ÄrztIn und Psychodrama-Einzeltherapie, Jugendliche


Essen und Trinken hoit´ Leib und Seel´ zsamm!

Essen lernen mithilfe von Psychodrama?

Die  Rolle des Psychodrama in der ärztlichen Tätigkeit am Beispiel der Behandlung einer Patientin mit der Diagnose Anorexia  nervosa im stationären Setting, Psychodrama à deux
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Vorwort

Stellen  Sie sich vor, sie hätten ein wie auch immer geartetes körperlich-seelisches Problem. Es wurde Ihnen deshalb geraten, professionelle Hilfe anzunehmen.

An wen wenden Sie sich?

An eine/n ÄrztIn, eine/n PsychotherapeutIn, Ihre/n beste/n FreundIn, versuchen Sie es mit alternativ medizinischem Rat oder Lebensberatung, warten Sie ab, bis  sich das Problem von selbst löst? Die Zeit heilt ja alle Wunden, wird gesagt…

Wer ist wofür zuständig und von wem wird Ihr Problem am umfassendsten behandelt? Welcher Zugang ist wann vorzuziehen? Kann ein/e ÄrztIn sinnvoller Weise zugleich medizinisch und psychotherapeutisch tätig sein?

Sollen medizinische Fragen von psychotherapeutischen Fragestellungen getrennt behandelt werden?

Anhand von Danielas Geschichte möchte ich die gestellten Fragen diskutieren, und zeigen, welche Möglichkeiten ich als Ärztin und Psychotherapeutin habe, bei all den Einschränkungen und Widersprüchen, die diese Berufe voneinander trennt. 

Die Grenzen der ärztlichen Tätigkeit waren mir wohl schon lange bewußt, ich kam einfach in manchen Fällen nicht voran, obwohl doch scheinbar alles richtig lief. Meine PatientInnen erhielten ihrer Diagnose entsprechend das richtige Medikament, die Untersuchungen ergaben klare Befunde. Es ging meinen PatientInnen auch besser, aber in manchen Fällen wurden sie nicht gesund oder bald wieder krank, litten an Nebenwirkungen der Behandlung, die ihre Lebensqualität deutlich einschränkte, und so drehte sich der Gesundungsprozeß im Kreis, was mich sehr unzufrieden machte. 

Also begann ich im Rahmen meiner ärztlichen Tätigkeit, meine Fähigkeiten und Erlerntes aus der Psychotherapieausbildung in meine Patientengespräche einfließen zu lassen.

Dies hatte zunächst verschiedene Einflüsse auf mich. Ich konnte plötzlich besser aushalten, wenn PatientInnen sich nicht so entwickelten wie ich es mir vorgestellt hatte, oder wenn sie einfach mehr Zeit für ihre Entwicklung benötigten, als ich ihnen spontan zugestanden hätte.

Ich begann die Erfolge in anderen Dimensionen zu suchen und zu sehen. In zunehmendem Maße sah ich die Menschen in ihrer Eigenartigkeit und konnte sie auf ihrem Weg besser begleiten. 

1. Einleitung

Alte chassidische Geschichte (Yalom
):

Ein Rabbi sprach mit dem Herrgott über Himmel und Hölle. „Ich will dir die Hölle zeigen”, sagte der Herrgott und führte den Rabbi in ein Zimmer, in dem um einen großen runden Tisch herum eine Gruppe hungernder, verzweifelter Menschen saß. Mitten auf dem Tisch stand eine riesige Schüssel mit Eintopf, mehr als genug für alle. Das Gericht duftete köstlich, und dem Rabbi lief das Wasser im Mund zusammen. Doch niemand aß. 

Jeder am Tisch hatte einen sehr langstieligen Löffel in  der Hand, lang genug, um den Topf zu erreichen und sich einen Löffel  von dem Eintopfgericht zu nehmen, jedoch zu lang, um die Speise zum Mund zu führen. 

Der Rabbi sah, daß die Leute wirklich schrecklich litten, und neigte mitleidsvoll das Haupt.

„Nun will ich dir den Himmel zeigen”, sagte der Herrgott, und sie betraten ein anderes Zimmer, das dem ersten genau glich: Da waren der gleiche große runde Tisch, die gleiche riesige Schüssel mit Eintopf, die gleichen langstieligen Löffel. Doch hier herrschte Fröhlichkeit: alle waren wohlgenährt, rundlich und ausgelassen. Zunächst begriff der Rabbi nicht und schaute den Herrn an.

„Es ist einfach”, sagte der Herrgott, „aber es gehört eine gewisse Geschicklichkeit dazu. Siehst du, sie haben gelernt, sich gegenseitig zu füttern!”

Mehr dazu später....

Im nun folgenden Kapitel möchte ich die im Vorwort gestellten Fragen beantworten, indem ich zunächst einen geschichtlichen Überblick zur Medizin gebe und in diesem Zusammenhang die Definition und die Wurzeln der Psychosomatik aufzeige.

In weiterer Folge möchte ich auf die zentrale Fragestellung und die Hypothese meiner Arbeit eingehen, meine  Ziele erläutern und Einschränkungen der Objektivierbarkeit meiner Arbeit beleuchten.

1.1 Medizingeschichtlicher Überblick

Mithilfe des nun folgenden geschichtlichen Exkurses möchte ich zeigen, welche Strömungen und Einflüsse die Medizin im Laufe der Zeit geprägt haben. Es war nicht immer die rationale, oder die mechanistische Vorstellungswelt, die die Heilkunde beherrschte.

Dadurch ist die Trennung zwischen Seele und Körper erst relativ spät entstanden. 

Die indischen und griechischen Ärzte haben bereits vor über 2000 Jahren die Bedeutung seelischer Faktoren in der Diagnostik und Behandlung körperlicher Erkrankungen erkannt. So sagt der griechische Philosoph Platon (427-347), daß wenn der Leib leide, nicht nur er, sondern auch die Seele durch gute Rede mitbehandelt werden müsse.

Zur Zeit der antiken Medizin in Griechenland vertraute man auf die Heilkräfte der Natur und die Symmetrie der Körpersäfte (Humoralpathologie nach Galen). Damals bestand ein hoher moralischer Anspruch, der sich im Eid des Hippokrates
 ausdrückt, der noch heute von MedizinerInnen geschworen wird. Der hippokratische Eid ist etwa 400 vor Christus entstanden. Die Hippokratiker betrieben eine Heilkunde, die auf Beobachtung und langjähriger Erfahrung begründet war. In den Anfangsworten des Eides, der Anrufung der Götter spiegelt sich die enge Bezugnahme auf die Religion wider. Später wurde Krankheit als Strafe für Sünden angesehen. Im Rahmen der scholastischen Medizin (1130-1500) wurden die arabischen naturwissenschaftlichen  und philosophischen Lehren ins Lateinische übersetzt und erste Medizinschulen und Universitäten gegründet.

Paracelsus, eigentlich Philippus Theophrastus Bombastus von Hohenheim (1493-1541), der berühmte Schweizer Arzt, der die Medizin der beginnenden Neuzeit revolutionierte, fundiert die Medizin auf den 3 Grundlagen Astronomie, Anatomie und Alchimie.

Sein Leben lang bekämpfte er verhärtete Denkstrukturen, überkommene Diagnose- und Behandlungsmethoden der zu seiner Zeit noch vom frühen Mittelalter geprägten Wissenschaft. Er forderte immer wieder eine menschengerechtere, über die experimentell beweisbaren Fakten hinausgehende Heilkunde.

Paracelsus war nicht nur Arzt, sondern auch Naturforscher, Philosoph, Okkultist und Parapsychologe. Intuition, Mystik, Magie, Okkultismus und Astrologie prägten seine Vorstellungen, anstatt logischem Denken und Rationalismus.

Erst im 17. Jahrhundert, dem Zeitalter der Aufklärung setzt sich der Glaube an die durchgängige Vernunftstruktur der Welt durch. Chemie und Mechanik lösen  die Humoralpathologie ab und Descartes (1596-1650) versteht den Menschen gar als Maschine.

Im Positivismus (lat.positum=das Gegebene) des 19. Jahrhunderts wiederum kommt es zu einer neuerlichen Zuwendung hin zur sinnlichen Wahrnehmung und geistigen Vorstellung als Grundlage des Erkennens. Idealismus, Vernunft, Materie und Bewußtsein sind Erscheinungsarten des Geistes; nur die Idee ist Wirklichkeit. In dieser Zeit stehen Romantik, Empfindsamkeit und Gefühl, Unendlichkeitssehnsucht und Individuum im Vordergrund des Denkens und prägen auch die gesamte Heilkunde.

Christoph Hufeland (1762-1836), der Vater der Naturheilkunde, lehrte die ganzheitliche diätetische und medizinische Behandlung zur Lebensverlängerung. 

Der Begriff „psychosomatische Medizin” wurde 1818 von dem deutschen Psychiater Heinroth geprägt.

Erste wissenschaftliche Werke zum Thema Redekur verfaßte der Neurologe Sigmund Freud (1856-1939), der Begründer der Psychoanalyse. Seine Neurosenlehre wurde zur Grundlage verschiedener Erklärungsmodelle psychischer und körperlicher sowie psychosomatischer Erkrankungen.

Häuser
 zufolge wurde das erste Lehrbuch für Psychosomatische Medizin 1931 von den amerikanischen Internisten Weiss und English verfaßt. Sie schrieben in ihrem Vorwort: „Psychosomatische Medizin” bedeutet nicht, den körperlichen Faktoren weniger, sondern den seelischen Faktoren mehr Bedeutung zu geben.

Mit dem Siegeszug der naturwissenschaftlich orientierten Medizin trat die Beachtung psychischer Aspekte von Krankheiten in den Hintergrund. Die High-Tech Medizin hat bisher unbezweifelbare Großleistungen vollbracht und Heilung von Erkrankungen und Lebensverlängerung ermöglicht. Sie versagt jedoch meiner Meinung nach genauso wie eine alleinige Fokussierung auf Psychotherapie in der Behandlung der psychosomatischen Erkrankungen, sowohl im Bereich der Diagnostik als auch der Therapie.
1.2 Was sind psychosomatische Erkrankungen?

Häuser
 geht in der Beantwortung dieser Frage noch einen Schritt weiter, indem er meint, daß es aufgrund  der Wechselwirkungen zwischen körperlichen und seelischen Prozessen problematisch ist, körperliche Erkrankungen von psychosomatischen Erkrankungen zu trennen.

Man kann, seiner Ansicht nach, nicht psychosomatisch reagieren, da psychosomatische Reaktionen natürliche Reaktionen des menschlichen Körpers sind.

Auf der Ebene der Biochemie gibt es keinen Unterschied zwischen körperlichen und seelischen Prozessen! So wird zum Beispiel die Magensäureproduktion und das Zusammenziehen der Darmmuskulatur durch Streß gesteigert und die Stimmungslage durch den Genuß verschiedener Nahrungsmittel beeinflußt. Akuter Streß erhöht die Wahrscheinlichkeit eines Schnupfens. Die Lebensqualität bei Krebserkrankungen wird auch dadurch beeinflußt, wie die Betroffenen und deren Angehörige sich gedanklich und gefühlsmäßig mit der Erkrankung auseinandersetzen (Krankheitsbewältigung). Umgekehrt wird das Risiko, eine psychosomatische Erkrankung zu entwickeln, auch durch genetische Faktoren und vorausgehende körperliche Erkrankungen mitbestimmt.

Er meint weiter, daß bei jeder Erkrankung in Entstehung und Verlauf seelische und soziale Faktoren in unterschiedlichem Ausmaß von Bedeutung sind.

Aufgrund einer künstlichen Trennung in Körper und Seele werden nun, aus Gründen der Zuständigkeit einzelner medizinischer Fächer, solche Erkrankungen als psychosomatische Erkrankungen bezeichnet, bei denen seelische und soziale Faktoren in Entstehung und Verlauf eine bedeutsame Rolle spielen:

Es werden unterschieden: 

1. Somatoforme (funktionelle) Störungen: körperliche Beschwerden ohne zugrundeliegende krankhafte Organveränderungen

2. Essstörungen: Magersucht (Anorexia nervosa), Eß-/Brechsucht (Bulimia nervosa) und Übergewicht bei Freßanfällen (Binge eating)

3. Körperliche Erkrankungen mit seelischen Folge- bzw. Begleiterkrankungen, welche eine negative Auswirkung auf die körperliche Erkrankung haben (sog. somatopsychosomatische Erkrankungen): 

z.B. entwickeln 20-30% der PatientInnen nach einem Herzinfarkt oder einer Herzoperation eine Depression. Die Depression wiederum erhöht das Risiko an der Herzerkrankung zu versterben. Ein weiteres Beispiel für somatopsychosomatische Erkrankungen sind chronisch entzündliche Darmerkrankungen.

Psychosomatische Medizin bedeutet daher medizinisch (technische) und psychotherapeutische Diagnostik und Therapie zur ganzheitlichen Behandlung. 

Ein aktuelles Grundlagenwerk zur Psychosomatischen Medizin liegt von Thure von Uexküll vor.

In der Behandlung von Kindern und Jugendlichen ist die Psychosomatik an den meisten mir bekannten Kliniken der Pädiatrie angegliedert und wird von PädiaterInnen und KinderneuropsychiaterInnen praktiziert.

1.3 Fragestellung 

Ich bin der Meinung, daß die Aufspaltung in Körper und Seele eine künstliche Trennung ist, die bei manchen Erkrankungen deren Behandlung erschwert oder gar unmöglich macht. Darauf baut auch die alte Streitfrage auf, ob es nun erfolgversprechender sei, die Behandlung psychosomatischer Erkrankungen in die Hände zweier Angehöriger der Berufsgruppen ÄrztIn und PsychotherapeutIn zu legen oder einer Person zuzutrauen, die beide Ausbildungen gemacht hat.

Auf diese Grundsatzfrage werde ich in weiterer Folge nicht näher eingehen, da die zunehmende Spezialisierung verschiedener Berufsgruppen eine Tatsache unserer Zeit ist und zweifelsohne schon viele Vorteile mit sich gebracht hat. 

Für mich persönlich stellt sich daran anschließend die Frage, wenn nun die Therapie auf 2 Berufsgruppen aufgeteilt wird, darf/soll dann der/die ÄrztIn auch psychotherapeutisch arbeiten, oder soll sie sich auf „rein medizinische Belange” beschränken? Die Grenzziehung zwischen medizinischen und psychotherapeutischen Therapieinhalten fällt nicht leicht und ist in meinen Augen sehr verschwommen.

Im Zuge meiner Tätigkeit als Ärztin und Psychotherapeutin in Ausbildung unter Supervision habe ich mittlerweile verschiedene Arten des Umgangs mit psychischer Krankheit im allgemeinen und Essstörungen im besonderen kennen gelernt. 

Es interessiert mich die Frage, inwieweit die beiden Berufsbilder ÄrztIn und PsychotherapeutIn bei der Behandlung von psychischen Erkrankungen miteinander kompatibel und hilfreich einsetzbar sind.

Ich habe die Erfahrung gemacht, daß sie sich teilweise widersprechen, aber auch in positiver Weise ergänzen. 

Nun habe ich meine Abschlußarbeit zum Anlaß genommen, mich anhand eines Fallbeispiels aus dem stationären Setting mit dieser Frage zu befassen.

Es fasziniert und interessiert mich besonders, wie unterschiedlich die Denkweise in den beiden Berufen der ÄrztIn und PsychotherapeutIn ist. Als Ärztin sind meine diagnostischen und Behandlungsinstrumente im Außen (Stethoskop, Reflexhammer, medizinische Technik u.s.w.). Ich verlasse mich in meinen Entscheidungen als Ärztin auf die klinische Untersuchung und Befunde der KollegInnen, die ich diskutiere, wenn sie mit der Klinik des/r PatientIn nicht vereinbar sind. Auch medizinisch-therapeutisch  steht mir viel Technik zur Verfügung (Medikamente, Elektrotherapie, chirurgische Maßnahmen aller Art u.s.w.). 

Wie ist das nun mit dem Beruf der Psychotherapeutin?

Plötzlich bin ich selbst das Instrument! Sowohl diagnostisch als auch therapeutisch kann und muß ich mich auf mich, meine Erfahrung und meine zwischenmenschlichen Begegnungen verlassen.

Das ist für mich zunächst eine neue Herangehensweise an Menschen gewesen. Ich mußte erst lernen, all die Subjektivität, die damit verbunden ist, zu akzeptieren, war ich doch bisher gewohnt, mich auf objektive Daten und Fakten zu beziehen. 

Im klinischen Alltag erlebe ich es als schwierig, mit vielen verschiedenen PatientInnen gleichzeitig zu arbeiten, die Verantwortung für viele PatientInnen zugleich zu haben und trotzdem zu erkennen, wer mehr als ausschließlich medizinische Versorgung benötigt.

Selbst wenn ich das erkannt habe, stellt sich die Frage, wie kann ich dem Rechnung tragen?

Kann ich den/die PatientIn selbst intensiver behandeln, das birgt eine gewisse Ungerechtigkeit den anderen gegenüber in sich, oder beschränke ich mich auf den rein medizinischen Teil der Arbeit und lasse den Rest in Zusammenarbeit mit psychotherapeutisch tätigen KollegInnen passieren? Dies ist wie bereits weiter oben erwähnt eine Herausforderung an die künstliche Aufspaltung des Menschen in Körper und Seele. 

In Danielas Fall habe ich mich für ersteres entschieden. Ich arbeitete zunächst ausschließlich symptomorientiert und besprach mit ihr in Absprache mit meiner psychotherapeutisch tätigen Kollegin alle Themen rund um Essen und Gewicht. Somit blieb die Diskussion dieser Themen zwischen mir und Daniela und auch die damit verbundenen Konflikte konnten zwischen uns ausgetragen werden.

Daniela und ihre Familie lernten inzwischen in den Gesprächen mit der systemtherapeutisch tätigen Psychologin, ihre familiäre und emotionale Situation zu betrachten und neue Möglichkeiten im Umgang miteinander zu erarbeiten.

1.4 Hypothese

Wie ich bereits im Kapitel 1.1 näher ausführe, müssen sowohl Psychotherapie als auch Medizin allein diagnostisch und therapeutisch angewendet im Falle der psychosomatischen Erkrankungen versagen, weil sie nur Teilbereiche der zu behandelnden Krankheiten berücksichtigen.

Auf dieser Erfahrung gründet meine Hypothese:

Um der ganzheitlichen Bedürfnisse unserer PatientInnen gerecht werden zu können, ist meiner Ansicht nach die Kombination von beiden Berufen in einem/r BehandlerIn ideal geeignet.

Es ist sinnvoll, notwendig und für den Therapieprozeß psychischer und psychosomatischer Erkrankungen förderlich, daß der/die behandelnde ÄrztIn neben ihrer medizinischen Tätigkeit zusätzlich eine psychotherapeutische Ausbildung zur Anwendung bringt. 

Im Sinne einer ganzheitlichen Behandlung der PatientInnen, bei der es gelingt, die Aufspaltung in Körper und Seele aufzulösen, sehe ich es als erforderlich an, daß die HeilerInnen in der Medizin sich diesem  geschichtlich gut belegten ganzheitlichen Denken wieder annähern. Dies sollte sich unbedingt auch in ihrer Ausbildung wiederfinden.

In der Praxis werden aus zeitlichen und fachlichen Gründen die meisten PatientInnen von mindestens 2 BehandlerInnen der oben genannten Professionen behandelt.

Ich habe als Beispiel einen langen therapeutischen Verlauf bei einer schwerwiegenden psychosomatischen Erkrankung  ausgewählt, möchte aber auch ergänzen, daß es weniger um die Frequenz der Termine und die Intensität der Therapie geht als viel mehr um die Einstellung, die der/die BehandlerIn der/m PatientIn gegenüber mitbringt. 

So bin ich überzeugt davon, daß es auch in anderen Fachbereichen der Medizin, sei es Gynäkologie, Interne, Intensivmedizin oder Chirurgie, um nur einige zu nennen, von großem Nutzen ist, wenn psychosomatische Aspekte von den ÄrztInnen in Betracht gezogen und therapeutisch mitbetreut werden. Außerdem sollten sich die tätigen ÄrztInnen des Wertes ihrer Person als therapeutisches Instrument bewußt sein.

Es ist nach Mangold
 ergänzend die eminente Bedeutung der „Gate-Keeper-Funktion” der ÄrztInnen im medizinischen Alltag zu beachten (Kap.3, S.17).

1.5 Ziele der Arbeit

Doch nun möchte ich zu den Zielen meiner Arbeit kommen. 

1. Ich möchte zeigen, daß es sehr wohl möglich ist, als Ärztin im klinischen Alltag erfolgreich psychotherapeutisch tätig zu sein. Damit möchte ich alle KollegInnen ermuntern und ermutigen, sich mit diesem Thema auseinanderzusetzen und ihre eigenen Wege im Umgang mit den Anforderungen ihrer unterschiedlichen Fachbereiche zu finden.

2. Außerdem ist ein weiteres Ziel meiner Arbeit, aufzuzeigen, was in psychotherapeutischen Sitzungen möglich ist und erreicht werden kann, auch wo die Grenzen liegen.

