

Ja, so ganz im Allgemeinen (3:27-3:30)

Auch so auf das Thema Teilhabe wirde ich insgesamt sagen, sehr
zuriickgezogen, so als allgemein, (ah) so als allgemeines Stichwort.
(Mh) Sehr isoliert (mh) Ich persdnlich hab mich wirklich sehr auch
von Freunden zurlickgezogen, bin sehr viel zu Hause geblieben. O-
der auch wenn ich da nicht alleine oder im Zimmer wo ich alleine
war (hm) ja also gedanklich aber auch so (hm) Dinge, die man viel-
leicht macht oder nicht mehr macht. (.....) (3:39-4:21)

Kann sich vielleicht jemand anschlielen oder war es ganz anders?
(4:23-4:26)
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Ja die ganze Tagesplanung dreht sich halt nur darum. Ja ich glaub
das Thema Isolation folgt dann daraus. Man hat eigentlich gar keine
Zeit mehr, wenn man damit beschéftigt ist, wie viele Schritte bin ich
heute gegangen, was habe ich heute gegessen und wenn ich jetzt mit
dem und dem weggehe, was was muss ich dann noch einplanen und
einkalkulieren und dann l&sst man es einfach ganz sein. (4:27-4:47)
Ganz oft hat das ja auch so soziale Verabredungen oder Treffen mit
Essen verbunden oder Alkohol trinken und ja man macht halt irgend-
wie immer sowas (lacht) eigentlich ne? Ja (.) (4:48-5:00)
Beziehungsweise, wenn ich mich dann irgendwie mal getroffen hab
oder zu meinen Eltern gefahren bin, ja, oder irgendwie sowas, hab
ich auf jeden Fall schon voraus geplant, wie wird das dann sein und
was konnte alles passieren (5:01-5:14)

Also wenn (mh) du jetzt am Wochenende nach Hause gefahren bist
oder auch einfach mal ein Tag an sich? (5:15-5:19)

Genau, ja egal also in jeder Situation, in der ich irgendwie hatte mit
jemand anderen vielleicht irgendwie etwas essen oder trinken oder
so hatte mussen. Also fur den Fall der Falle sozusagen. Und ja, aber
sonst hatte ich auch nicht viel Interesse mit (ah) irgendwem etwas zu
unternehmen. Denn es gab ja wichtigeres und (ah) dazu also (mh)
das Wichtigste war halt eben (mh) Essen, Sport und Uni. (ah) Also
jagenau. Wenn nur war das Problem, dass ich wéahrend der Uni mich
nicht mehr konzentrieren konnte und (ah) plétzlich ich mir Essen
wahrend der Vorlesung im Kopf hab/hatte als ja. Und ich das gar
nicht wollte ja (lachen) (6:11-6:14 unverstandlich). So aber aber halt
dann da, wenn ich dann die Zeit hier und da mit dem Essen verloren
hab, dann musste ich sie ja irgendwo anders reinholen und dann bis
spét in die Nacht noch lernen oder so. (.....) (5:20-6:30)

(Mh) ja ich wirde mich dem eigentlich ziemlich anschlieRen. Denk
halt auch das irgendwie jede soziale Aktivitéat halt auch einfach mit
einem unfassbaren Stress verbunden ist, wenn man halt so alle Even-
tualitaten durchdenken muss und es ist einfach viel einfacher, wenn
man von seinem strukturierten Alltagsrhythmus halt von dann bis

dann ist Uni, und das ist dann die Zeit wo man Sport macht und das
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ist die Zeit wo man eventuell dann kocht oder sich anderweitig mit
irgendwas beschaftigt und es ist halt alles einfach vorhersehbar und
klar kalkulierbar und es gibt halt auch einfach viel mehr Sicherheit.
(6:31-7:13)

(...)

Also wirdest du sagen, dass es sehr viele Routinen gibt in eurem
Alltag und so immer dieselben Ablaufe oder eher so also auch etwas,
was wieder Struktur und Halt gibt oder (hm) gibt es da auch Aus-
nahmen das man mal auch gerne etwas anderes unternimmt? Oder
allgemein? (7:16-7:30)

Jetzt zurzeit? (7:30-7:31)

Oder allgemein, also von meiner Seite aus auch gerne, wie es jetzt
gerade einfach ist? (7:32-7:40)

(TP ) (lachen)

(Mh) also allgemein wirde ich schon sagen, dass (a&hm) auch jetzt
noch Dinge, die man kennt und die gewohnt sind (mh) Sicherheit
geben oder mir zumindest ja (mh) sind das schon die Sachen die
(ahm) ich kenne oder (..) auch wenn ich irgendwo hingehe, wo ich
weil3, dass was passiert dann und in der Reihenfolge, das man ein-
fach besser planen kann. Ja ich mache jetzt auch andere Sachen also
auch neue Sachen oder (ah) Ausfliige oder sowas. Aber ich merke,
dass nach wie vor (ahm) ja das so Unsicherheiten mit verbunden sind
und der Kopf wieder los geht und wieder dieser Versuch alles vorher
zu planen. (Ahm) gestartet wird (..) (mh) also sind Routinen und
Dinge, die gewohnt sind und die man kennt auch immer noch mit
Sicherheit verbunden und Kontrolle. Also wo ich weil3, das lauft so
und so ab, und (ahm) ich weiR ich habe da irgendwie Kontrolle dar-
uber, wie es ablauft. (7:55-8:59)

