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Kurzfassung

In der Literatur gibt es bis dato noch keine existierenden Tools fir die diatologische
Beratung bei der Kombination aus Depression und Adipositas. Es gibt ein Modell,
das versucht Gesundheitsverhalten zu erklaren. Das HAPA (Health Action Process
Approach) - Modell nach Schwarzer kdnnte herangezogen werden, um ein Tool zur
Therapie der Kombination dieser beiden Diagnosen zu entwickeln. Die Arbeit soll
Grundlage fur die Anwendung des HAPA-Modells in der diatologischen Befundung
und der gesundheitsférdernden  Verhaltensanderung im  Bereich  der
Erndhrungstherapie sein. Die Arbeit soll einen Beitrag dazu leisten, dass
psychiatrisch Erkrankte durch didtologische Beratungstechniken mit einer hoheren
Wahrscheinlichkeit und schneller die erndhrungsmedizinischen Therapieziele

erreichen.

Ziel der gesamten Bachelorarbeit ist die Erhebung, welche Diatberatungstechnik sich
bis dato in der Praxis am effektivsten in der Beratung von depressiven, adipdsen
Patientinnen erwiesen hat und ob eine Effektivitatssteigerung durch das HAPA-
Modell mdglich ist.

Die Literaturrecherche fiur den hermeneutischen Teil der Arbeit erfolgte anhand des
PICO — Modells. Als Methode fir den empirischen Teil wurden Leitfadeninterviews
mit drei Diatologinnen aus dem psychiatrischen Bereich gewahlt. Diese Technik
wurde gewahlt, um zu erkennen, welche Teile des HAPA — Modells bereits bewusst
oder unbewusst in der Praxis verwendet werden. Auf3erdem sollten so
Diatberatungstechniken erkannt werden, die in der Literaturrecherche noch nicht

gefunden wurden.

Die wichtigste Erkenntnis aus beiden Teilen der Arbeit ist, dass es nicht ,die eine
effektive Diatberatungstechnik® gibt. Es sind unzahlige Faktoren, darunter auch das
HAPA-Modell, die zu einer Zielerreichung beitragen, dies wurde durch die Interviews
und auch durch die Literaturrecherche bestatigt.

Es eroffnete sich die Frage flir zukinftige Forschung, wie das HAPA —Modell die
Diatberatung verbessern kann. Die Ergebnisse der Arbeit zeigen auch, dass noch
Beispielsatze/-fragen fehlen, um das HAPA — Modell ideal in die derzeit verwendeten

Diatberatungstechniken einzugliedern. Fir die Praxis bedeutet dies, dass
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Diatologlnnen, die im psychiatrischen Bereich arbeiten, psychotherapeutische
Techniken bei Depression anwenden konnten, um eine Effektivitatssteigerung zu

erzielen.

Schlusselworter: HAPA-Modell,  Beratungstechnik, Effektivitat, Depression,

Adipositas



Abstract

Literature research has shown that there is a lack of scientific literature about existing
dietetic counseling tools for the combination of depression and obesity. However,
there is a model that tries to explain health behavior: the HAPA model (Health Action
Process Approach) developed by Schwarzer could be used to develop a tool for the
treatment of these two diagnoses. The present study should form the basis for the
application of the HAPA model in the dietary diagnosis and the health-promoting
behavioral change in the field of nutritional therapy. This thesis should contribute to
the assumption that psychiatric patients reach nutritional therapy goals more likely

and in a quicker manner when dietary counseling techniques are applied.

The aim of the entire bachelor thesis is to determine which dietary counseling
technique has proven to be the most effective in the practice of counseling
depressive, obese patients and whether an increase in the effectiveness of the HAPA
model is possible. The literature research for the hermeneutic part of the work was
based on the PICO model. As a methodology for the empirical part, interviews have
been conducted with three psychiatric dietitians. This technique has been chosen to
identify which parts of the HAPA model are already being used consciously or

unconsciously in practice.

The most important finding from both parts of this thesis is that there is not "the one
and only effective diet coaching technique". There are innumerable factors, including
the HAPA model, which contribute to the achievement of goals, as confirmed by the
interviews and also by the literature review. It opened the question for future
research, how the HAPA model can improve dietary advice. The results also show
that there are still some sample sentences / questions missing in order to integrate
the HAPA model into the currently used diet counseling techniques. In practice this
means that dietitians working in the psychiatric field could use psychotherapeutic

techniques for depression to increase their effectiveness.

Keywords: HAPA model, counselling technique, effectiveness, depression, obesity
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1 Einleitung
Schwerpunkt dieser Arbeit ist es, Vorteile der Anwendung des Health Action Process
Approach (HAPA) - Modells gegentber anderen Diatberatungstechniken bei

depressiven, adipdsen Patientenlinnen zu finden.

Da es bis dato in der Literatur noch keine existierenden Tools fur die Behandlung der
Kombination aus Depression und Adipositas gibt, soll im Rahmen dieser Arbeit nach
effektiven Tools zur Therapie von psychisch Erkrankten gescreent werden. Wéhrend
der Literaturrecherche entstand die Idee, wie eine mdgliche Effektivitatssteigerung in

der Diatberatung aussehen konnte.