3. Ich möchte mich mit dem entwertenden Vorurteil, das ich von vielen meiner KollegInnen immer wieder gehört habe, daß die PsychologInnen und PsychotherapeutInnen ohnehin nur ein bißchen mit den Menschen reden, auseinandersetzen und es entkräften.

Zum einen kommt darin die fehlende Wertschätzung der Beschäftigung mit seelischen Belangen zum Ausdruck und zum anderen dürfte der folgende Satz, durchaus der Denkweise meiner KollegInnen entgegenkommen:

 „Handeln ist heilsamer als Reden.”

Erstaunlicherweise stammt er von Moreno, dem Begründer der Psychodramatherapie (ebenfalls ein Arzt von seiner Ausbildung her). Ich möchte anhand von Beispielen zeigen, daß in den therapeutischen Sitzungen nicht ausschließlich geredet wird (Kap.4.2, S.30).

4. Diese Arbeit soll den unschätzbaren Wert einer gelungenen Beziehung unter Ausnützung aller zur Verfügung stehenden inneren und äußeren Ressourcen aufzeigen und Mut dazu machen, sich gern selbst mit dem nötigen Vertrauen auf die  eigenen Fähigkeiten mit den PatientInnen in Beziehung zu setzen.

1.6 Einschränkungen

Ich konnte die Erfahrung machen, wie gut Psychodrama und systemische Therapie einander ergänzen.

Gewiß kann ich den Behandlungserfolg im beschriebenen Fall nicht mir allein zugute schreiben. Das liegt unter anderem auch am komplexen multifaktoriellen Krankheitsgeschehen, auf das ich in Kap.4.1.1, S.23 näher eingehe und an unserem multiprofessionellen therapeutischen Ansatz (Kap.3.2, S.18).

Weitere Einschränkungen zur Objektivierbarkeit meiner Arbeit möchte ich in dem Sinne anführen, daß ich lediglich einen Fall exemplarisch aus meiner Tätigkeit ausgewählt habe, einen Fall mit seiner speziellen Geschichte und Umständen, die zum Gelingen der Therapie beigetragen haben.

Ich beschreibe keine/n vergleichbare/n PatientIn im Sinne eines Kontrollfalls, der von mir ausschließlich medizinisch behandelt wurde. Daher ist die Beweisführung des Therapieerfolgs sicher eingeschränkt. Aufgrund der Arbeit mit meiner Patientin, die auch schwierige Abschnitte enthielt, bin ich dennoch überzeugt davon, daß ich als mit der Methode des Psychodrama arbeitende Ärztin einen wichtigen Beitrag zur Bewältigung der Schwierigkeiten einer an Anorexia nervosa leidenden Patientin leisten konnte.

Außerdem ist es schwierig abzuschätzen, wieviel Anteil am Therapieerfolg welchen der therapeutischen Elemente des Gesamtbehandlungskonzeptes zugeschrieben werden kann. Ich gehe jedoch davon aus, daß der Therapieerfolg die gemeinsame Leistung aller Beteiligten ist und auf jeden Fall mehr als die Summe der Einzelteile ausmacht.

2. Methodenwahl

Ich habe diese Therapiemethode gewählt, weil sie eine sehr gewährende und begleitende Haltung widerspiegelt und ermöglicht. Außerdem unterliegt sie einem humanistischen Menschenbild, in dem Vertrauen in die Ressourcen und Fähigkeiten des/r PatientIn, seinen/ihren richtigen Weg zu finden, gesetzt wird. Psychodrama ist eine Therapiemethode, die sehr gut mit anderen Methoden kombinierbar ist, wie zum Beispiel der systemischen Therapie oder der katathym imaginativen Psychotherapie, die ich im Rahmen meiner bisherigen Ausbildung ebenfalls kennengelernt und mir davon einige Techniken angeeignet habe.

Zunächst möchte ich, angelehnt an Zeintlinger-Hochreiter
  eine kurze Einführung  in die Methode des Psychodrama geben. Im zweiten Teil des Kapitels beschreibe ich die wichtigsten verwendeten Techniken.

2.1 Einführung in die Methode des Psychodrama

J.L. Moreno befaßte sich 1962 mit der Rollentheorie, er vertrat eine Psychologie und Psychiatrie der zwischenmenschlichen Beziehungen. Die Gesamtheit aller zu einem bestimmten Zeitpunkt spielbaren Rollen eines Individuums nannte er Rollenrepertoire. Die Gesamtheit aller jemals im Leben ausgeführten Rollen eines Individuums, die bis zu einem gewissen Maße wieder aktivierbar sind, bilden das Rolleninventar (Rollenhaushalt). 

Nach Moreno werden verschiedene Klassen von Rollen unterschieden, die Zeintlinger-Hochreiter folgendermaßen zusammenfaßt: 

· Physiologische oder psychosomatische Rollen: dienen der Erhaltung des Organismus und als Basis für die weitere Rollenentwicklung (der/die Essende, Hungernde, Schlafende, sexuelle Rollen,...)

· Psychische oder psychodramatische Rollen: sind stark an Beziehungskonstellationen gebunden und repräsentieren individuelle Ideen  und Erfahrungen (der/die Trauernde, Aggressive, Schüchterne,...). Eine Rolle fordert eine andere heraus (z.B. fordert die Rolle des Kränkenden die Rolle des Gekränkten heraus).

· Soziale Rollen oder offizielle Rollen: sind vom gesellschaftlichen Zusammenleben vorgegebene und individuell gestaltete stereotype Handlungsmuster (Vater, Mutter, Tochter, Mitschülerin, Arzt, Schifahrer,...)

· Transzendente Rollen: bezeichnen Wertsysteme, für die sich ein Individuum bewußt entscheidet (Künstler, Christ, Hedonist,...).

Entstehungsgeschichtlich ist Psychodrama eine Gruppentherapiemethode. J.L. Moreno, der diese Methode zunächst als Antithese zu Freuds Psychoanalyse in den Jahren nach dem ersten Weltkrieg entwickelte, ist der Begründer der Gruppentherapie. Zur gleichen Zeit entwickelte Fritz Perls die Gestalttherapie.

Moreno trat erstmals aus der Zweierbeziehung Arzt-Patient heraus und wählte eine Gruppe zum Gegenstand seiner Betrachtung. Nicht das Individuum steht im Zentrum seiner Arbeit, sondern der Mensch in Interaktion mit anderen.

Moreno ging davon aus, daß sich ein Mensch immer in sozialen Zusammenhängen entwickelt, in einem sog. sozialen Atom. Neben der Grundannahme des sozialen Atoms ist für Moreno die Fähigkeit von Kindern entscheidend, die mit Phantasie, Spontaneität, und Kreativität einfach spielen können.

Das Psychodrama hat nach Gänszle
 vier Vorteile als Behandlungsform im Vergleich zu anderen Methoden:

1. Mit Psychodrama kann die Symbolik des Symptoms direkt bearbeitet werden.

2. Psychodrama fördert die Konfrontation mit der Realität. Erst das Wahrnehmen der bedürftigen Anteile ermöglicht deren Integration.

3. Das Psychodrama ist ressourcen- und lösungsorientiert, da die Probleminszenierung in eine Lösungsinszenierung mündet und so den Weg für zukünftige Verhaltensweisen zur Problembewältigung freimacht. 
4. Psychodrama fördert die Handlungs- und Erlebnisfähigkeit. 
2.1.1Rollenpathologie

2.1.1.1 Rollenpathologie allgemein:

Moreno sieht in krankhaften und noch im Rahmen des Normalen auftretenden psychischen Störungen nur graduelle Unterschiede. Gesundheit ist Progression, fließendes, sich weiterentwickelndes Dasein, und Krankheit ist Regression, Stauung, Hemmung des Lebensflusses.

Die Rollenentwicklung vollzieht sich zwischen Mut und Angst, zwischen Progression und Regression.

Die neurotische Behinderung eines Individuums (wie auch der Gesellschaft) besteht immer in der herabgesetzten Möglichkeit zu spontaner Lebensäußerung und zur Verwirklichung wesentlicher kreativer Möglichkeiten.

Im Zusammenhang mit psychischer Erkrankung schreibt Stelzig
 von Rollendefiziten im Rollenverteilungsmuster einer Person, und davon, daß bestimmte Rollen unterrepräsentiert sind.

2.1.1.2 Rollenpathologie und Essstörung:

Bei essgestörten Menschen bestehen ausgeprägte Defizite der Spontaneität, Kreativität und Rollenentwicklung, die speziell den psychodramatischen Techniken zugänglich sind. Darin pflichte ich Thun-Hohenstein
 bei. Dies drückt sich auch dadurch aus, daß Kreativität und Spontaneität sichtbarer Ausdruck von Handlungshunger im Hier und Jetzt sind. Aktion und Handlung führen zu Kontakt, Kontakt zu Beziehung, Beziehung zu Auseinandersetzung und Autonomie. So könnte man sich erklären, warum aus Angst vor derartigen Beziehungen und Autonomiebestrebungen der Handlungshunger bei Menschen mit Essstörungen auf den Körperausdruck verschoben werden und mittels Nahrungskarenz unter Kontrolle gehalten werden muß.

Vogelbach-Woerner
 setzt in ihrer Arbeit zu Beginn die These: „Essstörungen sind körperliche Reinszenierungen früherer Erlebnisse.”, sie schreibt weiter: „Psychodrama ist durch seine Technik, die szenische Wiederholbarkeit (Reinszenierung) früherer Situationen, geeignet, den Betroffenen Reinszenierungen erlebnisorientiert zu vermitteln.”

Außerdem ermöglicht es meiner Ansicht nach, zukünftige Situationen oder Wunschsituationen auszuprobieren und die Patienten wieder handlungsfähig zu machen. Es vermittelt den Menschen, daß sie diejenigen sein können, die etwas verändern.

Das Psychodrama bietet in der Behandlung der Essstörung die Möglichkeit, die symbolische Bedeutung des Essens herauszufinden. Mit dieser Methode gelingt es schnell intensiv und unverlogen die wahren Gefühle, die mit dem Essen als Ersatzhandlung verbunden sind, wahrnehmbar zu machen. Ziel der Therapie ist es, der/m PatientIn über seine/ihre symbolische Darstellung des Essens einen Zugang zu seinen/ihren „wahren” Bedürfnissen zu ermöglichen. Der Körper der Essgestörten  ist neben den Inhalten, die erzählt werden immer Focus des Geschehens. Körperempfindungen werden in den Prozeß miteinbezogen, sodaß der/die PatientIn handelnde und nicht nur erzählende Person ist, wie es Vogelbach-Woerner
 beschreibt.
Nach der Darstellung einer oder mehrerer Szenen folgt eine Nachbesprechung des Erlebten, um die Integration der gemachten Erfahrungen zu ermöglichen.

2.2 verwendete Techniken

Zur Technik ist zu sagen, daß diese sich in der Arbeit mit Gruppen nicht wesentlich von der Arbeit mit Einzelpersonen (Psychodrama à deux) unterscheidet. Im Monodrama übernimmt der Protagonist selbst alle Rollen, ohne ein Hilfs-Ich, den Leiter oder andere Gruppenmitglieder beizuziehen.

Es gibt ein Warm up, das sich als Eingangsgespräch oder –übung mit dem Ziel der Abstimmung auf einzelne aktuelle Themen und der Vermittlung von Sicherheit und Struktur von außen gestaltet. Ich arbeitete im Rahmen des Psychodrama à deux
, einer Form der Einzeltherapie, in der der/die TherapeutIn teilweise mitspielt und (AntagonistInnen-)Rollen übernimmt. Dies fand nach genauer Anleitung durch die Patientin statt und oft nach mehreren Rollenwechseln der Patientin in diese Rollen, da ich es wichtig finde, daß die Patientin sich an ihre AntagonistInnenrollen annähert und in diese einfühlen kann. 

Die von Fürst beschriebenen Nachteile (Verlust der LeiterInnenrolle, schwieriges Entrollen, Konfusion durch raschen Rollenwechsel der LeiterIn) dieses Vorgehens stellten in der Arbeit mit Daniela kein Hindernis im therapeutischen Prozeß dar. Da mein Eigenanteil in der Rollengestaltung so gering wie möglich sein sollte, spielte ich selbstverständlich keine agierten Deutungen, wie sie in analytischen, französischen Kindertherapien nach Anzieu
  durchgeführt werden, sondern ich hielt mich durch genaues Nachfragen an die Regieanweisungen der Patientin.

Ich bin mit Pruckner
 einer Meinung, daß es im humanistisch orientierten Psychodrama vorrangig bleibt, konsequent auf die den Kindern und Jugendlichen innewohnenden Selbstheilungskräfte und die  Spontaneität der Entwicklung zu vertrauen. 

2.2.1 Beschreibung der Techniken

Folgende Techniken kamen am häufigsten zum Einsatz:

· Doppeln: 

Der/die PsychodramaleiterIn hilft der/m PatienIn Gedanken und Gefühle zu verbalisieren, indem er/sie sich neben oder hinter der/m PatientIn befindend in der Ich-Form für ihn/sie spricht. Der/die PatientIn stimmt zu oder verbessert und übernimmt damit selbst die Aktivität. 

Diese Methode leitet Moreno von der Mutter-Kind-Interaktion während der frühesten Lebensphasen des Kindes ab (1. psychisches Universum, Stadium der All-Identität).

Selbst bei guter Einfühlung wird nicht immer richtig gedoppelt. Dies ist jedoch kein Nachteil, da der/die ProtagonistIn angeregt wird, die gedoppelten Inhalte zu verneinen, zu bejahen, das Gesagte zu ignorieren oder seinen oder ihren Widerspruch zu äußern und so ein echtes Gefühl auszudrücken.

Doppeln ist sowohl diagnostisch als auch therapeutisch sehr wertvoll, weil es ermöglicht, über gewisse Bereiche Aufschluß zu bekommen. 

Therapeutisch eingesetzt führt das Doppeln zu Rollenerweiterung, zur Auseinandersetzung mit verschiedenen Ich-Anteilen.

Weitere Funktionen des Doppelns sind  soziale Funktionen (wenn Verhalten in anderen Rollen geübt und ausprobiert wird), Ich-stützende Funktionen und Erweiterung des Erlebnisraumes.

· Rollenwechsel:
Der Rollentausch ist gegenseitiger Rollenwechsel zweier Individuen ohne Stellvertreterfunktion. Da sich nur selten Protagonist und Antagonist in einer gemeinsamen Sitzung treffen, wird der Rollentausch nur selten eingesetzt (z.B. Auseinandersetzung mit einem Elternteil oder anderen Verwandten). Entwicklungsgeschichtlich entspricht er der Du-Erkenntnis.

Rollenwechsel hingegen ist ein halber Rollentausch. Zum Beispiel übernimmt der/die ProtagonistIn im Monodrama die Rolle des Antagonisten, der von einem Hilfsobjekt symbolisiert wird.
Objekte können ihrerseits keinen Rollenwechsel eingehen, daher kann hier nicht von Rollentausch gesprochen werden.

Mithilfe dieser Technik wird es möglich, daß der/die ProtagonistIn mit bestimmten Ich-Anteilen seiner/ihrer Person die Rolle wechselt. 

Diagnostisch ist der Rollenwechsel zum Erkennen von Rollendefiziten wertvoll. Therapeutisch eingesetzt verhilft er zu der Fähigkeit, sich durch Rollenerweiterung, in andere Lagen zu versetzen. 

Durch Aneignung bisher fremder Rollenanteile wird er der sozialen Funktion gerecht und auch eine kreative Funktion ist erkennbar, wenn ein spielerischer Abschied von und ein Start für verschiedene neue Rollen ermöglicht wird.

Im Gruppenverfahren werden für die antagonistischen Rollen Gruppenmitglieder gewählt, im Einzelverfahren können Stühle, Objekte oder begrenzte Flächen im Raum die jeweiligen fremden Rollen symbolisieren.

Sowohl der Rollenwechsel als auch der Rollentausch können den/die ProtagonistIn wirksam entlasten.

· Der leere Stuhl:
Der leere Stuhl ist eine Warm up Technik und wird meist mit der Technik des Rollenwechsels kombiniert (2. psychisches Universum).

· Soziales Atom:
Das soziale Atom ist eine Technik, die in der Gruppe mithilfe von Personen, aber auch in der einzeltherapeutischen Arbeit mittels Münzen, Zeichnungen oder Stühlen u.s.w. eingesetzt werden kann.

Es ist das Interaktions- und Beziehungsnetz des Menschen, in dem er lebt. Es ist die kleinste nachweisbare soziale Einheit, die nicht weiter teilbar ist.

Störungen in der Rollenentwicklung, im Rollengefüge  und dem sozialen Atom machen nach Moreno pathologisches Verhalten aus.

Gänszle
 zufolge wird mithilfe des sozialen Atoms die unbewußte Botschaft des Symptoms im Familiensystem verständlich. Außerdem sollen im Rahmen der Beziehungsklärung in der Behandlung von Kindern und Jugendlichen Schuldzuweisungen vermieden werden, da die Eltern oft die einzigen engen Bezugspersonen sind (Kap.4.2.2, S.33).

· Anamnestischer Spaziergang (Time line):
Der anamnestische Spaziergang (nach Ernesto Fonseca) ist eine diagnostisch wie auch therapeutisch sehr wertvolle Technik zur Standortbestimmung. Der/die ProtagonistIn stellt ihren bisherigen Lebensweg mit den wichtigsten Stationen von Geburt an dar, markiert „Jetzt” und stellt weitere Stationen in der Zukunft dar. Dies kann sowohl zeichnerisch als auch szenisch erfolgen. Die Person hat dann die Möglichkeit in ihrem Leben vor- und zurückzutreten, die Aussicht nach vorne und hinten zu beschreiben, sich auf bisherige Erfahrungen und Ressourcen zu besinnen und zugleich die weiteren Lebensaufgaben und Herausforderungen zu betrachten und ihre Gefühle diesbezüglich zu beschreiben.

Diese Technik ermöglicht einen unkomplizierten Übergang zu einem szenischen Spiel. Sie ist sowohl in der Gruppe als auch in der einzeltherapeutischen Arbeit sehr gut einsetzbar.

Diese psychodramatische Technik wird von Marcia Karp durch eine ähnliche Technik ergänzt, die sie den „Lebenszug” nennt.

 Biegler-Vitek et al.
 verwenden diese Technik als Zwischenevaluierung oder Abschluß der Psychotherapie im Jugendalter. Sie markieren auf einem Blatt Papier Start, Ziel und den aktuellen Tag. Nachfolgend werden die erinnerten Therapiethemen zeitlich dort markiert, wo sie begonnen haben, wie lange sie aktuell bleiben, ob sie schon abgeschlossen sind und welche Themen in die Zukunft reichen.
Ich setze den anamnestischen Spaziergang sehr gern immer wieder ein, da er eine Distanzierung zu sehr unüberschaubaren Problemstellungen ermöglicht, indem aus der Situation herausgetreten und diese im Zusammenhang mit den anderen Aspekten des Lebens betrachtet werden kann. So wird ein Perspektivenwechsel ermöglicht. Diese Technik dient weiters zur Orientierung im Raum der Zeit und zugleich im Raum der eigenen Gefühle und der Örtlichkeiten (Kap.4.2.1, S.32).
· Zauberladen:
Diese imaginative Technik wurde erstmals von J.L. Moreno eingesetzt. Fürst
 beschreibt sie folgendermaßen: Sie lädt die PatientInnen ein, durch einen Zauberwald zu gehen und einen Zauberladen zu besuchen, dessen Besitzer der/die TherapeutIn oder ein/e Co-TherapeutIn ist. Aufgabe des/r ZauberladenbesitzerIn ist es, durch Fragen, den/die PatientIn an ihre Konfliktthemen heranzuführen. In dem Laden können alle immateriellen Wünsche erfüllt werden. Der/die Kundin bezahlt dafür einen immateriellen Preis, den er/sie selbst bestimmt. Es handelt sich eigentlich um ein Tauschgeschäft, bei dem der individuelle Wert verschiedener Eigenschaften, Rollen und Verhaltensweisen und deren Zusammenhänge spielerisch erarbeitet werden. Die Wirksamkeit dieser Technik liegt in der Erkenntnis, welchen Wert und Preis bestimmte Eigenschaften, Verhaltensweisen oder Rollen für den/die PatientIn haben.

Der Zauberladen ist sowohl diagnostisch als auch therapeutisch von großem Wert und kann in Einzel- wie auch Gruppentherapie eingesetzt werden. (Kap.4.2.1, S.32)

· Der gute Ort:
Dies ist eine imaginative Technik, die ihren Ursprung nicht im Psychodrama hat. Sie ist sowohl diagnostisch als auch therapeutisch sehr gut einsetzbar. Es geht darum, sich einen guten und absolut sicheren Ort mit allen möglichen Sinnesqualitäten genau vorzustellen, auszumalen und zu beschreiben. Auch der Weg dorthin, wer sich dort befindet, was dort möglich ist, soll so genau wie möglich imaginiert werden. Die/er PatientIn lernt dadurch seine/ihre Ressourcen kennen und kann eine innere Heimat aufbauen, die ihn/sie in allen Lebenssituationen begleiten wird und so von den Widrigkeiten des Lebens unabhängiger macht. Diese Technik ermöglicht den ressourcenorientierten Aufbau von Sicherheit und Stabilität auf der Symbolebene und trägt  sehr viel zur Autonomieentwicklung bei.