Also ich wirde sagen, wenn ich das jetzt vergleiche, so friher und
heute, war’s friiher auf jeden Fall so, dass ich einfach ich hatte keine
Zeit mehr fur nichts Geplantes, weil halt alles schon geplant war und
dann auch die Kraft fiir Neues gefehlt hat. Also es war, ich war schon
von den Sachen, die ich sonst mir ja auferlegt habe zu tun (d&hm) das

hat halt schon, also es hatte gereicht und dann war ich halt fertig so.
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Und alles andere hat deswegen vor allem schon allein wegen der Er-
schopfung keinen Spal? mehr oder Interesse noch irgendetwas ande-
res zu machen, weil ja aulerdem (d&hm), also ich vor allem dieser
Leistungsdruck die ganze Zeit, den man sich selber macht sowobhl,
ja weil man sich ja auch mit Essen und Sport, das ist ja auch eine
Leistung und Uni ist auch eine Leistung und (ah) so hab ich halt (mh)
nichts mehr tbrig. Und heute, ist es schon so, dass ich zum Beispiel
feste (..) ja eben wie zum Beispiel feste Sporttermine habe so (mh)
aber es ist, also (.) also es ist trotzdem ein riesiger Unterschied, weil
ich, ja ich hab Lust so auf die, auf andere Sachen und will auch gerne
auf ne Party eingeladen werden und so (lacht). Und es ist irgendwo
auch dass wenn die Party am Abend ist und schon im Kopf habe
,Heute Abend ist die Party und da wirst du auch Alkohol trinken
oder so*““. Aber ich schon so ich will das tun, aber es trotzdem noch
so0, dass das mit dem Essen, wenn ich weil3 ich wird irgendwo essen
oder irgendwo auf einer Party sein oder so, dass ich dann schon ein-
berechne in meine Tagesplanung. Also ich bin dann, aber vorher war
es eher so ,,ne ist eh sinnlos dahin zu gehen* und jetzt ist es eben so
,Ja, es ist das wert®. (lacht) (ahm) und (ahm) genau, und ich immer
weniger darliber nachdenken muss, es immer aushaltbarer ist, wenn
mal (.) essensmaliig irgendwas geschieht was ich nicht voraussehen
konnte oder was dann halt mal so ist. (9:01-11:37)

Total verstandlich. Kénnt ihr ungeféhr benennen, in welchem Alter
die Akutphase war? (..) ungefahr? (...) Oder ist das schwierig zu sa-
gen? (11:38-11:49)

Mehrfach. Also bei mir war es das erste Mal so mit 14/15. Dann mit
16. Mit 17. (mh) Mit 19. Und dann nochmal so mit (..) 22. (...) ja.
(......) (11:50-12:21)

Ja, also bei mir waren auch mehrere. Also ich glaub angefangen hat
es so mit (...) 14/15 gewesen sein. So 16 so. Ja 15. (mh) Und dann
(..) nochmal Anfang 20, ich weil? jetzt nicht ganz genau. Und (4hm)
Anfang 30. 31-32 so. (..) (12:22-12:51)

Bei mir mit 19. Also es hat ziemlich angefangen mit 18, ne Moment

(lacht). Ne 19, genau, da hat‘s damit angefangen, so praktisch um
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meinen 19. Geburtstag rum so, und dann so in dem Jahr dann immer
weiter gerutscht bis es dann Ende des Jahres dann am Schlimmsten
war sozusagen, also 2018. Genau (lacht) (12:52-13:25)

(Mh) also bei mir mit 17 phasenweise und dann hab ich mich auch
angefangen und dann ging es auch bei mir mit 19 los, dann aber
durchgehend bis 22/23. (..) (13:27-13:36)

Und wie ist ihr Umfeld, oder euer Umfeld mit der Situation umge-
gangen? (mh) Also Eltern oder Geschwister, vielleicht auch Schule,

Lehrer, Freunde. Hatten die Verstandnis daftr oder habt ihr das di-
rekt offenbart oder habt ihr das eher fir euch behalten? Und wie wa-
ren die Reaktionen von denen? (13:38-13:59)

(Hm) Also ich bin halt mit 14/15 (mh) war ich n halbes Jahr in der

Klinik (mh) und ja deshalb wussten es halt bei mir alle. Also meine
Eltern (hm) sowieso, meine Familie halt auch und in der Schule
wussten es halt auch alle, bleibt nicht aus, wenn man n halbes Jahr
nicht da ist. Ja, aber also (..) meine Eltern (hm) haben mich darin
auch immer unterstitzt und (&hm) ich glaub fir meine Briider war es
relativ schw-, also ich hab* zwei kleinere Briider, und (&hm) der eine
ist halt zwei Jahre jinger, der andere ist funf Jahre junger. Und ich
glaube, dass es flr die relativ schwer war das so nachzuvollziehen.
(14:00-14:55)