Nicht verwendete Technik:

· Spiegeln:
Die Spiegeltechnik ist eine schwierig zu handhabende Technik, die nur mit der nötigen Erfahrung angewendet werden soll. Diese Methode dient in erster Linie der Distanzierung. Sie konfrontiert den/die PatientIn aber auch mit Wirklichkeiten, die unter Umständen für ihn/sie kaum zu ertragen sind.

Eine Person übernimmt  die Rolle eines Spiegelbildes, indem sie entweder die Körperhaltung  und den Ausdruck oder differenzierter das psychische Verhalten der/des ProtagonistIn darstellt. Im Monodrama übernimmt die/der TherapeutIn die Rolle des Spiegels. 

Er/sie  spricht und handelt anstelle der/des PatientIn, der/die dabei beobachtet und aus seiner/ihrer Rolle herausgekommen ist. 

Entwicklungsgeschichtlich entspricht die Technik des Spiegelns dem 2. psychischen Universum.

2.2.2 3-Bühnen-Modell

Den theoretischen Hintergrund für meine Arbeitsweise bildet einerseits die Entwicklungspsychologie aus der Sicht des Psychodrama von Schacht
 (ich kann darauf hier aus Platzgründen nicht näher eingehen) und andererseits das speziell für die Arbeit  mit Kindern und Jugendlichen von Pruckner (2002) entworfene 3-Bühnen-Modell, das von Biegler-Vitek et al.
 in vereinfachter Form folgendermaßen beschrieben wird: 

Auf der sozialen Bühne wird mit dem realen sozialen Atom (meist die Eltern) des Kindes gearbeitet. 

Ziel: Informationsaustausch, Interventionen als Dolmetscherin des Kindes

Rolle des/der TherapeutIn: Berufsrolle, Hilfs-Ich-Rollen 

Auf der Begegnungsbühne findet das Gespräch mit dem Kind/Jugendlichen statt, im Sinne einer Besprechung der aktuellen Situation und der Vorbesprechung des Spiels.

Ziel: gelungene Begegnung, dem jeweiligen Entwicklungsstand des Kindes angemessen

Rolle des/der TherapeutIn: ProtagonistIn

Auf der Spielbühne findet das eigentliche Spiel mit dem Ziel der szenischen Bearbeitung und Rollenintegration statt.

Rolle des/der TherapeutIn: vom Kind eingekleidetes, nach den Anweisungen des Kindes spielendes Hilfs-Ich (Anhang 6.3.3)
3. Stationäres Behandlungskonzept 

In diesem Kapitel möchte ich zunächst das stationäre Setting an unserer Klinik beschreiben und im Anschluß daran, verschiedene stationäre Behandlungskonzepte erwähnen ohne jedoch Anspruch auf Vollständigkeit zu erheben. 

Außerdem setze ich mich mit den Behandlungsschwierigkeiten bei Anorexia nervosa auseinander.

3.1 Konzept patientenbezogen

An den Landeskliniken Salzburg, ist die 8 Betten umfassende Station für Psychosomatik des Kindes- und Jugendalters Teil der Abteilung für Kinderheilkunde. Von diesen 8 Betten werden 2-3 für  zeitlich auf 2-3 Wochen begrenzte psychosomatische Abklärungsaufenthalte und 5-6 als Therapiebetten geführt.

Da diese geringe Bettenanzahl für die tatsächlich behandlungsbedürftigen PatientInnen im Land Salzburg nicht ausreichend ist, werden einige Erkrankungen an anderen Stationen der Kinderklinik abgeklärt und die PatientInnen bei Bedarf nach Reihung auf einer Warteliste zu Therapieaufenthalten auf unsere Station übernommen. Auf den anderen Stationen ist jeweils ein/e kinder- und jugendpsychiatrisch tätige/r ÄrztIn im Konsiliar- und Liäsondienst verantwortlich. Er/Sie arbeitet mit dem/r stationsleitenden PädiaterIn eng zusammen. Außerdem wird das Behandlungsteam durch ein PsychologInnenteam im Konsiliar- und Liäsondienst erweitert.
Diese Teamstrukturen ermöglichen die von Mangold
 geforderte Zusammenarbeit und Parallelbetreuung der PatientInnen mit Somatisierungsstörungen. Er meint dazu, daß der/m PädiaterIn in hohem Maß die Rollenkompetenz in der möglichst frühen Erfassung von Somatisierungsstörungen zukommt, da diese Kinder und ihre Familien primär die medizinische Eintrittspforte aufgrund ihrer somatischen Symptome wählen. Nach einer adäquaten Untersuchung kommt der/m PädiaterIn die wichtige Aufgabe zu, die Symptome in einem bio-psycho-sozialen Krankheitskonzept ganzheitlich zu erfassen und einen guten Überweisungsmodus zu schaffen. Er weist in seinem Artikel auf die Gefahren der „Nur Delegation” zur/m KinderpsychiaterIn, PsychotherapeutIn und die damit verknüpfte bewußte oder unbewußte Abwertung der PatientInnen und deren Familien hin. Dies führt zu einer Verstärkung der Somatisierungstendenz im selben Maße wie  wiederholte medizinische Untersuchungen zum Ausschluß organischer Erkrankungen.

Auch die Qualität der Überweisung und die interdisziplinäre Zusammenarbeit ist laut Mangold eine ursprüngliche Aufgabe der PädiaterIn. Je größer das Wissen um den derzeitigen Stand der Entwicklung in der Diagnostik, umso besser kann eine iatrogene Chronifizierung verhindert werden. Die PädiaterInnen haben eine sogenannte „Gate-keeper- Funktion” wahrzunehmen.

Einen Hinweis dafür liefert die Dauer der Symptomatik. Sie beträgt bei PatientInnen mit Somatisierungsstörungen im Durchschnitt 2,5-3 Jahre (nur etwa 25% der PatientInnen werden innerhalb eines Zeitraumes von ½-1 Jahr der psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Ambulanz zugewiesen. Somatisierungsstörungen stellen daher eine high-risk-Gruppe der primär pädiatrischen Versorgung dar.

Untergewichtige EssstörungspatientInnen werden raschestmöglich von einer allgemeinpädiatrischen auf die Station für Psychosomatik verlegt.

Das therapeutische Konzept unserer Station folgt dem Prinzip des Überganges ergänzt durch das Konzept der bezogenen Individuation (Thun-Hohenstein, Walter
), indem im Rahmen einer respektvollen Begegnung mit den PatientInnen und deren Familien die Entwicklung einer eigenständigen Persönlichkeit ermöglicht und unterstützt wird. Beziehungsangebote schaffen ein Netzwerk der Sicherheit. 

Das Konzept basiert zum einen auf der Theorie der bezogenen Individuation nach Stierlin und Simon
und zum anderen auf dem Konzept des Überganges (Van Gennep, Durrant
).

Dabei geht es darum, den stationären Aufenthalt als eine Form des Überganges von einem Problemland in ein Lösungsland zu gestalten und den Familien und anderen Institutionen zu ermöglichen, ihre Kompetenzen zu erfahren und diese bei der Lösung ihrer Probleme zur Verfügung zu haben. Dafür stehen Stationsstrukturen zur Verfügung, die die Mitarbeit aller am Prozeß Beteiligten ermöglichen. 

Alle an der Behandlung Beteiligten lernen so sprichwörtlich „das Gras wachsen zu hören”.  Wir arbeiten in einem multiprofessionellen Team und nützen die gleichberechtigten Beiträge aller. Um auf Teamebene das Konzept der bezogenen Individuation zu leben, brauchen wir die Möglichkeit der größeren individuellen Gestaltungsfreiheit der eigenen professionellen Rolle. Es wurde ein Weniger an Top-Down-Management zugunsten eines Mehr an Down-Up-Managements geschaffen, damit dieser Freiraum bestehen kann.
So kommt es, daß ein/e PatientIn von vielen Menschen umgeben ist, die sich um seine/ihre Gesundung bemühen. Es gibt therapiebegleitende PsychologInnen, die in erster Linie psychotherapeutische Arbeit leisten, ÄrztInnen, Pflege- und Betreuungspersonen, PädagogInnen, Mal-, Musik-, Physio- und Ergotherapie, Logopädie, heilpädagogisches Voltigieren und Sozialarbeit. Im „Kinderparlament”, einer Gesprächsrunde der Kinder unter Anleitung von Erwachsenen, tauschen sich die Kinder über ihre individuelle Situation an der Station und in Bezug auf ihre MitpatientInnen aus. Es werden Rollen der einzelnen Kinder in Bezug auf die verschiedenen Aktivitäten der Station besprochen, Unternehmungen geplant und entwickelt.

Zum zeitlichen Ablauf des Aufenthaltes ist zu sagen, daß bei der Aufnahme unserer PatientInnen ein Aufnahmegespräch gemeinsam mit der möglichst vollständigen Kernfamilie und jeweils einer VertreterIn des Stationsteams, der StationsärztIn, der fallbegleitenden PsychologIn, einer VertreterIn der Heilstättenschule,  sowie der SozialarbeiterIn stattfindet. Der Gesprächsverlauf wird protokolliert und allen am Gespräch Beteiligten ausgehändigt.

Es folgen in 2-wöchigen Abständen Reflexionsgespräche (Kap.4.2, S.31), die den bisherigen Therapieprozeß und die weiteren Therapieziele zum Thema haben. Ein Entlassungsgespräch wird gegen Ende des Aufenthaltes gemeinsam festgesetzt und dient als Überblick über bisher Erreichtes und Ausblick auf das Leben außerhalb der Klinik, mit offenen Fragen, weiteren nötigen Hilfestellungen und Möglichkeiten, sich selbst zu helfen.

3.2 weitere Konzepte stationärer Therapie

Im Rahmen meiner Literatursuche ist mir aufgefallen, daß aus verschiedenen Gründen vorwiegend Gruppentherapie im stationären Setting eingesetzt wird. Dies hängt zum einen mit der beschränkten Aufenthaltsdauer der PatientInnen und zum anderen mit den beschränkten Personalressourcen zusammen, wodurch man nach einem möglichst hohen Maß an Effektivität der Behandlung bei möglichst geringem personellem Aufwand trachtet. Ich erhebe in diesem Kapitel keinen Anspruch auf Vollständigkeit in der Aufzählung von therapeutischen Modellen.

Jorda
 zufolge zeichnen die stationäre Psychotherapie im Allgemeinen folgende Merkmale aus:

komplexe Beziehungsstrukturen zwischen den PatientInnen, Therapiemitgliedern innerhalb und außerhalb einzelner therapeutischer Maßnahmen, sowie die Tatsache, daß herkömmliche Psychotherapie in der Regel in eine Reihe anderer Behandlungsmethoden eingebettet ist.

Daher ist eine „Kontrolle” des Geschehens zwischen den psychotherapeutischen Sitzungen und dem wechselseitigen Geschehen im Innen und Außen, z.B. in Bereichen des Stationsalltags nicht herauszulösen. Auf die PatientInnen mit unterschiedlicher Diagnose strömt eine Fülle von Einflüssen ein, die miteinander in Beziehung stehen. Es wirken u.a. Ergotherapie, Spezifika des jeweiligen Personals, medizinische und somatische Behandlungskonzepte, therapeutische Ausrichtung des medizinischen Personals, Besuch und Anteilnahme von außen in einem komplexen Gefüge zusammen. An einer stationären Behandlung sind also im Normalfall eine Vielzahl von Personen beteiligt. 

Senf
 führt in seinem Buch dazu weiter aus, daß  jede Therapie im stationären Setting Gruppentherapie ist, da ja der therapeutische Prozeß auf einer Station immer von der Gesamtgruppe mit PatientInnen  und Behandlungsteam getragen und beeinflußt wird. Dies bedeutet, daß auch bei stationärer Einzeltherapie der Gruppenaspekt  des Mehrpersonen-Beziehungsaspektes auf der Station nicht ausgeklammert und geleugnet werden kann. Jorda meint weiter, daß durch diese Komplexität des Prozesses auch ein empirischer Zugang schwer transparent zu machen ist. 

Doch nun zu den verschiedenen Modellen:

In der Theorie Morenos
, zitiert Jorda
, steht die Interaktion und die Begegnung  im Mittelpunkt der Lehre und wird verständlich durch die Entwicklung des  Rollenkonzeptes. Das Modell von Yalom
 und das von Moreno gehen von einem humanistischen Menschenbild aus. Beide haben daraus ein interaktives Beziehungsmodell entwickelt, Yalom mehr von der Seite der Psychoanalyse, Moreno mehr von der Seite der  Begegnungstheorie, indem er Teleprozesse einfließen ließ, wie auch Jorda im zitierten Artikel schreibt.

Im deutschsprachigen Raum wird Psychodrama nun zunehmend häufiger in der klinischen Tätigkeit eingesetzt:

1. In München arbeitet Wolfgang Bender und in Stuttgart Karin Elias in diesem Bereich im stationären Setting.

2. An der psychosomatischen Kurklinik in Zwesten, die  Uwe Seeger 1977  gründete, wird Psychodrama in der Rehabilitation von psychosomatisch Kranken eingesetzt.

3. Jürgen Klingelhöfer arbeitet in der psychosomatischen Klinik Grönenbach mit Psychodramatischer Fokaltherapie im Rahmen stationärer Kurzzeitaufenthalte.

4. Manfred Stelzig gründete 1989 ein am Psychodrama orientiertes  psychosomatisches Behandlungsmodell in den Salzburger Landeskliniken.
5. Wilfried Leeb (1991) setzte stationäres Psychodrama an der Abteilung für Psychiatrie in der Christian Doppler Klinik Salzburg ein.

6. Christian Pajek arbeitet mit seinen PatientInnen im Krankenhaus Hall in Tirol psychodramatisch.

7. Auch in der oö. Landesnervenklinik Wagner-Jauregg wird Psychodrama von Christian Jorda im stationären Bereich eingesetzt.

8. Leonhard Thun-Hohenstein setzt seit 2004 in seiner praktischen Tätigkeit ebenfalls das Psychodrama mit Jugendlichen in der Christian-Doppler-Klinik Salzburg ein, davor arbeitete er u.a. psychodramatisch an der Station für Psychosomatik in der Kinderklinik Salzburg.

3.3 Probleme in der Behandlung der Anorexia nervosa

Essstörungen sind in unserer Gesellschaft ein zunehmendes und schwerwiegendes Problem. An Anorexia nervosa erkranken ca. 1% der Jugendlichen im Alter von 11-20 Jahren. Die Prognose dieser Störungen, selbst bei rechtzeitiger Therapie ist durch das starke Chronifizierungsrisiko eingeschränkt: Nur etwa 30% der PatientInnen werden gesund. Ca. ein weiteres Drittel leidet chronisch an der Erkrankung und ein weiteres Drittel verstirbt sogar daran. Daher streben alle diagnostischen und therapeutischen Methoden eine Behandlung zu einem frühestmöglichen Zeitpunkt an.

Eine weitere Schwierigkeit stellt die fehlende Krankheitseinsicht der PatientInnen und ihrer Familien  zu Beginn der Erkrankung dar.

Meillo
 schreibt über die Probleme der Behandlung von PatientInnen mit der Diagnose Anorexia nervosa, daß diese einen großen Widerstand gegenüber therapeutischen Bemühungen haben, speziell, Therapieversuche betreffend, die nicht direkt auf das Symptom gerichtet sind. Diese PatientInnen tendieren dazu, Probleme jeglicher Art zu verleugnen, wie zum Beispiel: Familiäre Schwierigkeiten, (k)eine eigene Persönlichkeit zu haben, Schwierigkeiten im Umgang mit Gleichaltrigen. Das Symptom fungiert als Mittel zur Machtausübung. Einige Charakteristika, die AnroexiepatientInnen stark entwickeln (wie zum Beispiel Ehrgeiz, Perfektionismus, Sturheit, Widerstand und Rationalisierung) machen das Waffenarsenal aus, mit dem die Versuche unternommen werden, den Hintergrund der Erkrankung und/oder die Gründe für das zu behandelnde Symptom, zu verdecken. Daher wundert es nicht, daß in frühen Erkrankungsstadien oft die Krankheitswertigkeit des Symptoms verleugnet wird. Die PatientIn ist zufrieden und glücklich, es sind die anderen, die sich Sorgen machen und die die Patientin zur Behandlung gebracht haben.

Als behandelnde Ärztin stehe ich sozusagen zunächst als medizinisch fachkompetente Ansprechpartnerin für PatientIn und Familie zur Verfügung. Meine Aufgaben sind die Aufklärung über Verlauf und Prognose der unbehandelten  Erkrankung Anorexia nervosa und die Erreichung einer zumindest basalen Therapiemotivation, notfalls bei Gefahr im Verzug auch  einer Therapie gegen den Willen der PatientIn und ihrer Familie.

Ich habe in dieser ersten Phase der Behandlung immer wieder mit größten Widerständen und fehlender Krankheitseinsicht der verschiedenen Familienmitglieder zu (ver-)handeln gehabt. 

So erlebte ich mich eindeutig aufgrund der zu besprechenden Themen als Ärztin, profitierte jedoch sehr von meiner psychotherapeutischen Ausbildung und Erfahrung, die mir gestattete, komplexe Situationen zu überblicken und handlungsfähig zu bleiben, wenngleich auch die PatientInnen, ihre Bedenken und Symptome für mich einfühlbar bleiben konnten.

Was mir zu den speziellen Behandlungsschwierigkeiten bei Daniela aufgefallen ist, führe ich im psychotherapeutischen Therapieverlauf genau an und beschreibe es dort (Kap. 4.2.3, S.40).

Ich stimme mit Diamond-Raab und Orrell-Valente
 darin überein, daß der Focus der Patientin auf die Gewichtskontrolle und die Kalorienanzahl gelegt wird, um gegen Gefühle zu anzukämpfen. Auch Daniela ist eine überdurchschnittlich intelligente junge Frau, die sich zunächst auf ihren Abwehrmechanismus der Intellektualisierung und Rationalisierung verließ. Sie erschien zeitweise als von ihren Gefühlen abgeschnitten, unfähig diese zu erkennen und zu benennen (Alexithymie). 
Das Ziel der Therapie ist es, den beiden Autorinnen zufolge, dabei zu helfen, ihre Gefühle zu erkennen, zuzulassen und zu verstehen, und diese emotionalen Erfahrungen in der persönlichen Welt zu integrieren, um einen kohärenteren Sinn des Selbst zu erreichen (Kap.4.2.2.1, S.33).
Im Gegensatz zu Orrell-Valente und Diamond-Raab habe ich mit meiner Patientin nicht im Rahmen einer Gruppentherapie gearbeitet. Dies hat mehrere Gründe, einerseits den sehr pragmatischen Grund, daß es auf unserer Station keine therapeutischen Gruppen gibt. Diese diagnosespezifischen Gruppen wären mit maximal 1-3 PatientInnen zu führen gewesen. Somit habe ich mich aufgrund der gegebenen Möglichkeiten für eine Behandlung im Einzelsetting entschieden.

Ich bin andererseits nicht überzeugt davon, daß wie Orrell-Valente und Diamond-Raab schreiben, es Ziel der Behandlung sein muß, die Exklusivität und Einzigartigkeit mithilfe der Gruppentherapie aufzulösen. Es gab dieses  Thema im Rahmen der Einzeltherapie auch bei Daniela, es wurde ihr zunehmend bewußt, wie sehr  sie sich einerseits von der Masse der anderen Menschen abheben und etwas Besonderes sein wollte und wie einsam sie zugleich war, da sie doch auch dazugehören wollte. Diese Ambivalenz spiegelt sich vor allem in ihren Kontakten zu Gleichaltrigen wider. Sie war sehr selbstkritisch, wenn es ihr nicht gelang, beide Anforderungen unter einen Hut zu bringen. Einerseits fühlte sie sich ungesehen, unsichtbar und unversorgt, zugleich aber wollte sie in ihrer Erkrankung genau auf diesem Weg der Unsichtbarkeit und scheinbaren Nichtbedürftigkeit ihre Exklusivität erlangen (Kap.4.2.2.3, S.37).
Ich halte es für außerordentlich wichtig, den PatientInnen und deren Familien authentisch gegenüberzutreten und sich nicht von dem gezeigten Harmonie- und Schonungsbedürfnis täuschen zu lassen. Dies wirkt sich meiner Meinung nach im Therapieverlauf ungünstig aus, da das Spiel, die wahren Gefühle und Gedanken zu verbergen, fortgesetzt wird. Die Patientin ist Expertin darin und erkennt rasch die widersprüchlichen Signale. Sie wird auf diese Art ihrer/m TherapeutIn gegenüber kein Vertrauen entgegenbringen können, da sie zutreffender Weise Unehrlichkeit unterstellt. Ich habe die Erfahrung gemacht, daß es hilfreich ist, der Patientin gegenüber klar die Konfliktthemen anzusprechen und auch zu den damit verbundenen Gefühlen zu stehen. 

Dies bewirkt im Sinne einer Vorbildwirkung ein klares Beziehungsangebot, in dem Konfliktsituationen (wie zum Beispiel: Manipulation der Sonde, Vortäuschung eines höheren Gewichtes u.ä.m.) nicht tabuisiert werden, sondern besprechbar und lösbar werden. Die Patientin erfährt so, daß sie angenommen wird, auch wenn sie Fehler macht. Somit kann sie beginnen, sich mit anderen Themen (z.B. Perfektionismus, Leistungsstreben, u.ä.) abgesehen vom präsentierten Symptom auseinanderzusetzen (Kap.4.2.3, S.41).
Nach Leutz
 habe ich mich zu meiner Patientin, da sie jeden Einzelnen des gesamten Teams zunächst „anrennen” ließ, recht bestimmt aber doch behutsam in Beziehung gesetzt. Ich habe ihr durch meine konstante Begleitung, egal wie schwierig die Situationen waren, einen Eindruck von Zuverlässigkeit und Interesse an ihrer Person und dem, was sie davon zu zeigen bereit war, vermittelt. Zunächst bezogen sich unsere Gesprächsinhalte, wie schon erwähnt, auf medizinische Belange, die Themen Essen-Nichtessen, Sondengewicht, Gewichtskurve, Kalorien, Laborbefunde, Verhaltensbeobachtungen und Konflikte bezüglich unserer unterschiedlichen Zielsetzungen. 

Ich konnte nicht zulassen, daß sie weiter an Gewicht verlor, mein Ziel war klar definiert, sie in den gesunden Gewichtsbereich zu begleiten. Damit war Daniela nicht einverstanden. Sie wollte so wenig wie irgendmöglich wiegen und ignorierte jegliche Gefährdung. Sie war zu keinem Zeitpunkt ihres Aufenthaltes auf der Station akut suizidal, brachte aber eine Gleichgültigkeit das Thema Sterben betreffend zum Ausdruck.
Zusammenfassung der Schwierigkeiten der Therapie der Anorexie:

· Lebensbedrohung, schlechte Prognose bei starkem Chronifizierungsrisiko

· fehlende Krankheitseinsicht

· großer Widerstand gegen diagnostische und therapeutische Interventionen zu Behandlungsbeginn, daher oft verzögerter Therapiebeginn, da Erstvorstellung nach mehrjährigem Krankheitsverlauf stattfindet (Kap.3.1, S.17).

· Unfähigkeit der PatientInnen, ihre Gefühle zuzulassen und zu benennen

· Suchtcharakter der Erkrankung (scheinbare Bedürfnislosigkeit wandelt sich zusehends in scheinbar uferlose Bedürftigkeit), (Kap.4.2.3, S.41)
· überdurchschnittlich gute intellektuelle Argumentationsfähigkeit zum Schutz vor Konfrontation mit den individuellen Schwierigkeiten

· zeitgleich auftretende ambivalente Strebungen, die hohe innere Spannung und eine Art Machtkampf zwischen den Kräften erzeugen

· Harmoniebedürfnis der Patientinnen und deren Familien zur Konfliktvermeidung 

4. Fallbeschreibung Patientin

Nun möchte ich zunächst die allgemeine Beschreibung des Falles aus medizinischer Sicht abhandeln, um daran anschließend im speziellen Teil den psychotherapeutischen Verlauf zu schildern.

4.1 allgemeiner Teil

Für die Fallbeschreibung unwesentliche Patientendaten wurden verändert. Im Rahmen der Behandlung einer 14-jährigen Patientin, die ich im Folgenden Daniela nennen möchte, hatte ich einerseits medizinische Aufgaben zu erfüllen, andererseits auch psychische Fragestellungen und Wünsche zu beantworten. Die Auftraggeber waren in beiden Themenbereichen sowohl die Vertreter der Klinik als auch die Patientin und ihre Familie. Zunächst ging es um diagnostische Themenstellungen und im weiteren Behandlungsverlauf zunehmend um die Motivation der Patientin, sich ihren Schwierigkeiten zu stellen, sie zu begleiten und ihr hilfreich und stützend zur Seite zu stehen. 

Ich stimme Vogelbach-Woerner
 zu, wenn sie schreibt, daß die meisten Essgestörten Angst vor  innerem  Chaos haben und eine sichere innere Struktur vermissen. Diese Struktur erhielt Daniela zunächst von außen, indem ich mit ihr regelmäßige Gesprächstermine vereinbarte, obwohl sie scheinbar keinen Bedarf daran hatte. Die weiteren wichtigen Außenstrukturen wurden von der Station und der psychologischen Begleitung angeboten.

PatientInnen mit Anorexie erleiden und suchen gleichermaßen den sozialen Rückzug, sodaß meiner Ansicht nach ein dringendes Therapieziel die Wiedererlangung sozialer Kompetenzen und die Kontaktaufnahme mit den Mitmenschen ist (Kap.4.2.2, S.33). 

Daniela zeigte ausgesprochen starkes und beharrliches soziales Rückzugsverhalten. Damit zeigte sie ein weiteres wichtiges Symptom ihrer Erkrankung, das zunächst den therapeutischen Zugang zu ihr erschwerte, da es den Anschein hatte, als brauche und erwarte sie von niemandem etwas (Kap.4.2.1, S. 32). Es ging um die Herstellung einer vertrauensvollen Beziehung in kleinen Schritten, medizinisch-therapeutische Vereinbarungen, die regelmäßige Kontakte in einem geschützten Rahmen benötigten. Dies war ein weiterer Grund für eine Behandlung in einem einzelpsychotherapeutischen Setting.

Die psychodramatische Arbeit  mit Rollenspielen wurde erst nach einer langen Zeitspanne des ausschließlich medizinisch-therapeutischen Vorlaufs von 3 Monaten möglich.

Daniela wurde seit März 2003 ein Jahr lang auf der Station für Psychosomatik und davor 2 Monate lang auf der benachbarten Station für Jugendmedizin der Abteilung für Kinderheilkunde in den Salzburger Landeskliniken (Paracelsus Medizinische Privatuniversität) betreut. 

Dies entspricht im Großen und Ganzen meinen bisherigen Erfahrungen in der Behandlung schwer an Anorexie erkrankter PatientInnen, die sich zu Beginn des stationären Aufenthaltes in einem lebensbedrohlichen Zustand befinden. Es wird zunächst die körperliche Situation unserer PatientInnen behandelt und mit ihnen und ihren Familien psychotherapeutisch im Sinne der Krisenintervention gearbeitet. 

4.1.1 Krankheitsursachen

Die Ursachen der Anorexia nervosa sind noch wenig faßbar, es wächst jedoch die Überzeugung, daß vor allem eine Interaktion soziokultureller  und biologischer Faktoren, sowie auch unspezifische psychologische Mechanismen und die Vulnerabilität der Persönlichkeit eine Rolle spielen. Dies zeigt das interaktive Entwicklungsmodell psychopathologischer Phänomene sehr deutlich für die allgemeine Entstehung psychischer Erkrankungen (Anhang 6.3.2). 

Ich stimme darin mit Resch
 überein, daß der Mensch mit seinem angeborenen biologischen und psychischen Potential durch Austausch und Beziehungen mit der näheren und ferneren Umgebung seine Persönlichkeit und Verhaltensweisen entwickelt.

Im Rahmen dieses Modells ist Krankheit ein Zustand dieser von bio-psycho-sozialen Faktoren beeinflußten Person. Eine Kombination von protektiven Faktoren und Risikofaktoren beeinflussen die Person mit ihrer spezifischen Verwundbarkeit. Krankheit entsteht, wenn die Vulnerabilität (Verletzlichkeit) stärker ist als die Fähigkeit, Störfaktoren auszugleichen (Adaptivität) oder wenn die Risikofaktoren im Vergleich zu den protektiven Faktoren überwiegen.

Mit der Anorexie im engeren Sinne ist eine Unterernährung unterschiedlichen Schweregrades verbunden, die sekundär  zu endokrinen und metabolischen  Veränderungen sowie anderen körperlichen Funktionsstörungen führt.

Nach neuesten  Untersuchungen spielen auch Leptine, als biologische Faktoren eine gewisse Rolle in der Entstehung von Essstörungen. 

Leptine sind von Fettzellen produzierte Hormone, die in der Langzeitregulation der Gewichts- und Energiebalance wirksam sind, indem sie über die zentralnervöse Regulation Hungergefühle unterdrücken. Leptine sind auch bei der Modulation der Fortpflanzung, der Immunfunktionen, physikalischer Aktivitäten und in der Steuerung bestimmter hormoneller Prozesse beteiligt.

Obwohl inzwischen der Genlocus (Region des Chromosom 1) für den Leptin-Rezeptor gefunden wurde, konnte in bisherigen Untersuchungen eine genetische Pathogenese der Anorexie nicht bestätigt werden.

Zu sozialen Faktoren möchte ich  als familiäre Faktoren die anorektische Familie nach Minuchin
 erwähnen. Sie wird als eine Beziehungskonstellation beschrieben, in der diffuse Beziehungen und überprotektive Familiennormen zu beobachten sind. Außerdem fällt eine gebremste Autonomieentwicklung der einzelnen Familienmitglieder auf. 

Daniela befürchtete nach 3 Monaten Krankenhausaufenthalt, daß sie zu schnell gesund werden könnte. Sie wollte noch  (in die ersten Schulwochen hinein) weitere 3 Monate krank bleiben, da sie von den anderen Mitschülern bemitleidet werden wollte. Wenn sie zu schnell wieder gesund wäre, dann wäre sie nicht schwer genug krank gewesen und würde in ihrer Krankheit nicht ernstgenommen. Damit zeigte sie sehr deutlich ihren persönlichen Krankheitsgewinn auf. Diese Situation birgt einen weiteren Aspekt, die Funktion des Symptoms Essstörung als Beziehungsregulator, was Mangold
  in seinem Artikel über Somatisierungsstörungen bei Kindern und Jugendlichen beschreibt. 

Als soziokulturelle Faktoren kommen in der heutigen Zeit die Vorbildwirkung von Models und Ballettänzerinnen oder Extremsportlerinnnen in den Medien in Frage, die die ideale Frau verkörpern, die neben Vollzeitberuf auch noch die Rollen der liebenden Partnerin, Mutter und Hausfrau erfolgreich erfüllt.

Viele Jugendliche sehen sich diesem wachsenden Druck bei zugleich fehlender Orientierungsmöglichkeit durch schwindende Traditionen und Sicherheiten überfordert, haben sie doch in der Pubertät schon genug schwierige Aufgaben, hormonelle Schwankungen, sexuelle Entwicklung, Bestehen in der Peer-group, Autonomieentwicklung etc., zu bewältigen.

Psychische Faktoren: Einerseits werden verschiedene Traumata wie grenzüberschreitende Übergriffe (sexueller Mißbrauch, Mißhandlungen) in der Literatur beschrieben, aber auch die gestörte Selbstentwicklung auf der Basis mangelnden Urvertrauens wird erwähnt. (Kap.4.2.5, S.44)

Folgende auslösende Faktoren für Essstörungen beschreibt Kofler-Kernmayer
 in ihrer Arbeit. Sie nennt: 

Schwierigkeiten in der Eltern-Tochter-Beziehung, fehlende Zuwendung, Anerkennung und Liebe in der Herkunftsfamilie, geringes Selbstwertgefühl und Durchsetzungsvermögen, Selbstablehnung, Konfliktscheu, Trennungs- und Verlusterfahrungen, Leistungsanforderungen an sich selbst, Perfektionismus und Überforderung, Einsamkeit und Leere, Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper, dem Gewicht, dem Aussehen, die Schwierigkeit, Gefühle auszudrücken, anzusprechen, auszuhalten (nach einer Erhebung des Frankfurter Zentrums für Essstörungen, 1999)

Aus Sicht des Psychodrama beschreiben mehrere Autoren ihre Hypothesen zur Krankheitsentstehung wie folgt:

Krebs
 hebt in ihrer These die Idealisierung des Männlichen, die meist von einer tiefen Sehnsucht nach dem Weiblichen begleitet ist, hervor. Diese Gratwanderung wird meist mit einer Essstörung beantwortet. 

Sie beschreibt die Vater-Tochter, die unbewußt über die Idealisierung des Männlichen an der männlichen Welt teilhaben möchte, dadurch versucht sie Unterschiede zwischen Mann und Frau zu verleugnen. Der traditionelle hierarchische Geschlechtsunterschied bleibt hierbei jedoch unangetastet. So verleugnet die Patientin ihre speziell weiblichen Eigenschaften, die gesellschaftlich abgewertet werden.

Essstörungen scheinen den Ausbruch aus der traditionellen weiblichen Rollenzuweisung zu flankieren und zugleich die Frauen weiterhin in ihrer traditionellen Rolle zu fixieren.

In der Pubertät ist die Zeit, in der Mädchen die schmerzliche Erfahrung machen, daß ihre intellektuellen Fähigkeiten und ihre sachbezogenen Leistungen viel weniger gefragt sind als bisher.

Der weibliche Körper wird plötzlich sehr widersprüchlich erlebt, auf der einen Seite gefährlich (Angst vor Schwangerschaft, Geschlechtsleben, Übergewicht, körperlichen Übergriffen) und auf der anderen Seite ermöglicht er die Teilnahme an der Welt der Erwachsenen.

Stelzig
 betont die Schutzfunktion des Symptoms und seinen Symbolisierungsgehalt. Er ist mit Simku
 einer Meinung, daß das Symptom ein kreativer Anteil der Problembewältigung ist, wodurch der/die Betroffene vor einer stärkeren psychischen Gefährdung geschützt wird. Der Symbolisierungsgehalt des Symptoms ist vielfältig und zeigt mehrere Möglichkeiten: als Stauungsphänomen, Ausdruck eines Defizits, eines Traumas, regressiver Bedürfnisse.

Es ist bekannt, daß es sich bei dem Krankheitsbild der Essstörung in den meisten Fällen um eine frühe Störung handelt. Darin stimmen Vogelbach-Woerner
 und Klingelhöfer
 jedoch nicht überein. Klingelhöfer meint, daß die Spezifitätstheorien der Psychoanalytischen Psychosomatik und das Alexithymiekonzept einer empirischen Überprüfung nicht standgehalten haben und stellt in seiner Arbeit ein anderes Störungskonzept, das Co-Morbiditätskonzept vor. Dieses Konzept beschreibt das gleichzeitige Auftreten von psychischen und somatischen Störungen. Weiters richtungweisend für die heutige psychotherapeutische Behandlung von Menschen mit psychosomatischen Erkrankungen ist die Frage der Krankheitsbewältigung (Coping, siehe dazu Schüssler
).

Ein Mensch, der eine Essstörung entwickelt, ist nach Morenos Theorie auf der sogenannten somatischen Rollenebene  im Entwicklungsstadium des ersten psychischen Universums fixiert.

4.1.2 Diagnostik

4.1.2.1 psychiatrische Diagnostik

Die Diagnose F50.00 Anorexia nervosa ohne aktive Maßnahmen der Gewichtsreduktion wurde aufgrund der Kriterien des MAS-ICD 10 gestellt.
 Später im Krankheitsverlauf auftretende bulimische Symptome wurden wegen der geringen Ausprägung und dem vorübergehenden Auftreten nicht in die Diagnose miteinbezogen, da das Kriterium A (häufige Episoden von Fressattacken in einem Zeitraum von 3 Monaten mindestens 2x pro Woche) nicht erfüllt war. (Kap.4.2.2.4, S.39)

Die Patientin erfüllte alle diagnostischen Kriterien für die oben genannte Diagnose:

· Sie führte ihren Gewichtsverlust absichtlich selbst herbei. 

· Zu Therapiebeginn lag das Körpergewicht mehr als 15% unter dem erwarteten Gewicht und der BMI lag unter 17,5. (Untergewicht: BMI liegt unter der 3.Percentile für das Alter; Anhang 6.2)

· Eine Körperschemastörung in Form der Angst zu dick zu werden konnte anamnestisch erhoben werden.

· Eine endokrine Störung auf der Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse wurde unter Zuhilfenahme der Anamnese und entsprechender Laborparameter diagnostiziert. 

Eine weitere eigenständige Erkrankung im Sinne einer Zwangsstörung, einer depressiven Störung, eines psychogenen Appetitverlusts oder einer Persönlichkeitsstörung nach MAS-ICD 10 lag bei Daniela zu keinem Behandlungszeitpunkt vor, wenn auch einzelne Symptome dieser Art beschrieben werden konnten.

Somatische Ursachen für den Gewichtsverlust (z.B. chronisch konsumierende Erkrankungen, Hirntumoren, Darmerkrankungen wie Morbus Crohn, Malabsorptionssyndrom) konnten ebenfalls ausgeschlossen werden (siehe dazu weiter unten in diesem Kapitel).

4.1.2.1.1 Untersuchungsinstrumente

Ich möchte die Beweisführung bezüglich des erfolgreichen Therapieverlaufs und der Hypothese über klinische Befunde wie Status somaticus, Status psychicus, Diagnose nach ICD-10, Laborbefunde, Ergometrie und Energieumsatzmessung, Reduktion der klinischen Symptomatik nach ICD 10 als objektivierbare Kriterien führen.

Die Minimierung des subjektiven persönlichen Leidensdrucks sehe ich als ungünstigen Parameter an, da im Anfangsstadium der Behandlung kein subjektiv erlebter Leidensdruck der Patientin erhebbar war. Die Eltern der Patientin erlebten ihn wohl anstelle von Daniela. Bei Daniela selbst trat der Leidensdruck erst während des Behandlungsverlaufes mit zunehmender Auseinandersetzung mit ihren Schwierigkeiten und Gefühlen verstärkt auf.

4.1.2.1.1.1 Anamnese

Seit ca. 2,5 Jahren vor Aufnahme ist bei Daniela eine Gewichtsabnahme aufgefallen. Zunächst wurde die Patientin ambulant durch den Hausarzt und fallweise psychotherapeutisch behandelt. Aufgrund einer weiteren chronischen Erkrankung der Schilddrüse wurde der Gewichtsverlust zunächst ursächlich dieser Erkrankung zugeschrieben, und während der Behandlung kam es  zu einer vorübergehenden Stabilisierung des Gewichtsverlaufs. Daniela reduzierte jedoch 2 Jahre später bewußt ihre Nahrungsaufnahme, nachdem sie im Rahmen eines grippalen Infektes verminderten Appetit gehabt hatte. Sie gab (im Therapieverlauf) weiters an, seit 2,5 Jahren auf ein niedriges Körpergewicht geachtet zu haben.

Hobbies: Zeichnen, Malen
Familienanamnese:

Daniela ist die 14-jährige Tochter verheirateter Eltern, der Vater 40 Jahre alt, selbständig erwerbstätig, handelt mit Computern, die Mutter, 38 Jahre alt, Grundschullehrerin. Daniela hat eine 13-jährige Schwester.

Die Familie lebt in der Nähe von Salzburg in einer kinderreichen Wohnsiedlung. 

Daniela wurde nach unauffälliger Schwangerschaft normalgewichtig, komplikationslos geboren und wuchs bald gemeinsam mit ihrer jüngeren Schwester auf. Sie entwickelte sich altersentsprechend unauffällig. Auch die Zeit im Kindergarten und der Schule verlief unauffällig und problemlos. Die Kinder wurden aufgrund der Berufstätigkeit der Eltern tagsüber von einer Tagesmutter betreut, soweit das nötig war. Daniela ist seit jeher eine sehr gute und verläßliche Schülerin, die ihre Hausübungen sorgfältig macht, und im Unterricht gut aufpaßt. Sie hat bisher noch nie die Schule geschwänzt oder ist in anderer Weise durch schlechtes Verhalten aufgefallen. 
Haustiere: Kaninchen, Hamster

 4.1.2.1.1.2 Status psychicus
Der Status psychicus
 dient in der Medizin zur Beschreibung der aktuellen klinisch-psychischen Auffälligkeiten eines/r PatientIn im Sinne einer Momentaufnahme und ermöglicht durch wiederholte Beschreibung im Therapieverlauf die Dokumentation von Veränderungen und des Therapieerfolgs. Idealerweise sollte er für eine/n PatientIn immer von dem/rselben UntersucherIn beschrieben werden, damit die Fehlerbreite aufgrund der unterschiedlichen subjektiven Einschätzung von Seiten der Untersucher so gering wie möglich gehalten werden kann.

Im vorliegenden Fall hatte ich die Möglichkeit mir selbst wiederholte Male ein Bild über den psychischen Zustand der Patientin zu machen und dies mit der Einschätzung der vorbehandelnden Kollegin zu vergleichen, sodaß die Befunde bestmöglich objektivierbar sind.