Besonders direkt fir ein halbes Jahr? Ist ja auch ne lange Zeit.
(14:56-14:58)

Ja ok, also ich glaub meine Bruder haben mich auch nur ein oder
zweimal besucht in der Klinik. (14:59-15:04)

Einfach, weil die es nicht konnten oder weil die ... (15:05-15:07)
Also meine Eltern haben ihnen gesagt, sie diirfen mitkommen, wenn
sie wollen aber sie missen nicht. Ja und ich glaube das ist halt auch
bedngstigend ist fiur Kinder dann und ja (hm). (Ahm) Ja und in der
in der Schule, also ich hab® halt ich war halt ein halbes Jahr nicht da,
aber (&hm) ich war hier in XY in der Klinik und da haben die so ne
() so ne Schule fir Kranke heif3t das. (15:09-15:34)

Ah ok und da ging das weiter trotzdem? (15:35-15:36)
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Dann genau, dann konnte ich halt irgendwann da in die Schule gehen
(4hm) (15:37-15:45)

Mit demselben Pensum wahrscheinlich nicht aber? (15:46)

Also das nicht, ne so ein bis vier Stunden. Ja genau so. Ja aber ich
hab dann nach dem halben Jahr einfach weiter bei mir in der Schule
gemacht, das war auch gar kein Problem. Glaube das ist bei den
meisten, also bei den Anorexie Patienten. (...) Ich war dann nochmal
in der Q2 nochmal 2 Monate in der Klinik. Und das war auch kein
Problem. Da bin ich dann auch einfach weiter zur Schule gegangen.
(15:47-16:27)

Und wie haben die Freunde so reagiert in dem Moment? Hatten die
Verstandnis dafiir oder waren die erst Uberfordert und wussten gar
nicht ... (16:29-16:34)

Also ich, ich war halt als ich das erste Mal in der Klinik war war ich
jagar nicht da. Und ja (&hm) meine besten Freunde haben mich auch
besucht und fiir die war das auch ok und die hatten also, fur mich
dann auch Verstandnis und dann auch immer mehr verstanden, wa-
rum ich mich so isoliert hatte. (ahm) ja ich glaube die meisten haben
es bei mir auch verstanden. Also (hm) die meisten haben es akzep-
tiert, dass es so war und haben mich dann auch hauptséchlich nicht
drauf angesprochen. Das war dann halt so, dann war ich halt in der
Klinik, also so ein bisschen ein Tabuthema auch immer gewesen. (..)
Obwohl ich personlich es halt eigentlich immer relativ offen gehal-
ten hab und gesagt hab ,,Ich war halt in der Klinik* und wenn was
ist dann fragt mich aber ja, genau. (16: 36-17:30)

Wie war das bei den anderen? (17:31)

Also am Anfang, als es los ging, war es eigentlich nur meine Multter,
die mal gesagt hat (mh) ich soll mehr essen oder so, weil ich kam
von der Schule und sie war arbeiten und darum sollte ich mir halt
selbst was machen und hab‘s halt nicht. Und (mh) sie hat es beo-
bachtet, aber hat da auch nicht grof3 interveniert. (hm) Spater dann,
als dann die zweite groliere Phase kam, war ich ja dann tber 18 und

ihr ist es halt aufgefallen. Und dann hat spéater in der Uni mich ein

181



191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211
212
213
214
215
216
217
218
219
220
221
222
223
224

Prof gefragt ob alles in Ordnung ist. Irgendwie hétte ich so abge-
nommen und (&hm) ja aber man Ubertlincht das ja dann. Man erzéhlt
»Jaja, ist ok. Ich war vor kurzem krank* und findet halt Ausreden
und dann ist das halt auch so erstmal gegessen. Da hakt dann auch
keiner standig nach. (Hm) So dass ich das eigentlich immer fur mich
so ausleben konnte. Also nur jetzt zuletzt dann (hm) (.) mit Anfang
30 wars dann ein bisschen anders, weil ich dann in einer Beziehung
war als das dann nochmal so akut wurde. Und (hm) das hat sich dann
halt auf die Partnerschaft ausgewirkt, weil ich mich dann zurlckge-
zogen habe. Weil ich dann glaube ich auch unausstehlich wurde,
weil ich ja auf nichts Lust hatte. Wir konnten halt nichts mehr zu-
sammen machen und das war dann letztlich auch der Grund, warum
ich mir gesagt habe ich hole mir Hilfe. Bin dann auch in Einzelthe-
rapie gegangen und dann hier zur Gruppe. Ja da war dann eine andere
Aufmerksamkeit und erst letztes Jahr hab* ich dann meiner Mutter
und meinem Bruder erzahlt offiziell was los ist. (17:33-19:33)
Vorher noch gar nicht? (19:34)