1. Status psychicus bei Aufnahme: Bewußtsein klar, Orientierung in allen Qualitäten erhalten, Gedankenductus kohärent, ideenarm, keine produktiv psychotischen oder wahnhaften Gedankeninhalte erhebbar, zwanghaftes, stark angstbesetztes Gedankenkreisen um das Thema Essen, Sprechtempo verlangsamt, Stimmung ängstlich-depressiv, Befindlichkeit sehr negativ getönt, Affizierbarkeit im negativen Skalenbereich erhalten, im positiven Skalenbereich deutlich eingeschränkt, Affekt arm bis starr, Antrieb deutlich vermindert, Psychomotorik: Mimik und Gestik arm, derzeit keine akute Selbst- oder Fremdgefährdung

2. Status psychicus bei Entlassung: Bewußtsein klar, Orientierung in allen Qualitäten gegeben, Konzentration und Sprechtempo unauffällig, ideenreich, Stimmung unauffällig, Befindlichkeit positiv getönt, Affizierbarkeit  in beiden Skalenbereichen erhalten, Affekt situationsadäquat, Antrieb unauffällig, Psychomotorik: Mimik und Gestik adäquat, keine Zwangsgedanken explorierbar, übrige Parameter ebenfalls unauffällig wie bereits bei Aufnahme beschrieben. 

3. Status psychicus 6 Monate nach Entlassung: idem zum Entlassungsbefund 

4.1.2.3 medizinische Diagnostik

4.1.2.3.1 Status somaticus et neurologicus

Der Status somaticus et neurologicus dient zur klinischen Beurteilung des körperlichen Zustandes des/r PatientIn und wird wiederholt als Momentaufnahme durchgeführt. Er dient als objektives Kriterium der körperlichen und neurologischen Veränderungen während des therapeutischen Verlaufs. 

(Siehe Gewichts-, Längen- und BMI-Percentilen zum Vergleich mit den  erhobenen Befunden wie auch die Definition und Berechnung des BMI im Anhang 6.2) 

Status somaticus bei Aufnahme: Allgemein- und Ernährungszustand deutlich reduziert, Hautfarbe blaß, Aufnahmegewicht 30,7 kg (2kg unter 3.Percentile Gewicht/Länge), Länge 154,5cm (25.Percentile Länge/Alter), BMI 12,86; Augen: Pupillen beiderseits isocor, mittelweit und rund, Licht- und Konvergenzreaktion prompt und seitengleich, Trommelfelle beiderseits bland, Zunge kommt gerade, Uvula hebt und senkt seitengleich, Mund und Rachenhöhle bland, Schilddrüse nicht palpabel, Cor: Herztöne rhythmisch, rein, kein Herzgeräusch, bradykard, Pulmo: Vesikuläratmen, sonorer Klopfschall, Bauchdecken weich, kein Druckschmerz, keine Resistenzen

Status neurologicus bei Aufnahme: kein Meningismus, keine Zwangshaltung, HWS-Beweglichkeit frei, Hirnnervenaustrittstellen frei, Muskeleigenreflexe beiderseits seitengleich mittellebhaft auslösbar, Babinsky beiderseits negativ, Tonus der Arme und Beine hypoton, beiderseits grobe Kraft und Sensibilität unauffällig, Vorhalteversuch der Arme und Beine unauff., Einbeinstand, Einbeinhüpfen, Zehen- und Fersengang, Mitbewegungen und Strichgang unauffällig, Finger-Naseversuch, Diadochokinese, Tremor unauffällig, Wirbelsäule indolent, vegetative Funktionen unauffällig, Blutdruck 78/44mmHg, Puls 76bpm

Status somaticus bei Entlassung: Allgemeinzustand und Ernährungszustand deutlich gebessert, Gewicht: 41,8kg ( 10.-25.Percentile Gewicht/Länge), Körpergröße 158cm ( 25.Percentile Größe/Alter), BMI 16,74 ( 10.-25.Percentile BMI/Alter) Hautfarbe rosig, Herztöne rhythmisch, rein, normfrequent, Pulmo frei, Abdomen unauff., keine Krankheitszeichen ersichtlich

Status somaticus 6 Monate nach Entlassung: Allgemein- und Ernährungszustand unauffällig, Gewicht: 46kg, Größe: 160cm (Normalgewichtsbereich bezogen auf Körperlänge: 43,5-53kg), Blutdruck: 110/60mmHg, Puls: 87bpm 
Das Gewicht ist ein rasch veränderlicher Parameter, verglichen mit dem Längenwachstum, da dieses im Erkrankungsfall erst mit monatelanger Verzögerung Auffälligkeiten zeigt. Die PatientInnen holen ein vermindertes Längenwachstum und die verzögerte körperliche Entwicklung im Fall der stabilen Gewichtsnormalisierung wieder auf.

4.1.2.3.2 Apparative Diagnostik
Laborkontrollen: 
Blutbild unauffällig, klinische Chemie: Elektrolyte, Nieren- und Leberfunktionsparameter im Normbereich, Blutfettwerte leicht erhöht, Glukose im Normbereich, Gesamteiweiß deutlich erhöht, Hypercortisolismus typisch für chron. Hungerzustand, Hormonstatus: Schilddrüsen- und Geschlechtshormone im Normbereich, Vitamin D etwas vermindert und Knochenstoffwechsel betreffende Hormone etwas erhöht, 

übrige Laborparameter ergaben keinen Hinweis auf das Vorliegen einer chronischen gastrointestinalen Erkrankung, einer Stoffwechselerkrankung, einer Infektions- oder immunologischen Erkrankung; Blutbild, Elektrolyte, Schilddrüsen-, Nieren-, Leberfunktions- und Harnwerte sowie Blutzucker wurden verlaufskontrolliert; weitere außer der Norm liegende Werte wurden gegen Aufenthaltsende neuerlich überprüft und zeigten deutliche Besserung, zum Teil Normwerte. 

6 Monate nach Entlassung lagen die gesamten Laborwerte wie auch die Ergometrie und Energieumsatzmessung im Normbereich.

2.   EKG bei Aufnahme: Sinusbradykardie, Verlaufskontrollen ergaben unauffällige Befunde

3. Energieumsatzmessung, Ergometrie: deutlich verminderter Energieumsatz mit Hungerstoffwechsel zu Aufenthaltsbeginn; die Befunde wurden monatlich verlaufskontrolliert und ergaben zunächst stagnierende Befunde, ab 9. Monat des Aufenthaltes jedoch zeichnete sich eine Befundbesserung ab.

Die Ergometrie zeigte zunächst eine verminderte, aber nach 8 Monaten eine gute Ausdauerleistungsfähigkeit;

4.   EEG, Schädel-MRI, Abdomenultraschall, Knochendichtemessung: unauffällig

4.1.3 Beschreibung des stationären Aufenthalts und des allgemeinen Therapieverlaufs

Zu Beginn des stationären Aufenthaltes erreichte Daniela ihren Gewichtstiefststand bei 29,7 kg (2kg unter der 3.Percentile Gewicht/Alter) bei einer Körpergröße von 154 cm ( 25.Percentile Größe/Alter), BMI 12,78 ( weit unter 3.Percentile BMI/Alter); 

Zunächst erfolgte auf der Station für Jugendmedizin die medizinische Abklärung zum Ausschluß organischer Ursachen für den Gewichtsverlust. Es wurden keine weiteren körperlichen Erkrankungen abgesehen von der bereits bekannten chronischen Schilddrüsenerkrankung festgestellt. Die übrigen bildgebenden und Laboruntersuchungen ergaben die für den chronischen Hungerzustand typischen Befunde. Der Blutdruck war hypothon, die Herzfrequenz bradycard.

Ihr psychischer Zustand läßt sich als ängstlich-depressive Verstimmung beschreiben. Daniela fühlte sich sehr unwohl und ihre Gedanken kreisten zwanghaft und angstbesetzt die meiste Zeit um das Thema Essen. Dieses Thema absorbierte ihre vollständige Aufmerksamkeit, sodaß sie keine Ideen in anderem Zusammenhang äußerte. Sie sprach langsam und leise. Sie war sehr schwer aus der Reserve zu locken, lächelte nur selten, konnte gut bei traurigen oder ängstigenden Gesprächsthemen mitschwingen, schien jedoch erfreuliche Ereignisse oder Gesprächsthemen nicht zu bemerken. Diese schienen sie nicht zu betreffen, auch wenn es dabei um sie ging. Daniela hielt nur kurzen Blickkontakt mit dem/r GesprächspartnerIn und suchte die meiste Zeit den Blicken ihrer Mitmenschen auszuweichen, indem sie auf den Boden oder irgendwo in den Raum blickte.

Nachdem 3 Monate vergangen waren, ohne daß sich Danielas psychischer Zustand änderte, wurde zusätzlich zu psychotherapeutischen Maßnahmen eine medikamentöse Behandlung zur Angstreduktion und Reduktion der zwanghaften Symptome (vor allem perfektionistische Verhaltensweisen im Rahmen der Schule und angstvoll- zwanghaftes Gedankenkreisen um das Thema Essen)  begonnen. Die Medikation erleichterte den weiteren psychotherapeutischen Zugang. Stärkere traurige Verstimmungen traten erst im weiteren Therapieverlauf, nach Lockerung der Emotionen und Reduktion der ängstlich-zwanghaften Symptomatik auf.

Daniela verweigerte die selbständige Nahrungsaufnahme komplett und erbrach unter der Nasogastralsonde. Daher wurde sie mittels Infusomat kontinuierlich über die Sonde ernährt und ein Elektrolyt-/Mineralstoff- und Vitaminmangel unter rglm. Laborkontrollen ausgeglichen. Der Verlauf der Schilddrüsenerkrankung wurde ebenfalls kontrolliert und medikamentös behandelt.  

In den ersten 3 Wochen des Aufenthaltes mußte Daniela Bettruhe einhalten, daher erhielt sie Physiotherapie, um ein Mindestmaß an Bewegungsmöglichkeit zu fördern. Die Patientin wurde in dieser Zeit von der Stationsärztin medizinisch und psychotherapeutisch betreut.

Während des gesamten stationären Aufenthaltes wurde Daniela zunächst am Bett und danach in den Räumlichkeiten der klinikeigenen Heilstättenschule beschult. Daniela war sehr fleißig, überdurchschnittlich gewissenhaft und selbständig in der Bearbeitung ihres Lernstoffs.

Während der letzten 4 Monate des stationären Aufenthaltes, wurde eine schrittweise Wiedereingliederung in ihrer Stammschule organisiert und therapeutisch begleitet. 

Als Daniela auf der Station für Psychosomatik übernommen wurde, erhielten sie und ihre Familie 2-3 Mal pro Woche psychologisch-familientherapeutische Gespräche. Sobald es ihr körperlicher Zustand zuließ, erhielt Daniela alle 2 Wochen Mal- und wöchentlich Musiktherapie. Sie nahm am wöchentlichen Angebot des heilpädagogischen Voltigierens teil. Außerdem genoß sie die wöchentlichen Besuche der Partnerhunde auf der Station, mit denen Spaziergänge und Hundepflegemaßnahmen gemacht wurden, sehr. 

In den Sommermonaten nahm sie am wöchentlich stattfindenden erlebnispädagogischen Programm der Station teil.

Meine Aufgaben bezogen sich zunächst auf die medizinsche Fallführung und die Moderation der alle 2 Wochen stattfindenden Reflexionsgespräche (Kap.3.1, S.18). Im Rahmen dieser Gespräche wurde unter anderem vereinbart, daß das Thema Essen, und alles damit in engem Zusammenhang stehende mit mir besprochen wird, sodaß die Eltern während ihrer Besuche die Zeit mit ihrer Tochter anders gestalten konnten. 

Bezüglich des Gewichtsmanagements wurde in den ersten Wochen des Aufenthaltes ein Therapievertrag mit Daniela, ihrer Familie, der Station und der Psychologin vereinbart, der Gewichtsgrenzen für selbständige Ernährung, Ernährung mittels hochkalorischer Kost und Ernährung über die Magensonde beinhaltete. Der Therapievertrag gründete in erster Linie auf dem körperlichen Zustand der Patientin und  schloß Freiräume für psychotherapeutische Entscheidungen unabhängig von Ernährung und Gewicht ein.

Daniela wurde 9 Monate lang ausschließlich über die Nasogastralsonde ernährt, da sie jegliche Nahrungsaufnahme verweigerte. Erst danach begann sie wieder selbständig zu essen. Zu diesem Zeitpunkt lag ihr Gewicht bei 41kg.

Nachdem Daniela keine Bettruhe mehr einhalten mußte, und sie bei allen Stationsaktivitäten wieder mitmachen konnte, wurden im Reflexionsgespräch auch Wochenendausgänge thematisiert. Diese befürworteten zunächst ihre Eltern, Daniela jedoch verweigerte sie strikt, sodaß sie für die Dauer von 7 Monaten als einzige Jugendliche auf der Station blieb und Besuche ihrer Familie erhielt. Sie genoß die Zuwendung des Betreuungspersonals, da  die Wochenenden mit ihr gestaltet wurden.

Schrittweise gelang es im therapeutischen Verlauf, zunächst stundenweise, später tageweise Ausgänge mit der Familie zu planen, bis Daniela schließlich die ganzen Wochenenden zu Hause verbrachte und dies genießen konnte.

So wurden gemeinsam Schritte geplant, die Weihnachtsferien im Kreis der Familie zu verbringen. 

Daniela konnte im Frühsommer 04 mit einem Gewicht von 41,8kg (Größe: 158cm, 10.-25.Percentile Gewicht/Länge) in deutlich gebessertem Allgemeinzustand aus der stationären Pflege entlassen werden. Sie wurde weiterhin von mir zunächst einmal pro Woche, danach alle 2-3 Wochen gesehen und wir erarbeiteten weitere für sie relevante Themenbereiche. Außerdem wurden in 2-wöchigen Abständen die psychologisch-familientherapeutischen Gespräche weitergeführt.

Daniela konnte im Rahmen der ambulanten Nachbetreuung ihr Gewicht im gesunden Bereich halten. Vorerst half ihr die hochkalorische Zusatznahrung dabei, diese konnte jedoch bald reduziert und nach 2,5 Monaten abgesetzt werden. Auch ohne diese Zusatznahrung schaffte sie es, ihr Gewicht im größenentsprechenden Normbereich zu halten. Die Begleitmedikation wurde zunächst unverändert fortgeführt, die psychopharmakologische Medikation konnte jedoch inzwischen reduziert werden. Im familiären Rahmen konnten sich erfreulicherweise zusätzliche stützende Kontakte und Kommunikationsformen zwischen Daniela und ihren Eltern etablieren. Daniela ist es gelungen, einen konstruktiven und altersentsprechenden  Umgang mit Problemen und Schwierigkeiten des Lebens zu erlernen. Außerdem zeigt sie, daß es ihr möglich ist, ihre altersentsprechenden Lebensbezüge uneingeschränkt zu vollziehen. Sie hat vielerlei Interessen entdeckt und sich neue Hobbies wie Joggen, Spaziergänge mit ihrem Hund, Teilnahme an einer Musik- und Jugendgruppe zusätzlich zu den bereits genannten angeeignet. Die Patientin wird auch weiterhin regelmäßig ärztlich und psychotherapeutisch betreut.

In dieser Beschreibung des Therapieverlaufs fällt auf, daß Daniela 9 Monate lang die Sonde benötigte und sich die Energieumsatzmessungsbefunde erst nach dieser Zeit gebessert haben. Ich habe in meinen Überlegungen dazu den Vergleich mit der Dauer einer Schwangerschaft gestellt. 

Wenn man diesen Gedanken weiterspinnt, dann konnte sie sich nach ihrer (2.) Geburt von der Nabelschnur (Sonde) trennen. In den vorangegangenen 9 Monaten hat Daniela wohl wichtige Erfahrungen ihres Lebensbeginns nachgeholt und reinszeniert (Kap.4.2.5, S.44; Kap.2.1.1.2, S.12).

4.2 spezieller Teil

Dieser Teil meiner Arbeit befaßt sich mit dem Psychodrama à deux und den diagnostischen sowie therapeutischen Aspekten von Danielas Behandlung. Genaugenommen muß man Senf
 zufolge die stationäre Einzeltherapie als eine Form der Gruppentherapie betrachten, ich beziehe dies wohl in meine Überlegungen zum therapeutischen Prozeß ein, beschränke mich aber in weiterer Folge zur besseren Übersichtlichkeit auf die Beschreibung des einzeltherapeutischen Verlaufs (Kap.3.2, S.18).

Ich habe die systemtherapeutischen Therapieansätze und Gespräche, die psychologischerseits mit Daniela und ihrer Familie geführt wurden, im allgemeinen Teil meiner Arbeit (Kap.4.1.3)  bereits erwähnt, möchte daher nun nicht näher darauf eingehen, da dies den Rahmen meiner Arbeit sprengen würde. 

Hier soll in erster Linie Raum für die Darstellung des psychodramatherapeutischen Verlaufs anhand eines Diagramms (Anhang 6.3.1) und der Beschreibung von 3 exemplarischen Sitzungen sein. Ich möchte weiters die Hypothesen, diagnostischen Hilfsmittel und therapeutischen Interventionen, sowie die Wendepunkte der Therapie aber auch die Schwierigkeiten im Therapieverlauf diskutieren.

Ich habe mit Daniela 71 therapeutische Sitzungen von je 50 Minuten Dauer verbracht, die in wöchentlichen bis 2-wöchentlichen Abständen gehalten wurden. Zu Beginn führte ich ausführliche anamnestische Gespräche mit ihren Eltern, teilweise im Beisein der Patientin, teilweise ohne sie. Im weiteren Therapieverlauf gewann ich den größten Teil der Informationen über den therapeutischen Prozeß, den Danielas Familie erlebte, im Rahmen der Reflexionsgespräche auf der sozialen Bühne (Kap. 2.2.2, S.16). 

Pruckner
 fordert in der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen die Arbeit mit dem sozialen Umfeld der PatientInnen ein. Es geht dabei um eine Auftragsklärung und die Frage nach für das Therapieziel des Kindes wesentlichen Personen, die unterstützend (Ressourcen) oder blockierend im Therapieverlauf sein können. Weiters geht es ihr um eine Wandlung des Bildes der Familie vom Kind/Jugendlichen. Zentraler Beitrag auf diesem Weg ist nach Pruckner, dem Symptom eine Sprache zu geben, d.h. die Dolmetscherfunktion zu übernehmen. Diese Forderungen konnte ich im Rahmen der Reflexionsgespräche, die alle 2 Wochen stattgefunden haben und wichtige Beiträge zur Strukurierung des therapeutischen Prozesses waren, erfüllen (Kap.3, S.18). Ich konnte Inhalte der Reflexionsgespräche in die Einzeltherapie einfließen lassen und therapeutisch relevante Themen, die ich mit Daniela erarbeitete und die von uns auch für den allgemeinen Therapieverlauf als wesentlich eingeschätzt wurden, flossen auf umgekehrtem Weg in die Reflexionsgespräche ein. So wurden in den Reflexionsgesprächen wichtige gemeinsame Abmachungen und medizinische Maßnahmen diskutiert und geplant. Außerdem wurde das jeweilige Tempo der am therapeutischen Prozeß Beteiligten aufeinander abgestimmt.

4.2.1 psychodramatische Diagnostik

1. soziales Atom (Kap.2.2.1, S.14):

Nach Pruckner
 sind soziometrische Methoden in der stationären Therapie und klinischen Diagnostik sehr nützlich, da diese Verfahren im Rahmen von geschlossenen Anstalten entwickelt wurden. 

Aufdeckend-konfrontierende Verfahren sind bei vielen Krankheitsbildern über lange Strecken kontraindiziert, weil die stationär behandelten Patienten besonders viel Schonraum und Schutz benötigen. 

Soziogramme bieten im Stationsalltag eine Visualisierungsmöglichkeit des Netzwerks aller Beteiligten. Außerdem können sie als Verfahren zur Überprüfung von Hypothesen, Interventionen und als Beleg für effiziente Arbeit herangezogen werden.

Klingelhöfer
 meint dazu im Zusammenhang mit somatoformen Störungen, daß es den PatientInnen oft an einem differenzierten psychosozialen Rolleninventar und der Fähigkeit zu kreativer, phantasiegeleiteter Rollenschöpfung fehlt. Zur Diagnostik empfielt er daher die Bestandsaufnahme des sozialen Atoms, des Rolleninventars und der Diagnostik der Empathie- und Rollentauschfähigkeit.

Auch Seeger
 nützt das soziale Atom und bezeichnet es als eine Art psychosoziale Röntgenaufnahme sowohl für die/en TherapeutIn als auch für die/en PatientIn. Diese sehr zielsichere Untersuchungsmethode kann auch auf tiefere Schichten der Persönlichkeit  und die Vorgeschichte der/s PatientIn gerichtet werden, indem sie/er sein soziales Atom aus einem früheren Lebensalter darstellt. So werden Schichtaufnahmen der seelischen Entwicklung erkennbar.

Ich sehe darin meine Vorgehensweise im Fall Daniela bestätigt, da ich  zunächst in Form der Familienanamnese ein Genogramm erstellte und mehrfach im therapeutischen Verlauf mit dem sozialen Atom arbeitete. Zunächst bezog sich die Patientin auf die Sitzordnung zu Hause beim Essenstisch, in weiterer Folge wurden auch außenstehende Bezugspersonen, Freundinnen  und Schulkameradinnen zunehmend wichtiger. 