Ja ich muss sagen, ich komme urspriinglich aus XY und lebe jetzt
seit (iber zehn Jahren in XY, sodass ich meine Familie nicht allzu oft
sehe und sie die letzte Phase auch nicht so mitbekommen haben.
(ahm) (..) ja. Aber so kam das dann das ich hier Hilfe gesucht hab
und dann eben auch beruflich auch (ahm) fiir langere Zeit ausgestie-
gen bin. Also war beim Arzt und der hat das dann eben unter Burnout
erstmal abgehakt. (hm) Was auch mit reinspielte, aber auf der Arbeit
wars dann eben die ganze Zeit Burnout und auch nicht Anorexie.
Man erzéhlt es dann doch nicht so oft und auch in der Familie ist es
schwierig. (19:36-20:22)

(Hm) Also meine engsten Freundinnen (.) sind am Anfang damit
sehr gut umgegangen. Waren sehr riicksichtsvoll und sehr verstand-
nisvoll. (Ahm) (..) Aber das war eben, nachdem ich schon alles mit
meinem Freund und meinen Eltern, also ich denen dann einfach nur
erzéhlt hab so hier so ,,So ist das und ich gehe in ne Klinik. (Ahm)

also davor meine Eltern (..) (&hm) wussten uberhaupt nicht was sie
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irgendwie tun sollten und wirde sagen sie haben einfach nur mit ner
immensen Angst reagiert. Auch wéhrend ich dann fur drei Monate
inner Klinik war, das war zwar so, mein Vater, so am Anfang war es
eher noch so bisschen noch die Hoffhung, dass man das mal schnell
wieder in den Griff bekommt. ,,Achso die muss ja nur ein bisschen
mehr essen“ nach dem Motto oder so bis sie dann beide gemerkt ha-
ben, dass es halt so einfach nicht so geht. Beziehungsweise ich jetzt
am Anfang an gesagt habe, ja ich hab‘s lange irgendwie, weil beson-
ders mit Eltern Uber Essen und Diéten reden und so, dass macht ja
niemand schon gerne und ne so. Und dann da halt noch irgendwann
zu sagen, dass Problem ist dann doch irgendwie zu grolR geworden,
dass ich das dann doch irgendwann gesagt habe. Meine Eltern haben
das auch schon bemerkt, mit der Zeit. Aber klar, merken die das ir-
gendwie, aber es hat halt trotzdem vorher niemand driiber nachge-
dacht, ich bin magersuchtig. Das war nie so der Gedanke, sondern
irgendwas stimmt halt nicht und ne irgendwie so. Genau (ahm) und
dann war das eben auch so mit sehr viel (.) ja eigentlich schon fast
Panik. Also mein Vater hat das dann eben mit der Klinik sehr schnell
organisiert, weil das ja noch was war was er sehr gut machen konnte,
wo man irgendwie handeln kann. (Ahm) und wéahrend ich dann auch
in der Klinik war haben da (ah) (...) meine Eltern und mein damali-
ger Freund eben Gberhaupt nicht verstanden, dass ich auch mal Ab-
stand brauchte und ich dann auch sehr viele Fragen bekommen hab
so von wegen ,,Was ist denn jetzt der Grund warum so (.)*“ so also
ich sag das jetzt blod aber so ,,was ist denn jetzt der Grund und was
haben die denn gesagt und machst du jetzt Fortschritte? Und so Fra-
gen, und ich hatte und habe total viel Abstand gewollt zu meinen
Freunden und Eltern, weil ich das Gefihl hatte, (boah) also deren
Verhalten, das stresst mich noch mehr, weil jeder einfach nur noch
mehr, also (mhh) nicht nachvollziehen kénnen und einfach nur an-
dauernd nur diese Gberméchtige Sorge da ist und ich Uberhaupt nicht
mehr als Person angeschaut werde, sondern nur noch als krankes
Kind und als nichts anderes mehr. Dass war so omnipréasent, wenn

ich besucht worden bin oder so. (ahm) und auch eben mein Freund,
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der so Warnsignale die ganze Zeit ignoriert hat, vollkommen. Bis er
dann mal irgendwann gesagt hat ok. Als ich ihm mal gesagt hab wie-
viel ich wiege, dann hat er so gesagt ,,dann geh doch mal besser wo-
hin“ und so. Ich mein, er hat das dann fiir mich so rausgesucht, aber
das trotzdem halt ich die zu ihm gesagt hat ,,ich glaube irgendwas
stimmt nicht, weil ich hab mich grad auf die Waage gestellt und vor
einem Monat habe ich noch deutlich mehr gewogen®. (20:28-24:14)
Aber von ihm kam gar nichts, so zwischendurch mal, so aufge- ob-
wohl oder? (24:15-24:20)

Er hatte es nicht wahrhaben wollen und er ist auch hinterher, also (..)
ihn hat es auch (ahm) (..) Er wusste tberhaupt nicht, was er mit mir
tun soll. (lacht) Und ja, genau wenn ich mich dann in der Zeit (hm)
in der Klinik mit irgendwem getroffen habe, wo drauf ich wirklich
Lust hatte, dann war das entweder das ich mit den anderen Patienten
unternommen hab am Wochenende oder (&hm) ich zum Beispiel zu
,her Freundin gesagt hab ,,Hey ich bin in Diisseldorf, kannst du mich
abholen und kann ich bei dir iibernachten? Dann hat sie gesagt ,,Ja
klar, ich hol dich ab“ und dann haben wir einen Abend bei ihr ge-
macht. Sie hat einfach, wir haben einfach irgendwelche Sachen ein-
gekauft im Supermarkt und dann stand (? 25:15). Dann haben wir
halt einen Filmeabend gemacht und dann hat sie mich zurtickge-
bracht. Das waren dann so die besten Kontakte in der Zeit. (24:22-
25: 25)

(cennr)

Ja als ich nach XY gezogen bin, hab ich mich erstmal zwei Jahre
komplett isoliert. Und dadurch das ich auch niemanden an mich ran-
gelassen hab, war das auch super einfach fir mich, das dann zu ver-
heimlichen. Die erste Person, die es tatsachlich gemerkt hat war
meine Mutter. Und hat dann ahnlich reagiert, wie deine Eltern (zeigt
auf Person D). So total tiberdramatisiert und super viel Angst und
das ist mir auch total auf die Nerven gegangen. (Ahm) Weil halt auch
von Familienmitgliedern, die halt nichts davon wussten, auch immer
so Kommentare, so korperbetonte, bewertende Aussagen kamen,

was einen auch unter Druck setzt. Sie wussten es halt noch nicht mal
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und hétten sie es gewusst, ware es vielleicht noch schlimmer gewe-
sen, weil auch irgendwie kein Verstandnis so da ist. ,,Iss doch ein-
fach mehr, wo liegt denn dein Problem?* (Allgemeines Lachen) Und
ja, irgendwann habe ich das dann meinen engsten Freunden erzahlt,
also nachdem ich halt dann tber einen langeren Zeitraum dann auch
einen Draht zu denen aufgebaut habe. Und ja, es hat dann auch tat-
séchlich geholfen zu wissen jederzeit dartiber reden zu kénnen, aber
es ist halt nicht immer da. Ich bin jetzt halt die, die Probleme mit
dem Essen hat, sondern die Freundin, die manchmal Probleme hat
damit, und aber dann auch reden kann, wenn sie mochte und das
dann halt nicht so im Fokus steht. Also wie personlich jetzt halt mit
meinem Freund, der gut hilft, ist das er mich jetzt auch nicht mit
Samthandschuhen anfasst oder so. Er (ahm) (..) geht damit sensibel
um, wenn ich das mochte oder da thematisiere. Aber ansonsten ist
das jetzt nicht, was irgendwie tberdramatisiert wird und mich ein-
fach normal behandelt. (25:30-27:29)

Eigentlich beschreibt das schon die néchste Frage. Wir hatten nam-
lich aufgeschrieben, was in dieser Phase besonders hilfreich ist oder
gewesen waére. Das heiflt einmal da man das nicht immer so im Fo-
kus hat, dass man nicht eine Ubermama hat, die so ,,Oh Gott, oh Gott
mein Kind* Gibt es sonst noch irgendwas was in dieser Zeit, was gut
getan hatte von aufien vom Umfeld oder allgemein von den Struktu-
ren, generell? Oder was gefehlt hat? Oder was ihr euch wiinschen
wirdet? (27:30-28:02)

Der Versuch es zu verstehen. Also es ist klar, dass es niemand wirk-
lich verstehen kann, der das nicht irgendwie hat, aber dann direkt so
mit nem Unverstandnis da schon dran zu gehen. Also das ist so oft
mir schon passiert. (28:13-28:25)

Also auch im Umkreis, generell mit Freunden, Familie, auch Lehrer,
oder? (28:25-28:32)

(....)

(Mh) Also ich war ja schon in der Uni, aber ich wirde auf jeden Fall

sagen, dass (&hm) vielleicht gilt das auch generell fir psychische
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Storungen, dass (4hm) dann viel erwartet wird, dass es dann auch
schnell wieder gut ist. Und das, wenn man dann einmal erkannt hat
,,oh ich hab ja Magersucht, dass ich dann mein Verhalten &ndern
kann. Dieser innere Zwang, also (...) das ist zumindest meinem Um-
feld schwergefallen, dass die nicht verstanden haben, dass ich nicht
an manchen Stellen essen kann. Also das es nicht ein wollen ist, son-
dern ein kdnnen. Und (4hm) eben auch mal zu akzeptieren, dass man
manche Sachen, dass dann auch gerad nicht alles essen kann. Und
dass es dann auch eben in Ordnung ist, wenn eben nicht alles sofort
(ahm) so schnell wieder funktioniert und eben auch in der Klinik so
,»Ja du warst doch jetzt drei Monate in der Klinik. Warum wird das
denn nicht besser?* Also so nach dem Motto, so hab“ ich es empfun-
den, ich will nicht sagen, dass es jemand so gesagt hat, aber ja so ein
bisschen ,,Warum warst du dann iiberhaupt drei Monate weg? In der
Zeit hast du nichts gemacht.* Ja also, dass man einfach so (4hm) (...)
so sein l&sst. So schwer, dass auch in diesem Moment auch ist und
das es auch nicht heif3t das man jetzt aufgibt. Sondern dass man eben
Sachen Zeit gibt und mehr Geduld damit ran geht. Ich kann naturlich
verstehen, dass da jemand sich Sorgen macht, wenn man so ein nied-
riges Gewicht hat und das dann da auch gesundheitlich ernst zu neh-
men ist. Aber es wird nicht besser, in dem jemand anderes von auf3en
jemanden pusht, sondern es muss aus dem inneren herauskommen.
Sonst wird das nicht wirklich was. (28:37-30:56)