So konnten wir im Therapieverlauf die zunehmenden sozialen Kompetenzen der Patientin dokumentieren.  Dies deckte sich mit der Beobachtung der zunehmenden Aktivität im Rahmen des Stationsalltags. Daniela moderierte mehrfach das Kinderparlament, und nützte die Bühne der Reflexionsgespräche, um sich zu zeigen und ihre Sicht der jeweiligen Situation einzubringen. Aus einem schweigsamen, schüchternen Mädchen wurde langsam eine willensstarke und durchsetzungsfähige junge Frau.

2. Rolleninventar (Kap.2.1, S.11): Das Rolleninventar, das Daniela zu Beginn des Aufenthaltes anbot, zeigte die Rollen der Bedürfnislosen, Autonomen, Kontaktscheuen, Ängstlichen, Abweisenden, Hungernden, Schonungsbedürftigen und ließ expansive, kreative, spontane und  laute Rollen vermissen. Nach Gänszle
 signalisiert das Mädchen mit ihrem anorektischen Verhalten auf der Körperbühne ihre Unabhängigkeit und Autonomie: „Ich brauche nichts.” (Kap.4.1, S.22)

Um einen Kontakt herzustellen ist es wichtig, sie in ihrer Welt abzuholen und das Hungern als ihren zentralen Lebensinhalt wahrzunehmen und zu würdigen, da es sich um einen Lösungsversuch handelt.

Das Symptom wird so außerdem zur emotionalen Partnerin, um die all ihre Lebensenergie kreist.

Die Verwendung des Rolleninventars war diagnostisch für mich sehr wertvoll, weil es die Zunahme von extrovertierten, spontanen und  kreativen Rollen im Therapieverlauf gut dokumentierte. 

Fürst
 schreibt: „Die im Erstkontakt angebotenen Rollen sind meist die wichtigsten Bewältigungsrollen des Patienten. Sie sind Teil einer Strategie mit dem Unbill des Lebens fertig zu werden und gehören damit zu den Ressourcen des Patienten.”

3. Zauberladen (Kap.2.2.1, S.15): Weitere diagnostische Hinweise über Rollendefizite erhielt ich durch den Einsatz des Zauberladens. Daniela hatte zum Zeitpunkt, als sie den Zauberladen besuchte, bereits ihre Kreativität  und ihren Ideenreichtum als wichtige Ressourcen für sich entdeckt. Diese tauschte sie teilweise gegen Dinge, die ihr fehlten, wie zum Beispiel Selbstliebe, Vertreibungspulver für die Monster im Zauberwald, Wut inklusive Wutportionierer und eine große Portion Freude ein. Die neu erworbenen Eigenschaften steckte sie in die Hosentaschen und in einen Rucksack, nachdem sie diese sorgfältig verpackt hatte, und nahm sie mit.

Aus diesem Spiel zeigte sich die vorsichtige Annäherung an Gefühle wie Wut und Aggression. Für Daniela war es wichtig zuerst ausreichend Selbstliebe zu entwickeln, bevor sie Wut und Protest erleben und äußern konnte. 

4. Time line (Kap.2.2.1 anamnestischer Spaziergang, S.14): Ich setzte die Time line in mehreren Sitzungen ein. Zunächst ergaben sich dadurch wertvolle Ergänzungen zur Krankheitsanamnese, mit dem Hinweis darauf, daß für Daniela die Themen mollig/schlank sein, Reduktion der Nahrungsaufnahme schon 4 Jahre vor der stationären Aufnahme wichtig waren, zu einer Zeit also, als noch keine Krankheitszeichen auffielen. Sie stellte damals bereits vermehrte Besorgtheit ihrer Umgebung fest und genoß es, auf diesem Weg Zuwendung zu erhalten. Äußere Zeichen von Kranksein (wie zum Beispiel ein Gips) verhalfen ebenfalls zu Aufmerksamkeit, Zuwendung und Sorge ihrer Mitmenschen.

Um einen Blick in die Zukunft zu wagen, eignete sich die Time line ebenfalls ausgezeichnet. Daniela zeigte dabei reichlich Ideen für ihre nahe und ferne  Zukunft und setzte sich mit ihren Ängsten diesbezüglich auseinander, indem sie entlang der auf dem Boden aufgelegten Lebenslinie vor- und zurückschritt und an bestimmten Punkten innehielt. Es wurde ihr zunehmend bewußt, was sie von ihren bisherigen Erfahrungen mitnehmen und was sie hinter sich lassen wollte.

Nach Krebs
 ist essgestörten Menschen häufig die Möglichkeit genommen, sich aktiv in ihrem sozialen Kontext zu bewegen, denn sie leben wie in einem Kokon, in dem der Blickwinkel für Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft verlorengegangen ist. Sie nimmt auch Stellung zu der krankheitsförderlichen Situation in unserer Überflußgesellschaft mit übertriebenen Schlankheits- und Schönheitsidealen, die durch das Angebot an Rollenvielfalt und den Wertverlust der traditionellen Normen in zunehmendem Maße bei Frauen zu einer Rollenkonfusion geführt hat.

5.Rollenwechsel: Auch den Rollenwechsel setzte ich wiederholt diagnostisch ein. Um dies zu veranschaulichen, habe ich Sitzung 9 als diagnostisch wertvolle Sitzung bzgl. des Essens weiter unten näher beschrieben.

4.2.2 Psychodramatherapeutischer Therapieverlauf

Stelzig
 unterteilt den Therapieablauf der Psychodramatherapie psychosomatischer Störungen in vier Phasen:

· Begegnung und Vertrauensaufbau,

· Verständnis der Entstehung der psychosomatischen Erkrankung,

· psychodramatische Techniken zur Behandlung

· und Rollenerweiterung durch Rollentraining im Psychodramaspiel (Surplus Realität).

Psychodrama kann durch seine Möglichkeiten Abwehrmechanismen unterlaufen und damit Rätsel lösen. Es muß jedoch gesichert sein, daß positive Rollen eingeführt, die traumatisierende Szene aufgelöst und ausreichend stützende Interaktionen eingeführt werden (Aufbau und Stärkung eines inneren Trösters, Heilers, Verzeihenden), damit die Abwehrmechanismen nicht mehr in dem Ausmaß notwendig sind, da es sonst zu Symptomverschiebung kommen könnte. 

Stelzig schlägt für die Behandlung essgestörter Jugendlicher den Dialog mit nachfolgendem Rollenwechsel mit dem Organ (Magen) vor, um die Lösung auf der inneren Bühne zu finden, da er der Meinung ist, daß dies wesentlich rascher zum Erfolg führt, als auf der äußeren Bühne nach Schuldigen an der Erkrankung zu suchen.

Ich stimme darin mit ihm überein, da ich außerdem mit Pruckner und Gänszle (S.14) der Meinung bin, daß es in der Arbeit mit Jugendlichen und Kindern von großer Bedeutung ist, Schuldzuweisungen und damit Loyalitätskonflikte zu vermeiden, da die Kinder von ihren Eltern abhängig sind.

Ich habe mit Daniela zwar nicht den Dialog mit ihrem Magen oder anderen Organen gespielt, aber Sitzung 47 (S.38) zeigt einen gelungenen Dialog mit ihrem Symptom und ihrer Erkrankung in mehreren Rollenwechseln auf. Ich verstehe die Eigenschaften der Erkrankung als Eigenschaften Danielas, die nur so ihren Ausdruck finden dürfen, daher war es Ziel der Therapie, sie mit den nützlichen Teilen ihrer Erkrankung zu versöhnen und auf der inneren Bühne Möglichkeiten zu finden, wie Daniela auch ohne das Symptom der Essstörung ihre Bedürfnisse einfordern und erfüllt bekommen kann.

4.2.2.1 Ziele im Therapieverlauf

Bei der Formulierung der Behandlungsziele habe ich nach dem theoretischen Konzept, daß psychosomatische Erkrankungen psychodynamisch als  unbewußte Kanalisierung vor allem von aversiven Affekten im Sinne eines somatisierenden Verhaltensmodus bei oft sehr angepaßten und vernünftigen Menschen  zu verstehen sind, wie Klingelhöfer schreibt
, folgende therapeutische Ziele formuliert:

1. Kontaktaufnahme mit inneren Anteilen (z.B. Kontrolle, Essverweigerung)

2. Autonomieentwicklung, Abgrenzung (mithilfe der Imagination des guten Ortes)

3. Konfliktfähigkeit erwerben

4. Akzeptanz eigener Bedürfnisse und Gefühle, Selbstfürsorge lernen

5. Intrafamiliäre Kommunikation verbessern, soziale Kontakte 

6. Selbstvertrauen aufbauen, zunächst Vertrauen in Mitmenschen auf Station 

7. Selbstverantwortlichkeit und Selbstliebe lernen, da erst dann der Ausdruck von Wut und Protest möglich wird

8. Essen und Lebensfreude verknüpfen 

Zum Vergleich dazu liste ich nun die von Stelzig
 vorgeschlagenen Therapieziele für psychosomatische Erkrankungen auf:

· Aufbau von Rollen auf der inneren Bühne, wie Selbstachtung, Selbstliebe und Selbstversorgung 

· Aufbau von Rollen, die leistungsunabhängige Liebe wahrnehmen lassen und sichern

· klare Trennung zwischen innerer und äußerer Bühne

· positive Aggression 

· Aufbau einer transzendenten Dimension 

· Autonomie Begegnungs- und Liebesfähigkeit

Jorda
 stellt in seinem Artikel die Modelle von Sullivan (1953), Yalom (1983) und Moreno vor, deren Theorie auf einer Idee der Vermeidung von Angst und dem Streben nach Sicherheit als einer der vorherrschenden Motivkräfte des menschlichen Organismus aufgebaut ist. Dieses Bestreben, schreibt Jorda weiter, macht den Wunsch nach Interaktion mit anderen verständlich, um somit zu einem Erfahrungsaustausch zu kommen.

Daher war es im therapeutischen Verlauf ein weiteres Ziel, Danielas Angst zu erspüren, durch Doppeln zu benennen und zu thematisieren, damit sie für sie bearbeitbar wurde.

Gänszle
 formuliert folgende Therapieziele: Der Kampf gegen den eigenen Körper soll in eine versöhnliche, fürsorgliche Selbstachtung münden und ein „nahrhafteres” Leben ermöglichen.

Ziel von Psychodrama-Therapie ist die Umwandlung der im symptomatischen Verhalten gebundenen Energie in Kreativität.

4.2.2.2 Sitzung 9:

Erstes psychodramatisches Spiel für Daniela:

Erwämung:

Daniela hat trotz der nasogastrischen Sonde 1kg abgenommen, weil sie mit einer Alexanderspritze Flüssigkeit aus der Sonde absaugt und in WC oder Waschbecken entleert. Derzeit darf sie nicht allein das Bad/WC aufsuchen.

Intervention: Über Darstellung der derzeitigen Situation möchte ich Einblick in Danielas Erleben bekommen. 

Spiel:

4 Rollen: Essen, Nichtauf´s WC gehen dürfen, Daniela, Nichtessen; Daniela übernimmt alle Rollen selbst, ich interviewe sie in der jeweiligen Rolle und ordne Rollenwechsel an. Daniela beschreibt, wie es der jeweiligen Rolle geht; sie drückt die Stimmung in ihrer Haltung aus, spielt die Rollen nicht voll aus.

Szene:

Essen (Stuhl auf Tisch) steht hinter Gittern, kreischt hysterisch (ich höre nichts davon) will raus, sagt Daniela, daß sie Essen braucht, es schmeckt ja gut! 

Haltung: gespreizte Finger.

Nicht auf´s WC gehen dürfen: steht mit vor Schamregion verhakten Fingern, zu Boden blickend in Zimmerecke, fühlt sich eingeengt.

Nichtessen: umarmt Daniela etwas aufdringlich von hinten, sagt ihr daß es sie lieb hat, ist geschlechtslos.

Daniela: sitzt auf Stuhl, kennt sich nicht aus; blickt die anderen Rollen, die mithilfe von Stühlen dargestellt sind, nacheinander an und sagt

zu Essen: „Ich werde zu dir kommen, aber nicht jetzt, es ist noch zu früh”, Essen fühlt sich laut und unangenehm an; Daniela fühlt sich traurig und verzweifelt.

zu Nicht auf´s WC gehen dürfen: „Das Gefühl des Eingeengtseins kann ich verstehen, das kenne ich gut.”

zu Nichtessen: „Ich fühle mich zu ihm hingezogen, weil es mir beim Abnehmen hilft, sich spannend anfühlt.”
Reflexion:

Daniela fallen ihre Mitschülerinnen ein, die lächerlich kreischen und lästig sind; weiters Eingeengtsein beim Hausaufgabenmachen, Feiheitsgefühl in Flötenstunde; dann noch Danielas jüngere Schwester, die sich besser durchsetzen kann, der die Schule und Ärger mehr egal sind als Daniela, die auch gemein sein kann, verletzend, ohne Angst davor zu haben, nicht gemocht zu werden.

Was braucht Daniela, um Nichtessen abschütteln zu können?

Sie will Gemeinheiten machen und sagen können, sie will so sein können wie sie sich eben fühlt; mehr für ihre Interessen eintreten, auch wenn es Streit bedeutet.

Ich spüre viel Angst und Enge während des Spiels. Mir fällt das Bild eines gefrorenen Flusses ein.

Hypothesen: 

Nichtessen ist die größte Leistung; alle anderen Leistungen wie z.B. Lösen kniffliger Denkaufgaben, gute Schulnoten, schöne Zeichnung sind nicht soviel wert.

Zum Leistungsaspekt in Bezug auf die Erkrankung gibt es interessante geschichtliche Zusammenhänge, die ich kurz erwähnen möchte. Magersucht wurde im Mittelalter als eine Art Wunderleistung Heiliger oder Hungerkünstler gesehen. Damals stellte das Fasten einen der wichtigsten Aspekte weiblicher Religiosität und Heiligkeit dar. 


Konkurrenzsituation mit jüngerer Schwester belastet Daniela. Daniela fühlt sich unterlegen, sieht sich als diejenige, die bestimmte Eigenschaften/Möglichkeiten nicht hat, die NICHT-IST/NICHT-SEIN-DARF. Daniela hat große Angst vor Streit und Liebesverlust. Bedeutung der Essensverweigerung möglicherweise: Gewinn an Freiheit, Fluchtmöglichkeit vor Enge, Form des Widerstands ohne Liebesverlust.

Daniela verbietet sich selbst eigene Wünsche, kann Wunscherfüllung nur erreichen, wenn sie diese vor sich selbst als nicht von ihr gesteuert erleben kann (oder gar als Strafe umformuliert); handelt so, daß sie Wunscherfüllung als Reaktion der Umwelt auf ihr Handeln erreicht; braucht dann Wunsch nicht verbal zu äußern. Anorexie verbietet  Daniela die Wunschäußerung/-erfüllung und Gesundung. Daniela braucht Hilfe beim „Gemeinseinlernen” und beim „Eigeninteressen-durchsetzenlernen”.

4.2.2.3 Sitzung 31: 

Diese Sitzung findet zu einem Zeitpunkt statt, nachdem Daniela bereits mehrfach mit ihrem Wunsch der Einzigartigkeit konfrontiert war. Sie hat inzwischen begonnen, sich in den vorhergehenden Sitzungen mit den Vorteilen und Nachteilen ihrer Krankheit auseinanderzusetzen, sie hat auch schon aufschlußreiche Dialoge mit Essen/Nichtessen, hinter sich. Eine Konfrontation mit der Anorexie steht noch aus. Sie erlebt eine Zeit der Ambivalenz zwischen Autonomiewünschen und Versorgungswünschen mit totaler Verantwortungsabgabe in einem kontrollierenden Setting. Seit 3 Wochen hat Daniela keine Sonde mehr.

Erwärmung:

Daniela hat gestern eine dramatische Situation eine andere essgestörte Patientin betreffend miterlebt, die nicht stationär bleiben wollte und lautstark gegen die Sondenernährung protestierte. Sie wollte auch so besonders sein, wäre am liebsten mit ihrer Sonde an der Szene vorbeistolziert. Sie erlebte eine Mischung aus den Gefühlen der Verachtung und Eifersucht auf die andere Patientin. Es fiel ihr auf, wie verbittert die andere Jugendliche war. Die Szene war für Daniela sehr verlockend, da sie sich auch wünschte, daß alle über sie diskutieren sollten.

Über ihre Gewichtszunahme ohne Sonde ist Daniela sehr erschrocken, bevor sie ihr Gewicht wußte, hat sie sich sehr gut gefühlt, war glücklich und zufrieden. Eine Zahl hat ihre Laune vermiest.

Intervention: Bewußtmachung, daß Zahlen Gewichtsmessungen und Größenmessungen beschreiben können, aber keine Gefühle messen oder beschreiben können. Sie haben nur die Macht, die Daniela ihnen gibt. Sollen Zahlen weiterhin Macht und Kontrolle über Danielas Gefühle haben?

Daniela erzählt einen Traum aus der vergangenen Nacht: 

Ihr Religionslehrer hat ihr ein eigens angefertigtes weißes Ministrantengewand mitgebracht, mit der Aufschrift: „Hungersucht, habe deshalb eine Magensonde gehabt.”

Daniela hat es in der Schule am Gang übergezogen bekommen, aber niemand hat sie beachtet. Sie stand einfach so herum.

Spiel:

1.Szene:

Wir stellen die Szene nach, nachdem wir den Text auf ein Blatt Papier geschrieben und auf einem weißen Arbeitsmantel montiert haben. Diesen zieht Daniela verkehrt herum an, sodaß der Text auf ihrer Körpervorderseite zu lesen ist. Nun übernehme ich nach Danielas Anleitung die Rollen des Religionslehrers und der anderen MitschülerInnen.

In einem 2. Schritt dopple ich Daniela, wie sie so verloren und traurig dasteht und übersehen wird. Mithilfe des Doppelns gebe ich Danielas Gefühlen Ausdruck, die sie vorher nicht in Worte fassen kann. Sie korrigiert jedoch, wenn ich nicht richtig dopple und ergänzt eigenes.

In dieser Situation hätte ich auch spiegeln können, was mir aber zu konfrontativ erschienen ist.
2.Szene (Wunschszene) Traumfortsetzung:

Daniela zieht den Mantel als Mantel an und schreibt auf die Rückenseite einen neuen Satz, den wir gemeinsam in der ersten Szene, mithilfe des Doppelns entwickelt haben: „Hallo, ich bin auch ohne Sonde da!” 

Nun kommen die anderen MitschülerInnen von hinten auf Daniela zu, lesen die Botschaft, begrüßen Daniela und freuen sich mit ihr.
Reflexion:

Daniela ist auf einem Wendepunkt ihrer Therapie angelangt, wie sie es selbst beschreibt, dies hat sie vom „Essenaufhören” abgehalten. Es hat sie am meisten beeindruckt und gefreut, gesehen worden zu sein. Daniela kann nun Beziehungen zu ihren Mitmenschen herstellen, auf sie zugehen, Konflikte austragen, sie kann sie selbst sein und wird gesehen. Sie kann für sich sorgen.

Mir fällt auf, daß sie gern, sehr motiviert und steuernd spielt und ihre Gefühle gut ausdrücken kann. Sie nimmt den Zettel mit den beiden Sätzen als Erinnerung an unser Spiel, für neuerliche möglicherweise schwierige Situationen mit MitpatientInnen mit.

Hypothesen:
Danielas Angst vor Gewichtszunahme konnte durch die Intervention der Rückführung der Zahlen auf ihre Wertigkeit, im Sinne einer Rationalisierung und Entkoppelung von der Gefühlswelt zumindest reduziert werden.

Die Darstellung des Traumes allein hätte Daniela zwar bewußtgemacht, welche schmerzlichen Gefühle sie begleiten, aber durch die Darstellung der Wunschszene konnte sie sich als aktiv Handelnde und Ihre-Situation-in-die-Hand-Nehmende erleben. Weiters konnte sie erleben, daß nicht jede schwierige Situation unausweichlich schwierig bleiben muß. Das Leben, insbesondere die Phantasie im Traum läßt Veränderung zu.

Seeger
 hebt hervor, daß Psychodrama als Psychotherapie das erlebte Geschehen, in unserem Fall den Trauminhalt so wiederholt, daß es unmittelbar emotional korrigierenden Eingriffen zugänglich ist. Dies konnten wir in der Traumdarstellung nützen. 

Durch die Technik des Doppelns konnte Daniela zunächst ihre Gefühlssituation genauer beschreiben und in weiterer Folge einen Wunsch äußern.

Daniela benötigt nun weiterhin Begleitung zur Entwicklung von Selbstsicherheit und Konfrontationsfähigkeit, damit sie auf ihrem derzeit eingeschlagenen Weg bleiben und ihre bisherigen Erfahrungen ausbauen und verinnerlichen kann.

Kontrolle über ihre Situation ist Daniela sehr wichtig.  Wenn Daniela auch andere Lebensbereiche im Griff hat, dann kann sie sich leichter vom Essensthema verabschieden. Sie wird durch Kontrolle ihrer Situation psychisch flexibler.