Die Erfahrung habe ich in den Wohngruppen auch gemacht. Wenn
Jugendliche in die Klinik gekommen und sind und spater wieder zu-
riickgekommen sind, dass dann auch vom sozialen Umfeld, also El-
tern aber auch Freunde, ganz schnell dieses Ding war: ,,Jetzt ist aber
auch gut“. Dann habe ich gemerkt, wie das bei den Jugendlichen ge-
arbeitet hat: ,,Jch muss doch, oder darf ich immer noch meine Prob-
leme haben?** Und das zu akzeptieren und in den Alltag mitzuneh-
men, ja das ist so. Das habe ich sehr stark gemerkt. Das war nattrlich
nicht immer psychische Erkrankung, sondern auch das Sozialerhal-

ten was dann schwierig war: ,,Darf ich auch mal wiitend werden?* —
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So: ,,Natiirlich darfst du“. Nur weil jemand eine Therapie angefan-
gen hat oder in Gespréche oder Sozialtraining warst heif3t es nicht,
das von heut auf morgen abstellen musst. Nattrlich muss das nicht
perfekt laufen. Aber, und das war dann viel meine Arbeit. Du darfst
so sein, du darfst auch mal n Glas an die Wand werfen, das ist halt
mal so. Das ist nicht von jetzt auf gleich weg. Also das ist meine
Erfahrung, dass deckt sich sehr gut mit dem, was du erzéhlt hast.
(30:58-32:10)

Das das eben auch ne Achterbahnfahrt ist und kein lineare Gerade
nach oben und insbesondere kein Schalter. (32:11-32-20)

(.....)

Was ich noch sagen wirde, ist (a&hm) (...) dass ich das sehr schwer
finde, dass viele Menschen immer denken, dass so, ja was war der
Grund, warum ist das jetzt so. Ja es gibt halt nicht den Grund. Wenn
ich wisste was der Grund ist, dann hatte ich das geandert. (32:22-
32:56)

Besonders, wenn man den Grund kennt, vielleicht ein Moment der
viel ausgewirkt hat, der ist ja trotzdem da, der geht ja nicht weg nur
weil man das erkannt hat. Der kann helfen, also meine Erfahrung.
Wie war das bei euch, das war ja Schulzeit und Studienzeit, (&hm)
(..) Was hat euch da, jetzt muss ich gerade kramen (...) Was viel euch
da besonders schwer? Also du hattest ja gerade erzéhlt, dass sich
grundsatzlich konzentrieren war sehr schwierig, weil man mit den
Gedanken woanders war oder der Korper halt gesagt hat ,,Geht nicht
mehr. Oder auch Mitstudent*innen wie sind die damit umgegan-

gen? Also eure Wahrnehmung? (52:58-33:51)

Also ich muss sagen, ich hatte in der Uni nie wirklich Konzentrati-
onsprobleme oder so. (Ahm) Bei mir war das halt mehr, dass ich
dann halt sehr viel Zeit einfach in die Uni oder Schule investiert hab.
Also anstelle in Sport oder Essen oder so ging halt alles in Uni oder
Schule. Das war dann immer so ,,die Streberin®“. Wenn halt alle in

die Mensa gegangen sind und ich musste aber noch diese Aufgabe
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zu Ende l0sen, dass ging jetzt nicht anders. War halt sowohl Ausrede
als auch Beschéaftigung und alles. (34:11-34:56)

Also hat das auch geholfen den Fokus auf was anderes zu richten
und dann auf die Uni zu konzentrieren und sich in Themen einzu-
denken. Weil man das vom Geflhl her auch irgendwie musste oder
dass man zufrieden ist mit sich selber? (34:57-35:09)

Also das hat einen Perfektionsaspekt auf jeden Fall. Die meisten
Anorexie Patienten sind halt unfassbar ehrgeizig. Und ja, das ist ein
Grund gewesen. Das ist halt auch immer ne Sache, wenn man sich
mit Schule beschéftigt hat, musste man sich nicht mit Essen beschaf-
tigen. Und es ist ein legitimer Grund, also so ein Legitimitatsaspekt.
(35:10-35:40)

Also ich bin eigentlich in meiner akutesten Phase bzw. hab da gerade
mit meiner Uni begonnen. Das heift, ich bin umgezogen und dann
habe ich auch alleine gewohnt und dann hat sich das naturlich kom-
plett entfaltet. Also ich bin eben praktisch damit umgezogen und es
ist halt dann in XY immer schlimmer geworden. Und deswegen habe
ich tiberhaupt nicht (ah) (...) viele Freunde (..) dazugewonnen. Also
ich war auch nicht in den anderen interessiert. Das war mir dann halt
sehr gleichgultig oder zuriickhaltend oder so, weil mir der Kontakt
zu irgendjemand oder die Beziehung zu jemanden total gefehlt hat.
Das heil3t, ich hatte eine Freundin, die hab ich auch immer noch. Die
hat es halt geschafft irgendwie zu mir durch zu dringen in der Zeit.
(Ahm) Also dafiir kannte sie mich auch zu wenig und man hat es mir
nicht immer direkt so angesehen, weil ich einfach klein bin und es
war Winter. Ich hatte dicke Pullover an und so. Also die Beziehung
zu meiner Umwelt war halt gar nicht da, weil ich es auch im Gefuhl
hatte, dass ich das nicht brauchte oder ich mich mit niemanden iden-
tifizieren konnte. Es war so, es gibt halt mich und die anderen. Bei
mir haben dann halt auch die Leistungen stark nachgelassen. Ich
hatte immer noch diesen totalen Ehrgeiz, aber ich konnte alles gar
nicht mehr so schnell alles (mh) (...). Ich hab‘ immer noch, also die
Klausur, die ich geschrieben hab, die habe ich immer noch Eins ge-

schrieben. Ich frage mich, wie habe ich das damals gemacht, weil
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M:

ich jetzt eben (ahm) nochmal das Studieren nochmal wiederhole,
also die Klausuren, die ich dann nicht mehr geschrieben habe. Also
wenn ich jetzt, wie die Praktika, die ich nochmal mache, vergleiche,
dann fahle ich mich wie so ein Vampir, der plétzlich die Welt schér-
fer sieht. Ich merke, wie mir alles leichter fallt und wie schwer es
mir vorher gefallen ist und wie miihsam das alles war. Ich hatte halt
die doppelte Lernzeit gebraucht dafir, also tbertrieben gesagt, flr
das gleiche Ergebnis. Das ist halt jetzt alles viel leichter von der
Hand geht und dazu noch viel unbeschwerter. Also ich frage mich,
wie ich das denn damals geschafft habe und wie ich das aushalten
konnte. War wie (mh) so ein Film, der so abspielt. (35:41-39:06)

Wirdet ihr denn sagen, einige von euch haben ja gesagt, dass es viel
um Kontrolle ging und planen und sowas, dass ihr das noch bis heute
merkt? Kann man das refraimen, also umdeuten. Also im positiven
Sinne, dass ihr das in eurem Alltag nutzen und gut organisiert seid?
(39:20-39:50)

Ich glaube schon, ich bin ziemlich maximal organisiert. Ich glaube
schon, dass da viele Leute von profitieren. Also wenn ich mir meinen
Freund zum Beispiel angucke, der noch nicht mal weif3, wann seine
Mum Geburtstag hat, oder meine Briider oder Arbeitskollegen. Also
ja, ich glaube, dass ich dadurch organisierter und strukturierter bin,
bedingt sich halt gegenseitig. Andererseits gefallt mir Struktur und
so halt auch, deshalb spielt sich das alles in die Karten. (..) (mh) Und
ich denke das man auch ein gewisses Mal3 an Struktur und Kontrolle
und Disziplin braucht, um sowas tberhaupt durchziehen zu kénnen
sag ich mal. (39:61-40:54)

Und das dann letztendlich auch beibehélt, also nicht in der Form,
aber trotzdem bleibt das ein Teil von einem. Weil man das ja sozu-
sagen brauchte. (40:55-41:04)

Um sich einfach so unfassbar zu disziplinieren. (41:05-41:09)

(..

Ich wiirde mich auch so als sehr organisierten Menschen einschét-

zen. Durchgeplant, durchgetaktet. (Ahm) Vorrausschauend, alles
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J:

K:

L:

Maogliche antizipieren. Um alles an Grenzen zu bringen. Man kann
nicht alles vorausplanen. Aber schon sehr diszipliniert, zumindest
was mich aber auch, was die Frage aufwirft: Wir sind so wahnsinnig
diszipliniert, nichts zu essen oder Essen wegzulassen und all sowas:
Warum fallt es dann einen so schwer, sich an einen Essensplan zu
halten und die gleiche Disziplin dafiir aufzubringen? (....) (41:10-
42:04)

Wobei man dann einfach gegen seine Disziplin ankampfen muss in
dem Moment. Dann einfach mal gut sein zu lassen. (42:05-42:11)
Ja, ich rede da allgemeiner von der Charaktereigenschaft diszipli-
niert zu sein. Und ehrgeizig und strebsam zu sein hast du gesagt. Und

was schaffen zu wollen. Das ist ja auch ne Leistung. (42:12-42:28)

Aber die erkennst du ja nicht an (42:28-42:29)
Das ist genau der Punkt. (42:30)

(? 42-31-42:33)

Im Sinne von sich selbst was erlauben. Vielleicht im Sinne von, ok
ich erlaub mir jetzt mich gesund zu erndhren oder gonne mir jetzt
diesem Verbot. (42:34-42:50)

Das war nochmal ein sehr spannender Punkt, den du gesagt hast. Auf
der einen Seite ist man sehr diszipliniert und in der Kontrolle drin
und man kampft ja dagegen an im Endeffekt. Das ist ja, irgendwas
sagt einem ja das geht nicht, dann fand ich den Aspekt super. Darf
ich mir das jetzt ,,gonnen*. (42:50-43:10)

Das hat viel mit Kontrolle und Verbot zu tun. (43:11-43:13)

(...)