Fürst
 weist darauf hin, daß jede Handlung, Beziehung  und Rolle in unserer Vorstellung Bilder und Eindrücke hinterläßt, die, bevor wir sprechen können, für sich stehen. Erst mit dem Spracherwerb können diese Bilder auch sprachlich kodiert werden, sie verlieren dabei jedoch lebenslang nicht an Bedeutung. Mithilfe des Psychodrama können Vorstellungen, Phantasien und Träume exploriert werden. Das Psychodrama versucht Vorstellungen sichtbar und für den/die Patientin steuerbar zu machen. Dabei geht es um die subjektive Wirklichkeit des/der ProtagonistIn, nicht um ein Abbild der objektiven Wirklichkeit.

Sie beschreibt unter anderen den psychodramatisch-entwicklungstheoretisch-dialektischen Ansatz von Verhofstadt-Denève (1995), den ich als Hintergrund meiner szenischen Bearbeitung von Danielas Traum heranziehen möchte.

Sie geht von einer entwicklungstheoretisch-dialektischen Theorie aus, wenn sie den Traum als bildliche Repräsentation eines Ist-Zustandes betrachtet. Der Traum wird wie in unserem Fall auf der Bühne wiederhergestellt. Die Tranceinduktion erfolgte im Rahmen der Begegnungsbühne (Kap.2.2.2, S.16), als Daniela und ich die Bühne einrichteten und die notwendigen Requisiten herstellten. 

Wichtig ist auch die Darstellung des idealen Traumes, um der Patientin zu ermöglichen, die Macht über ihre Vorstellungswelt zu erleben. Daher inszenierten wir die oben beschriebene 2. Szene.

Danielas Wunsch nach „Besonderssein” zog sich als wichtiges Thema durch den gesamten Aufenthalt.

Gänszle
 weist in einer ihrer Fallbeschreibungen auf den Wunsch hin, etwas Außergewöhnliches zu sein. Der Hunger übernimmt diese Funktion für die Patientin. Sie betont außerdem wie Stelzig  das Bedürfnis nach Schutz. Gänszle will ihrer Patientin die Magersucht (zunächst) nicht nehmen, da diese ja auch Vorteile bietet. Sie möchte gern helfen, andere Möglichkeiten zu finden, die genannten Bedürfnisse erfüllt zu bekommen. Dies entspricht meinen Überlegungen und meiner Vorgangsweise in der Arbeit mit Daniela (Kap.4.1.1, S.24).

Ich unterstützte sie durch Wahl des einzeltherapeutischen Settings und meiner Interventionen in diesem Wunsch, da ich der Meinung bin, daß Daniela am ehesten ihre Selbstliebe und die von Stelzig erwähnte leistungsunabhängige Liebe (S.34) finden kann, wenn sie sich ihrer Besonderheit und ihrer Individualität bewußt ist und darauf aufbauen kann.
Jorda
 und Yalom
 sind einer Meinung darüber, daß PatientInnen aufgrund der extremen sozialen Isolation ein verstärktes Gefühl von Einzigartigkeit haben. Sie erfahren im Alltag fast nichts von Erlebnissen anderer und vertrauen sich auch niemandem an. Ziel der Therapie, sowohl in der Gruppe, als auch im einzeltherapeutischen Setting ist es also, diese Gefühle der Einzigartigkeit abzubauen, was oft große Erleichterung bringt. Dies kann weiters die Wiederaufnahme der Beziehungen ermöglichen. Darin stimme ich mit den beiden Herren durchaus überein, aber in dem Sinn, in dem ich Einzigartigkeit verstanden habe, stellt sie eine wichtige positive Ressource dar, und daher sollte sie meiner Ansicht nach geschätzt und aufgebaut werden.

Außerdem denke ich, daß es ein Teil des Krankheitsgewinns mancher PatientInnen sein kann, sich als durch ihre Erkrankung einzigartig zu erleben. Dies ist auch für Daniela einer der Vorteile ihrer Erkrankung.

Es zahlt sich also aus, sich mit der subjektiven Bedeutung spezifischer Themen für die PatientInnen auseinanderzusetzen (S.20).

4.2.2.4 Sitzung 47:

Inzwischen hat sich Daniela weiter mit ihrer Erkrankung auseinandergesetzt und unter anderem medizinisches Wissen dazu erworben. Sie hat ein Symbol für Schutz, Geborgenheit und Sonde erarbeitet und Schritt für Schritt gelang es, die hochkalorische Zusatznahrung zu reduzieren. Es ist auch mehrmals der direkte Dialog mit der Anorexie gelungen und eine intensive Auseinandersetzung mit den Vor- und Nachteilen der Erkrankung hat begonnen. Daniela ist sich zunehmend ihrer Kreativität bewußt geworden und hat die Selbstliebe für sich entdeckt. Daniela hat langsam begonnen, sich Gefühle wie Wut, Grant und Zorn auch in anderen Zusammenhängen abgesehen vom Essen einzugestehen.

Auf der sozialen Bühne hat sie weitere Fortschritte gemacht. Sie geht derzeit von der Klinik aus in ihre Schule und übt so ihre sozialen Kompetenzen.

Erwärmung:

Daniela fühlt sich leer und einsam. Sie ist heute unzufrieden mit sich selbst, weiß aber nicht, warum.

Sie hat selbständig eine Liste der 18 nützlichen Dinge mitgebracht, die die Anorexie auszeichnen und die nicht gefährlich für Daniela sind.

Wir lesen gemeinsam die Liste durch und besprechen, welche Punkte für Daniela heute besonders wichtig sind. Sie nennt folgendes: Neinsagen können, Vorschläge, mit denen sie nicht einverstanden ist, nicht widerstandslos annehmen (auch ohne logische Argumente), manchmal schwindeln; 

Spiel:

Dialog zwischen Daniela und ihrem anorektischen Anteil, dem sie inzwischen den Namen Anika gegeben hat;

Im ersten Teil des Spiels interviewe ich Anika (gespielt von Daniela), wie es ihr geht, was sie ärgert, was sie sich von Daniela wünscht u.ä.m.

Daniela spricht nach einem Rollenwechsel die trotzige Anika (sehr einsam, beleidigt, wie eine Mutter, deren Tochter eigene Wege geht und ihr nicht mehr über alles bescheid sagt, sie fühlt sich im Stich gelassen) zunächst sehr schüchtern an.

Anika (Daniela nach weiterem Rollenwechsel) sitzt verstockt im Trotzwinkel hinter einem Stuhl, wendet sich von Daniela ab. Ich übernehme Danielas Rolle, (nach vorherigem Doppeln und mithilfe ihres Zettels wiederhole ich ihre Worte), da sie sich nach mehreren Rollenwechseln in einen Wortsalat redet und nervös und unsicher wird.

Daniela trotzt als Anika weiter vor sich hin, reicht mir schließlich die Hand und wendet sich mir nach einer Weile neugierig und fragend zu.

Anika ziert sich zunächst, stellt dann viele Fragen, will gesehen und geliebt werden, wichtig für Daniela sein, die sich bei ihr für all die stützenden Eigenschaften bedankt, ihr einen guten Platz gibt und ihr die Freundschaft anbietet. Keine von beiden will die andere verlieren.
Reflexion: 

Daniela ist sehr berührt von ihrem Spiel, hat nun einen sehr vollen Kopf und möchte am liebsten gleich alles besprechen. Ich rate ihr jedoch, das Erlebte wirken zu lassen und den Dingen in Ruhe nachzuspüren. Daniela nimmt dann spontan die Selbstliebe, die sie in einer früheren Sitzung im Zauberladen gekauft hat, her, legt sie sich über die Schultern und genießt in Ruhe.

Hypothesen:

Die in letzter Zeit intensive Auseinandersetzung mit der Anorexie und die nahende Entlassung aus der Station führen nun zu einer krisenhaften Situation, in der Daniela von vielem schmerzlich Abschied nehmen muß.

Daniela rationalisiert und analysiert sehr gern und häufig. Sie  wird durch meine Intervention dazu angehalten, vom Kopf zum Gefühl zu kommen und auf die unbedingte Richtigkeit ihrer Gefühle zu vertrauen. Dies soll ihr den Umgang mit Selbstzweifeln erleichtern.

Sie läßt sich sehr gut auf das Spiel ein und im übertragenen Sinne läßt sie sich von mir nähren.

Daniela bearbeitet in dieser Sitzung wieder eines ihrer zentralen Themen: sie möchte gesehen werden und die Aufmerksamkeit ihrer Mitmenschen erlangen. Diesmal stellt sie dieses Thema in der Rolle der Anorexie dar.

Lindemayr
 setzt sich in ihrer Arbeit mit dem Sehen in Bezug auf die Anorexie auseinander und kommt zu dem Schluß, daß das Sehen für den therapeutischen Prozeß so wesentlich ist, daß es in den Mittelpunkt gerückt werden sollte. Sie stellt in ihrer Arbeit das phänomenologische-dialektische Persönlichkeitsmodell von Leni Verhofstadt-Denève (Selbst-, Fremd-, Metaselbst-, Idealselbst-, Idealmetaselbst- und Idealfremdbild) vor, nach dem sich die PatientIn im Lauf der Therapie von außen zu sehen beginnt. 

Dies ist im Rahmen der oben beschriebenen Sitzung gut darstellbar geworden.

Daniela beginnt sich und ihre Erkrankung aus einem neuen Blickwinkel zu betrachten und wird so fähig, selbständig in die Situation und ihren Krankheitsverlauf einzugreifen.

Ich arbeitete im Sinne von Fürst
 mit Daniela, indem ich ihr die Teilung der Antagonistin (Anika) in einen geliebten und einen ungeliebten Anteil ermöglichte, den ich im Rollenwechsel und durch wiederholtes Doppeln der für Daniela schwer zugänglichen Gefühle, mit Daniela nach genauer Anleitung durch sie spielte. So wurde es ihr langsam möglich die positiven Anteile, die die Anorexie verkörperte zu integrieren und die negativen Anteile zu verlassen ohne dabei Schuldgefühle zu erleiden.

Im weiteren Therapieverlauf begleitete uns in den Wochen um den Entlassungszeitpunkt das Thema „Essen in sich hineinstopfen und Erbrechen”, da Daniela so versuchte auszutesten, ob sie nicht doch noch länger stationär bei uns behandelt werden könnte. Ich (und das gesamte therapeutische Team einschließlich ihrer Eltern) unterstützte sie entschieden in ihren weiteren Schritten in Richtung Familie, Schule und altersentsprechendes normales Leben.

Im übertragenen Sinn gingen wir gemeinsam auf die Reise und bearbeiteten dieses Thema psychodramatisch. Außerdem imaginierten wir einen absolut guten und sicheren Ort, an den sich Daniela bei Bedarf jederzeit zurückziehen kann, um dort ihre Bedürfnisse nach Trost und Zärtlichkeit oder anderen wohltuenden Dingen zu stillen.

Im ambulanten Setting (16 Einheiten) setzte sich Daniela im Rollenwechsel und mithilfe des Fingerpuppenspiels nach Pruckner
 zunehmend mit familiären Themen, dem Leistungsanspruch und dem Nichtstun, mit ihren schöpferischen Fähigkeiten, ihrem humorvollen Wesen und ihrer Einzigartigkeit auseinander. Sie entwickelt sich zur Zeit in Richtung zunehmender Selbstverantwortlichkeit für ihr Leben und Autonomie ihrer Gefühlswelt.

Mit den auftretenden Ess-Brechattacken wurde sie  nach Reflexion der auslösenden Situationen und der Erhellung der Bedeutung aus eigener Kraft  fertig. Sie konnte die erfreuliche Erfahrung machen, daß sie, als sie gerade unkontrolliert Kekse aß, eine Notbremsung durchführte, indem sie sich in Gedanken STOP sagte. Sie überlegte dann, was ihr in der Situation helfen könnte und fand tatsächlich eine eigene Intervention, indem sie sich in die Hängematte legte. Darauf war sie berechtigterweise sehr stolz.

Daniela lernte auch, sich mit ihrer weiblichen Entwicklung anzufreunden.

4.2.3 Schwierigkeiten im Therapieverlauf 

1.    Rollenvielfalt:

Es war, wie schon erwähnt, für mich zunächst schwierig, mich mit der Rolle der strengen Ärztin, die sich in den täglichen Verhandlungen um Danielas Ernährung nur wenig kompromißbereit zeigen durfte, anzufreunden.

Doch nach einer Reflexion dieser Rolle, in die mich die Patientin drängte, erkannte ich die Bedeutung, daß Daniela zunächst alle Verantwortung abgeben wollte und ich daher den Gegenpart zu übernehmen hatte.

Somit stellte das konsequente Durchhalten der Rolle mit ihrer Kontrollfunktion meiner Ansicht nach einen bedeutenden Wirkfaktor für Danielas Behandlung dar.

Schwierig war auch, trotz ihrer deutlichen Signale der Schonungsbedürftigkeit, Daniela gegenüber klar zu bleiben und ihr ehrlich gegenüberzutreten. Doch es bewährte sich, daß ich ihr einerseits Verständnis für ihre Situation zeigte und trotzdem klare Grenzen einforderte. So konnten wir eine stabile therapeutische Beziehung aufbauen.

Zeitweise fühlte ich mich (auf der Objektebene betrachtet) gleichzeitig in der Rolle einer verständnisvollen Mutter und eines konsequenten Vaters. Dies führte des öfteren zu Rollenkonfusion. 

Die erforderlichen Rollen der PsychodramatherapeutIn im psychotherapeutischen Setting, wie sie Fürst
 beschreibt sind folgende: die Rolle der Heilerin, die intuitiv erfassend die passenden Interventionen setzt

und die Rolle der Gastgeberin, die eine warme, offene Atmosphäre schafft,  und es der PatientIn ermöglicht, sich wohl zu fühlen. Sie muß allerdings auch klare Strukturvorgaben an Zeit, Raum und  Verbindlichkeiten machen, die jene Sicherheit bieten, die notwendig ist. 

Es ist schwierig, eine gewährende, wärmende Haltung und eine strukturvorgebende, teilweise kontrollierende Haltung miteinander zu vereinbaren, ohne der Patientin gegenüber im Beziehungsangebot unklar zu werden.

Daher war es für mich wichtig, in einer Sitzung eine Haltung konstant durchzuhalten. Einmal war ich die Heilerin (Ärztin), die Struktur- und Vertragsvorgaben aushandelte, ein anderes Mal, wenn es dem Thema der Sitzung mehr entsprach, nahm ich die Rolle der Gastgeberin wie oben beschrieben ein. Ich übernahm sozusagen zu unterschiedlichen Zeitpunkten einmal mehr mütterlich versorgende, dann väterlich kontrollierende Rollen.

Doch auch die Abgrenzung der ärztlichen von den psychotherapeutischen Aufgaben war schwierig und dies brachte mich von der beruflichen Seite her bezüglich meiner Rollenvielfalt in Rollenkonflikt. Diese Situation konnte ich gemeinsam mit Danielas Psychologin besprechen und klären.

Auf der Subjektebene betrachtet, bedeuteten meine beiden Funktionen wohl Repräsentanzen von Danielas inneren Anteilen, die sie so nach außen verlagern konnte. Kontrolle war für sie gleichzusetzen mit ihrer Erkrankung und die dazugehörige Antagonistin Nachsichtigkeit, Verständnis spiegelte ihre Sehnsucht  nach Versorgung und Zuwendung wider.

Da ich als Ärztin ohnehin täglich direkt mit Daniela an ihrem Symptom der Essstörung zu arbeiten hatte, bot es sich an, einen psychodramatischen Zugang zu dem Thema zu wählen. Wir fochten einige Machtkämpfe diesbezüglich aus, bis es gelang, die einzelnen Konflikte anzusprechen und Szenen zu gestalten, um die Bedeutung zu erkennen. Im Rahmen dieser Situation sah ich mich gezwungen, mit Daniela unsere Situation darzustellen und offen mit ihr unseren Konflikt anzusprechen. Ich merkte, daß ich in meiner Rolle als Ärztin und Verantwortliche für ihre Gesundung ihr offen und ehrlich gegenübertreten mußte, wenn ich einen therapeutischen Erfolg erzielen wollte. In gewisser Weise war ich auch ihre „Sparringspartnerin”, da sie dadurch erleben konnte, daß sie selbst genügend kämpfte und sich nicht einfach den Bedingungen der Klinik anpaßte.

Dies war im Sinne von Moreno, Buber und Klingelhöfer
 unbedingt nötig, da sich Heilung nur in der authentischen zwischenmenschlichen Beziehung ereignen kann. (Kap.3.3, S.20)

So gelang es schrittweise auch die Abwehrmechanismen wie Intellektualisierung und Rationalisierung zu durchbrechen und Daniela über das Spiel an ihre Gefühle heranzuführen. 

2.    Suchtcharakter der Erkrankung:
Wie schon der deutschsprachige Name Magersucht oder Danielas gewähltes Wort Hungersucht verdeutlichen, ist die Anorexie eine Erkrankung, die einerseits zu den psychosomatischen Erkrankungen zugeordnet werden kann, aber meiner Ansicht nach genauso gut zu den Suchterkrankungen.

Im MAS-ICD 10 wird sie unter F5 den Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen und Faktoren zugeordnet, deren vorrangiges Verhaltensmerkmal der absichtlich selbst herbeigeführte Gewichtsverlust aufgrund der tiefverwurzelten Angst, zu dick zu werden, ist (Kap.4.1.2.1, S.25). 

Dem Suchtcharakter wird kein Augenmerk geschenkt. Dieses Thema wird in der Fachliteratur kontrovers diskutiert. Ich stimme mit Krebs überein, die Essstörungen als psychosomatische Erkrankungen mit Suchtcharakter bezeichnet. Sie führt die Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen Essstörungen und stoffgebundenen Abhängigkeitserkrankungen näher aus. Ich möchte hier nur auf den meiner Meinung nach wichtigsten Unterschied eingehen: 

Auf Essen kann nicht verzichtet werden, da jeder Mensch essen muß. Insofern unterscheidet sich auch das Therapieziel „Essen mit Freude und Genuß” deutlich von dem in einer Drogenentwöhnungstherapie, wo es nie das Ziel geben würde: „Drogenkonsum mit Freude und Genuß”.

Eben dieser Suchtcharakter der Erkrankung ist meiner Meinung nach ein wichtiger Grund für die langwierige Therapie, die von der/dem BehandlerIn ein außerordentliches Maß an Geduld und Ausdauer abverlangt, wenn über Monate und Jahre immer wieder scheinbar  auf den ersten Blick dieselben Themen aufgerollt und verarbeitet werden wollen. Diese Tatsache läßt manchmal auch am Therapieerfolg zweifeln, der sich in kleinen Portionen einstellt und sowohl in Richtung Vergangenheit, als auch Gegenwart und Zukunft abgesichert werden muß, da die PatientIn leicht das Zutrauen in bereits gemachte Entwicklungsschritte verliert und ein Rückfall oft als die leichtere und verlockendere Option erscheint. Ich habe diese Problematik mit Daniela immer wieder erlebt und die Technik der „Time line”, aber auch die Technik des sozialen Atoms als sehr wertvoll und gut einsetzbar erfahren (Kap.4.2.1, S.31f). 

Der wiederholte Einsatz dieser Techniken ermöglichte der Patientin die Reflexion ihrer Situation, die Orientierung auf ihrem individuellen Weg und die Bewußtwerdung ihrer Gestaltungs- und Handlungsmöglichkeiten.
3.    Symptomshift:
Eine weitere Schwierigkeit stellten neu aufgetretene bulimische Symptome 1,5 Monate vor der Entlassung aus dem stationären Aufenthalt dar. Diese traten jedoch in deutlichem Zusammenhang mit der aktuellen Situation ihrer baldigen Entlassung und dem drohenden Verlust von Danielas Position in der Gruppe durch eine Mitpatientin auf, die ihr vorübergehend die „Show stahl”. Wir haben schon oft die Erfahrung gemacht, daß unsere PatientInnen zu Aufenthaltsende den Grund ihres Aufenthaltes reinszenieren, daher betrachteten wir dies in Danielas Fall als natürlichen Teil im Verabschiedungsprozeß, den es nun zu begleiten galt. (Kap.4.2.2.4, S.39)

4.2.4 Wendepunkte der Therapie

Ich empfinde die Situation zu Aufenthaltsbeginn, als Daniela sich so stark zurückgezogen hatte und es mir  trotzdem gelang, in meiner Rolle als Ärztin eine ausreichende Vertrauensbasis aufzubauen, um eine Therapie zu ermöglichen als ersten entscheidenden Wendepunkt der Behandlung. Dies gestaltete sich auch für mich zu einem entscheidenden Moment, da ich zunächst nicht damit gerechnet hatte, in meiner Funktion, die ich als sehr kontrollierend und manchmal hart erlebte, für Daniela eine Vertrauensperson zu sein, ich rechnete im ersten Moment eher mit ihrer Ablehnung und ihrem Widerstand meinen therapeutischen Vorgaben gegenüber.