Und auch immer so mit ganz striktem Schwarz-WeiRR-Denken. So
das ist gut, Sport ist gut und StiBigkeiten sind schlecht. Also das hat
auch kein Zwischending. (43:15-43:28)

Das heif3t also, da spielt generell bei euch allen ne Rolle, dieses
,,Gonne ich mir das jetzt oder ist es mir das Wert“? Man merkt das
allein an so vielen Situationen, dass man so einen strikten Tagesab-
lauf hat und da weill man auch, da gonne ich mir. Also da mdchte
ich auf jeden Fall Sport machen, ich mochte mich gut erndhren, ge-

sund erndhren, ich mdchte fleiBig sein, ich mdchte viel erreichen.
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Perons C:

Peron C:

(..

)

Und andere Dinge, wie ich génne mir aber nicht ein Schliickchen
Alkohol zu trinken oder Sachen, die man sonst gerne macht. War das
bei euch auch so, ich wiirde das gerne machen, aber ich génne es mir
nicht oder ist das direkt ausgeschlossen gewesen? Oder war das
gleich fur euch ausgeschlossen gewesen? Also eigentlich war das gar
nicht mein Wunsch gewesen in diesem Moment? (43:30-44:14)
Also der Wunsch war da. Auch jetzt, wo man ein bisschen Abstand
dazu bekommen hat. Allein jetzt zur Weihnachtszeit: Andere gehen
wie selbstverstandlich auf den Weihnachtsmarkt und trinken Glih-
wein oder was auch immer und ja, das ist dann irgendwie nicht so
einfach. Andere denken ja gar nicht dartiber nach. Ich denke aber:
,Darfich das jetzt? Kann ich mir das heute erlauben? Habe ich schon
genug Sport gemacht?* Das ist dann ein innerer Konflikt, den man
dann aushandelt. (44:15-44:47)

(.....)

Ich wollte nur sagen, dass es nicht nur wenn es um ,,Gonne ich mir
das und das* geht, sondern auch, erlaube ich es mir auf der Couch
zu liegen oder alle anderen Sachen, die jetzt SpalR machen aber viel-
leicht nicht so ,,effizient sind. (44:51-45:10)

(....)

Eftektiv sein, einfach weil dann ist man ja ,,nutzlos* in dem Moment.
Aber nochmal zu dem Punkt, dass das Verlangen irgendwie da ist.
Etwas, was mich immer super gestresst hat, war im Kino zu sitzen
und rechts und links neben mir essen Leute Popcorn. Ich liebe Pop-
corn, das war fiir mich immer so (lachen) (...) Also das hat mich
immer total gestresst immer. (45:14-45:42)

Da war also das Kinoerlebnis selbst quasi eher Stress als Genuss?
(45:43-45:46)

Wobei ich halt auch bei mir sagen wiirde, dass ich, in den Phasen wo
es mir schlecht ging, hat ich das auch gar nicht. (.....) Ich hab* mir
das dann irgendwie ein wenig abtrainiert, Uberhaupt irgendwie auf
Gefuhle und so zu horen. (45:50-456:19)
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Kann man das abtrainieren? Also das das Lustempfinden gar nicht
mehr so da ist auf irgendeine bestimmte Sache? (46:20-46:26)

Ja, also ich hatte zumindest ewig lange, dass ich nicht sagen konnte,
worauf ich jetzt Lust hatte. Ich konnte und ich wusste es einfach
nicht. Ich hab”s wahrscheinlich so lange unterdriickt. Also wenn man
mir gesagt hat, mochtest du gerne ein normales oder ein Vollkorn-
brétchen? Dann hatte ich gesagt, ja wie viele Kalorien hat das, wie
viele Kalorien hat das. Also ich konnte es nicht sagen, worauf ich
Lust hatte. Ich hab’s dann halt an anderen Dingen festgemacht.
(46:27-47:00)

Ja vor allem wenn man das Uber einen so langen Zeitraum wirklich
immer macht. Das man nicht mit dem Gefuhl dabei ist, sondern eher
mit dem Denken. Was ist gerad das Beste fur mich. (47:01-47:12)
Oder auch. Welchen Film mochtest du gucken? Welcher ist denn
kirzer? Also nach welchem kann ich danach noch irgendwas ma-
chen. Ja also, das muss noch nicht mal was mit dem Essen zu tun
haben. (47:13-47:24)

Also zieht sich das fur dich den ganzen Alltag? (47:25)

Ja. (47:26)

Ich wiirde so gerne noch weiter machen, finde das gerade so span-
nend, aber zack ist eine Stunde rum. Vielen Dank, dass ihr so offen
wart. (47:27-47:40)

Gibt es noch etwas was wir vergessen haben oder spontan sagt, das
ware noch wichtig, wenn es um den Alltag geht und wie ihr ihn erlebt
habt? (....ooeveeinnnnt. ) Wenn nicht, dann bedanke ich mich auch fiir
das tolle Gespréch. (47:42-48:30)
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