Ein weiterer wichtiger Wendepunkt im therapeutischen Verlauf war auch der psychologische Therapeutenwechsel nach 6 Monaten Aufenthalt, da sich Daniela als ernstzunehmende Person erlebte, als es ihr gelang, sich mit ihrem Wunsch durchzusetzen, obwohl sie zunächst eine Absage hatte hinnehmen müssen.

Meine Überlegungen zur Intervention der Time line und deren Auswirkungen habe ich bereits  beschrieben. Ich bin der Meinung, daß diese Intervention einen weiteren Wendepunkt in Danielas Behandlung darstellte, da sie 4 Sitzungen vor der oben beschriebenen Sitzung 31 eingesetzt worden ist.

Daniela selbst schätzte in Sitzung 31 (S.36) ihre Situation als an einem Wendepunkt stehend ein, als sie die ersten Wochen ohne Nasenmagensonde lebte und sichtlich begonnen hatte, Selbstverantwortung zu übernehmen und für sich zu sorgen.

4.2.5 Reflexion des Therapieverlaufs

Zur Reflexion des Therapieverlaufs möchte ich auf das Diagramm (Anhang 6.3.1) verweisen, in dem die wichtigsten Themen und der zeitliche Verlauf dargestellt sind.

1. Beziehung zwischen Ärztin und Patientin

Meiner Erfahrung nach war es sehr gut möglich, Wärme und Kontrolle miteinander zu vereinbaren. Dabei war ich gefordert, mir bezüglich des Einsatzes der Therapiemethode einerseits und meiner persönlichen Grenzen andererseits klar zu sein. Diese Vereinbarkeit der beiden Haltungen Daniela gegenüber mag mit ihrer individuellen Geschichte zu tun haben.

Ich könnte mir aber auch vorstellen, daß dies auch für andere PatientInnen mit der gleichen Diagnose zutrifft. Daniela hat mich sehr bald im Aufenthalt dazu gebracht, meine Rolle von der Ärztin nach Fürst  hin zur Heilerin und Gastgeberin zu erweitern. Sie hat durch ihre Anforderung an mich, Wärme und Kontrolle zu vereinbaren gezeigt, daß dies elementar für ihre Entwicklung ist. Diese Veränderung hat sie über ihre Erkrankung auch in ihrem Familiensystem bewirkt. Dies trifft wohl auch auf Familien von anderen PatientInnen mit einer Essstörung zu und ist generalisierbar, da ich in der Literatur wiederholt Hinweise darauf gefunden habe, daß diese Themen eine sehr zentrale Stellung in vielen Fallbeschreibungen einnehmen. 

Den aktuellsten Hinweis darauf habe ich bei Kofler-Kernmayer
gefunden, die eine an Anorexie erkrankte Patientin beschreibt. Sie listet unter anderem folgende für Anorexie typische Verhaltensweisen auf:

· Über das Hungern empfundene Selbstautonomie, die im Gegensatz zu dem Wunsch nach Anerkennung und Verbundenheit steht

· Gefühl der Selbstkontrolle über das Hungern

· Exzessive sportliche Betätigung, um abzunehmen

· Indirektes Äußern von Aggressivität und Autoaggressivität

· Unterdrückung des weiblichen Entwicklungsprozesses

· Magische Internalisierungsphantasien (Gerade diese Internalisierungsphantasien lassen sich mithilfe des Psychodrama sehr gut aufgreifen und in Szene setzen (Kap.4.2.2.4, S.38).
2. Reaktion der Familie auf die Erkrankung
Das Familiensystem hat auf Danielas Erkrankung verständlicherweise zunächst mit großer Verunsicherung reagiert. Ihre Eltern waren aber bereit, sich auf die neue Situation einzustellen und eingefahrene Wege im Umgang miteinander zu verlassen.

Durch den Klinikaufenthalt war es der Familie möglich, in aller Ruhe neue Kommunikationsmuster und Werte zu schaffen. Es nahm die Wertigkeit von Kreativität und Sorge um die emotionalen Bedürfnisse der einzelnen Familienmitglieder auf Kosten von Perfektion und reibungslosem Funktionieren aller Beteiligten zu. Die Eltern übernahmen ihre Rollen als Vater, Mutter und Elternpaar umfassender und klarer.

3. Veränderung der Rollen:

Danielas Rollen entwickelten sich von der Hungernden, Unnahbaren, Bedürfnislosen hin zu Rollen der Neugierigen, Widerspenstigen, Kreativen, für sich Sorgenden.

4. Auswirkung von Fehlern und Irrtümern während des Therapieverlaufs:
Fehler und Irrtümer haben sich im Therapieverlauf so ausgewirkt, daß sie zu Behandlungsbeginn sicherlich zu einem Stocken des Prozesses geführt haben. In weiterer Folge jedoch, als ich schließlich psychodramatisch ins Geschehen eingestiegen bin, konnten wir sie konstruktiv nützen und sie boten reichlich Übungs- und Bearbeitungsmaterial. Daniela konnte an meinen Fehlern, die ihr nicht entgingen, erkennen, daß man gut leben kann, obwohl Fehler passieren, dies geschah im Sinne einer Modellwirkung. 

Daniela lernte dadurch weiters, sich klar zu positionieren und sich durchzusetzen, wenn Entscheidungen über ihren Kopf hinweg getroffen wurden und sie diesen nicht zustimmte. Sie entwickelte ein sehr gutes Gespür für ihren Bedarf an Autonomie und Kontrolle.

5. Konstanz bestimmter Themen:
Über den gesamten Therapieverlauf hinweg blieb das Thema Essen und Gewichtszunahme sehr zentral. Ich denke, daß dies damit zu tun hat, daß es im Laufe der jahrelangen Erkrankungsdauer ein bewährter Lösungsversuch für schwierige Lebenssituationen geworden ist, der im Notfall immer wieder einsetzbar ist. Daher sehe ich bei allem Optimismus den bisherigen Therapieverlauf betreffend die Gefahr der Chronifizierung. Es ist mir klar, daß ein Mechanismus, der sich lange „bewährt” hat, nicht einfach aus dem Gedächtnis zu streichen ist, im Gegenteil, er ist gut trainiert und eingelernt. Das Gedankenspiel mit der Essstörung, selbst wenn die Patientin stabiles Verhalten nach außen zeigt, wird noch lange Zeit aktuell sein, und daher ist weitere psychotherapeutische Behandlung dringend indiziert.

Es fällt auf, daß eine parallele Entwicklung zwischen der Besserung der Essstörungssymptomatik und der Zuwendung Danielas zu ihren Mitmenschen stattgefunden hat. Anfangs suchte sie wie oben beschrieben den sozialen Rückzug, später hat sie jedoch überdurchschnittlich gute Fähigkeiten gezeigt, sich in andere Menschen einzufühlen und altruistisch zu denken und zu handeln. Dieser Befund findet sich in der zu Beginn dieser Arbeit geschilderten chassidischen Geschichte wieder (Kap.1, S.5). 

Das war auch der Grund, warum ich sie als Einleitung zu meiner Arbeit ausgewählt habe. Sie stellt aus einer weder medizinischen noch psychologischen, sondern religiösen Perspektive den Zusammenhang zwischen Essstörung und Beziehungs- und Begegnungsstörung her, wie ihn verschiedene von mir bereits zitierte Autoren ebenfalls als wichtigen Aspekt der Erkrankung betrachten (Kap.4.1.1, S.23).

Eine sehr zentrale Rolle spielte außerdem die Magensonde, was mich zu weiteren Überlegungen hinsichtlich der möglichen Bedeutung für Daniela anregt. Aus verschiedenen Gesprächen weiß ich davon, daß die Sonde Daniela Zuwendung, Sorge und Mitleid garantierte. In diesem Zusammenhang hatte die Magensonde für Daniela wohl mehrere Funktionen: Sie erhielt menschliche Zuwendung, konnte diese passiv erleben, ohne selbst etwas dafür tun zu müssen, blieb sie mit der Welt verbunden.

Weiters garantierte ihr die Sonde die Fortsetzung des stationären Aufenthalts mit Rundumversorgung und Ernährung ähnlich wie im Mutterleib. Dieser Vergleich drängte sich mir auf, nachdem ich festgestellt hatte, daß Daniela genau 9 Monate lang, also der Dauer einer Schwangerschaft entsprechend, über die Magensonde ernährt werden mußte und Absetzversuche innerhalb dieser Zeit wiederholt scheiterten. 

Erst nach ihrer „2. Geburt”, die kurz nach Weihnachten und Neujahr stattfand, konnte sie dauerhaft die Verantwortung für ihre Ernährung schrittweise selbst übernehmen. 

Lindemayr
vergleicht ihre PatientInnen mit großgewachsenen Frühgeborenen. 
Über die Nabelschnurgefäße versorgt die Plazenta das Kind mit Sauerstoff und entsorgt auf diesem Weg auch das sich in seinem Organismus ansammelnde Kohlendioxid. In übertragener Sichtweise ist die Plazenta dem Kind auch Magen und Darm, denn es bekommt seine gesamte Nahrung ebenfalls aus dem mütterlichen Blut. Alle Nährstoffe, Mineralien, Vitamine und Spurenelemente werden aus dem Körper der Mutter übernommen.

So gesehen könnte man die Bedeutung die Danielas Sonde für sie hatte, im Sinne des Nachnährens verstehen. Daniela holte sich in dieser Zeit ihrer beginnenden Pubertät, an einem Wendepunkt zwischen Kindheit und Erwachsenenleben mit Frauwerdung und Verantwortungsübernahme früheste unter Umständen pränatale Erlebnisse und Ressourcen.

Dahlke
  schreibt dazu folgendes:

Bereits in den ersten Wochen der Schwangerschaft macht das Ungeborene grundlegende Erfahrungen von Einheit und der Entwicklung von Urvertrauen (Kap.4.1.1, S.24). 

Das Kind nimmt in dieser Zeit die Welt ja wesentlich durch die mütterlichen Gefühle und Emotionen wahr.

Im inneren Fruchtblasenuniversum des Mutterleibes werden nun Erinnerungen an die Grenzenlosigkeit des transzendenten Universums wiederbelebt und prägen im Idealfall diese erste Zeit. Alles ist warm und weich. So entwickelt sich das Gefühl von Freiheit zugleich mit dem von Geborgenheit.

Meine Patientin Daniela erlebte dem entsprechend auf Station sogenannte „blaue und braune Tage”, wie sie es beschrieb und meinte dazu, daß die blauen Tage, die wären, an denen sie ihre Umwelt  offen und frei erlebte, an denen es sie hinaus ins Leben zog und sie aktiv sein wollte.

An den braunen Tagen erlebte sie die Welt wohlig, warm, dunkel und beschützend. Dies waren für sie zugleich die Anorexietage.

Schwierigkeiten hatte sie dann damit, wenn ihre Wünsche nicht mit dem Empfinden der jeweiligen Tage übereinstimmten, wenn sie z.B. trotz Schutzbedürfnis einen blauen Tag erlebte, sie hatte dann das Gefühl, etwas zu versäumen, wenn sie den Anforderungen des blauen Tages nicht entsprach.

In dieser Zeit erarbeitete sie ein Symbol für ihr Schutzbedürfnis und zugleich für die Sonde, das sie heute noch begleitet. In Sitzung 31 zeichnete sich eine weitere Bedeutung der Sonde ab (Kap.4.2.2.3,S.35). Das Wort ist im Besonderssein, einer von Danielas zentralen Sehnsüchten enthalten und steht auch damit in Zusammenhang.

Die Fachliteratur ist sich nicht einig darüber, ob für  psychosomatische Erkrankungen, also auch für die Anorexie eine frühe Störung angenommen werden kann, wie es die Psychoanalyse beschreibt. Dennoch weisen meine Erfahrungen deutlich darauf hin.

Stelzig
 betont die Nachreifung frühester mütterlich versorgender Rollen im Monodrama  mit an psychosomatischen Erkrankungen leidenden Menschen und stellt die Kuschelübung vor. Es geht dabei darum, der/m PatientIn zu ermöglichen, die unterrepräsentierten oder atrophierten frühen mütterlich versorgenden Rollen, mit den Fähigkeiten Wärme, Schutz, Geborgenheit zu spenden, zu beleben.

Die Aggressionshemmung (lat. aggredi=herangehen, vorstoßen, vordringen, angreifen im Sinne einer aktiven Annäherung an die Welt) habe ich im Zusammenhang mit der Anorexie und den psychosomatischen Erkrankungen bereits mehrfach erwähnt. Dazu schreibt  Dahlke
 in seinem Buch sehr anschaulich über die wesentliche Bedeutung der Aggression als positive Kraft im Verlauf unseres Lebens.

Schon zu Beginn des Lebens, bei der Geburt wird  sie sowohl von der Mutter als auch vom Kind gefordert. Er meint, der Geburtsverlauf wird schwierig, wenn es einerseits an Urvertauen und andererseits an Austreibungskraft mangelt. Konnte sich im Mutterleib, beim Kind nicht genug Urvertrauen bilden, wird es nur schwer von einer Situation loslassen, die ihm noch nicht ausreichend gegeben hat, was sie ihm schuldete. Die Geburt wird als Mut erfordernder Schritt ins Leben schwerer, weil das Kind noch gar nicht ausreichend versorgt ist, um sein Nest schon zu verlassen.

Dies zeigen auf übertragener Ebene auch die Abnabelungsschwierigkeiten, die sich in Pubertät und Adoleszenz einstellen. Was die Austreibungsschwäche anlangt, steht nach Dahlke ein Mangel an Entscheidungsfähigkeit im Vordergrund, der ebenfalls mit dem vermeidenden Umgang mit Aggression verbunden ist.

6. War die Therapie effizient?
Diese Frage ist schwierig zu beantworten, da nach Wieser
 bisher keine Wirksamkeitsbelege für die Gruppe der ICD-10 F50-F59 Diagnosen bearbeitet wurden. Dennoch bin ich der Meinung, daß die Behandlung sehr gut verlaufen ist und die Patientin wichtige Entwicklungsschritte machen konnte.

Katharsis im Sinne Morenos
 wird durch Befreiung von unangenehmen Gefühlen und durch das Erkennen neuer Erlebnis- und Handlungsmöglichkeiten verursacht, wodurch Entspannung und Freude eintritt.

Zusammenfassend lassen sich folgende 6 Kriterien für eine erfolgreiche psychodramatische Psychotherapie nennen:

· Angemessene Verarbeitung negativer Erlebnisse 

· Verringerung unrealistischer Haltungen und Wahrnehmungen anderer bzw. Zuwachs an Realität

· Verbesserung der Flexibilität, Verbesserung der Spontaneität und Kreativität in positive Richtung

· Verbesserung der Begegnungsfähigkeit

· Bewußtseins- und Erlebniserweiterung, Verbesserung der Wahrnehmungsfähigkeit und Achtsamkeit für eigene und fremde Verhaltens- und Erlebnisweisen 
In diesem Sinne ist die Psychodrama-Therapie der beschriebenen Patientin als erfolgreich anzusehen. 

Der Therapieerfolg wurde außerdem durch Familientherapie, Medikation und viele andere Beteiligte unterstützt.

5. Zusammenfassung und Ausblick

5.1 Schlußfolgerungen

Aufgrund meiner bisherigen Erfahrungen, sehe ich es zweifellos als Bereicherung (sowohl für die PatientInnen als auch für mich) an, die ärztliche mit der psychotherapeutischen Tätigkeit zu verbinden. 

Es ist jedoch wichtig, sich über die jeweiligen zeitlichen und persönlichen Ressourcen klar zu werden, sich also die Fragen zu stellen: Was benötigt der/die PatientIn? Kann ich das Benötigte anbieten ohne mich selbst zu überfordern? Welche Behandlungsintensität kann und möchte ich anbieten?

Ein Vorteil, wenn der/ die BehandlerIn eine Person ist, ist der, daß vom Setting her keine Einladung zur Spaltung zwischen den BehandlerInnen angeboten wird. Diesen Vorteil kann aber auch eine gelungene  und regelmäßige Rücksprache zwischen ÄrztIn und PsychotherapeutIn   wettmachen.

Daniela hat die Möglichkeit, zwischen ihrer behandelnden Psychologin und mir zu spalten nicht genützt, im Gegenteil, sie nahm eine therapievermittelnde Rolle ein und ergänzte wechselseitig ihre Therapieerfahrungen. Daniela nutzte ihre beiden Behandlerinnen in ihren Gemeinsamkeiten und Unterschieden und verinnerlichte so ein erweitertes Mutter- und Frauenbild.

Ich stimme mit Bender
 überein, wenn er schreibt, daß es ein Vorteil sein kann, wenn Pharmakotherapie und Psychotherapie in einer Hand sind, da die/der PatientIn zumeist mehr Vertrauen zu der/em TherapeutIn hat, bei dem er auch seine Probleme bearbeiten kann und nicht nur Medikamente bekommt. 

Allerdings erschwert eine Verquickung von medizinischer und psychotherapeutischer Betreuung für beide Seiten die unvoreingenommene Bearbeitung der psychologischen Aspekte pharmakologischer Behandlung. Dies gilt es umso mehr zu beachten, als die hier fälligen Themen wie Autoritätskonflikte oder Eigenverantwortung im Umgang mit der Erkrankung psychodynamisch bedeutsam sind.

PatientInnen mit Essstörungen können meist ausgezeichnet analysieren und formulieren, das trifft auch für Daniela zu, aber es fällt ihnen schwer, die eigenen Gefühle zu ergründen, zuzulassen und auszudrücken. So beschreibt es auch Gänszle
, sie führt weiter aus, daß die PatientInnen sich ihrem Körper gegenüber feindlich verhalten und Körper und Geist spalten. Eine Therapie auf rein kognitiver und verbaler Ebene fixiert ihrer Meinung nach diese Haltung. Eine kreative Therapie wie das Psychodrama spricht alle Sinnesqualitäten an und fördert das heilende Potential der Kreativität.

Mit diesen Feststellungen unterstützt Gänszle meine Hypothese, da ich ebenfalls der Meinung bin, daß eine reine Konzentration in meiner Arbeit auf den medizinischen und kognitiv erfaßbaren Aspekt der Erkrankung die Patientin in ihrer Haltung fixieren würde (Kap.1.4, S.9).

Die PatientInnen führen sozusagen unbewußt genau dasselbe durch wie die westliche Medizin im Laufe der Geschichte der letzten Jahrhunderte (Kap.1.1, S.6). Damit kann man faszinierender Weise sehr anschaulich einen Zusammenhang zwischen dem Einzelschicksal einer Person und der Gesellschaft, in der sie lebt, herstellen und so den soziokulturellen Bereich der Erkrankung miteinbeziehen (...Essen und Trinken halten Leib und Seele zusammen...).

Dies bestätigt  zumindest für die Diagnosegruppe der Essstörungen auch meine Haupthypothese, daß die Arbeit als Ärztin unbedingt auch die Psyche miteinbeziehen sollte.

Die bisherigen psychotherapeutischen Erfahrungen haben auf meine medizinische Arbeitsweise deutliche Auswirkungen, in der Hinsicht, daß ich auch bei somatischen Fragestellungen der PatientInnen im Hintergrund mein psychotherapeutisches Menschenbild und Konzept mitbedenke und sicherlich inzwischen zu einer umfassender und ganzheitlicher denkenden Ärztin geworden bin. 

Im Kontakt mit meinen PatientInnen bin ich inzwischen sicherer und gewandter in der Handhabung konfliktbehafteter Gesprächssituationen geworden, sodaß sich auch in schwierigen oder gar ausweglos erscheinenden Situationen immer öfter die Möglichkeit ergibt, für beide Seiten konstruktive Lösungen zu erarbeiten.

Als Zukunftperspektive wünsche ich mir und den PatientInnen, daß sich die Wertigkeiten in der Medizin, die jetzt eindeutig zugunsten technischer Machbarkeit im Sinne von Regelwerken und Behandlungsschemata, die auf der Basis von Ja/Nein Entscheidungen beruhen, (Stichwort der Mensch als Reparaturobjekt), hin zur Gleichstellung des Wertes der Beziehung zwischen ÄrztIn und PatientIn und den individuellen menschlichen Lebensrhythmen und Erlebnismöglichkeiten verschieben. Aus diesem Grunde erhebe ich in dieser Arbeit nicht den Anspruch auf Objektivierbarkeit und Vergleichbarkeit mit ähnlichen wissenschaftlichen Arbeiten (Kap.1.6, S.10). Ich habe mich bemüht,  die Einzigartigkeit meiner Patientin und ihrer Situation darzustellen.
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6.2 Percentilen

6.2.1 Percentilenverlaufsdokumentation Gewicht bezogen auf Alter, Größe
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6.2.2 BMI Percentile zur Normwertbestimmung, bezogen auf Alter
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6.3 Tabellen, Graphiken 
6.3.1 Flußdiagramm Themenbereiche (Sitzungen 1-71)
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	Zuwendung, Sorge
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	Eigenverantwortung, Sorge für sich selbst, Selbstliebe, Automomie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


6.3.2 Interaktives Entwicklungsmodell psychopathologischer Phänomene
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6.3.3 3-Bühnenmodell nach Pruckner 
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