Da das Ziel der Arbeit eine Effektivitatssteigerung durch HAPA in der diatologischen
Beratung von depressiven, adipdsen Patientinnen ist, war es am Anfang notwendig
zu verstehen, wie ein depressiver Patient psychotherapeutisch behandelt wird. Diese
Vorgehensweise erschien plausibel, um diese Methoden spater mit HAPA

vergleichen zu kénnen.

Zur systematischen Literaturrecherche wurden vor allem Bicher, die von Frau
Schrattenholzer-Deubner, MA (Fachbereichsleiterin  MTDG, 1.Psychiatrische
Abteilung mit ZPP, 3. Psychiatrische Abteilung, Diatologie) des Otto Wagner Spitals
empfohlen wurden, verwendet. Aulderdem wurde mit den Suchmaschinen ,Google",

.,Pubmed” und ,Google Scholar® recherchiert.

Der zweite Teil der Bachelorarbeit soll die Forschungsfrage ,Welche
Diatberatungstechnik zeigt sich bis dato am effektivsten in der Beratung von
depressiven, adipdsen Patientinnen?” beantworten. Die Frage nach der effektivsten
Diatberatungstechnik bei depressiven, adipdsen Patientinnen ist fur Di&tologinnen
von besonderem Interesse, weil dem Thema in der Forschung bis jetzt kaum
Aufmerksamkeit geschenkt wurde wund mittels Interviews bei Expertinnen

Praxiserfahrungen gesammelt werden sollen.

Als Methode zur Beantwortung wurden Leitfadeninterviews mit drei Diatologinnen
aus dem psychiatrischen Bereich gewahlt. Diese Technik wurde gewahlt, um zu
erkennen, welche Teile des HAPA — Modells bereits bewusst oder unbewusst in der
Praxis verwendet werden. Die Arbeit soll einen Beitrag dazu leisten, dass

psychiatrisch Erkrankte durch diatologische Beratungstechniken mit einer hdheren

11



Wahrscheinlichkeit und schneller die ernahrungsmedizinischen Therapieziele

erreichen.
Um die Forschungsfrage zu beantworten, wurden folgende Hypothesen gebildet:
1. Zusammenhangshypothese mittels dem Hypothesenpaar HO und H1

- HO Nullhypothese: Es gibt KEINEN Zusammenhang zwischen der
Ergebniserwartung der Patientinnen und dem tatsachlich erreichten Ergebnis.

- H1 Alternativhypothese: Es gibt EINEN Zusammenhang zwischen der
Ergebniserwartung der Patientinnen und dem tatsachlich erreichten Ergebnis.

2. Verdnderungshypothese mittels dem Hypothesenpaar HO und H1

- HO Nullhypothese: Es gibt KEINE Veranderung des gesundheitsforderlichen
Essverhaltens durch intensives Einsetzen der praaktionalen Phase in der Beratung.

- H1 Alternativhypothese: Es gibt EINE Veranderung des gesundheitsforderlichen

Essverhaltens durch intensives Einsetzen der praaktionalen Phase in der Beratung.
3. Unterschiedshypothese mittels dem Hypothesenpaar HO und H1

- HO Nullhypothese: Es gibt KEINEN Unterschied der Effektivitat der Diatberatung,

wenn ein Teilziel des Therapieziels bereits erreicht wurde.

- H1 Alternativhypothese: Es gibt EINEN Unterschied der Effektivitat der

Diatberatung, wenn ein Teilziel des Therapieziels bereits erreicht wurde.
4. Unterschiedshypothese mittels dem Hypothesenpaar HO und H1

- HO Nullhypothese: Es gibt KEINEN Unterschied zwischen der Kategorisierung der
Patientinnen nach dem HAPA - Modell und der Kategorisierung nach der

personlichen Erfahrung der Diatologinnen.

- H1 Alternativhypothese: Es gibt EINEN Unterschied zwischen der Kategorisierung
der Patientinnen nach dem HAPA - Modell und der Kategorisierung nach der
personlichen Erfahrung der Diatologinnen.
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2 Literaturiberblick

2.1 Depression, Adipositas und Diatologie

Die Aufgabenbereiche der Psychologie und der Diatologie Uberschneiden sich in
einigen Bereichen. Die facherubergreifenden Tatigkeiten der Didtologinnen bestehen
darin, die Ressourcendefizite zur Ern&hrungszielerreichung zu dokumentieren.
Wichtig ist auch, dass die Gefiuhle und Gedanken, die sich auf die Umsetzung des
Ernahrungszieles auswirken, dokumentiert werden. Zusatzlich gehort es in den
Aufgabenbereich der Diatologie, das Essen hinsichtlich des Planens und Handelns
gemeinsam mit dem Patienten in dessen Tagesablauf zu integrieren. Die
psychiatrische Grunderkrankung beeinflusst die diatologische Zielerreichung in
hohem Ausmal} (Erika Schrattenholzer - Deubner & Julia Einberger, 2018, S. 19). Da
sowohl das Thema Depression, als auch das Thema Adipositas sehr komplex sind
und beide nicht zwingend zusammengehdren, werden beide in getrennten Kapiteln

ausgefihrt.

2.2 Depression

Zu Beginn der Recherche war es notwendig zu erarbeiten, was eine Depression ist,
was die depressiven Patientinnen von psychisch Gesunden unterscheidet, welche
Ressourcendefizite sie haben und wie diese in der Psychotherapie behandelt

werden. Die folgenden Unterkapitel sollen dazu einen knappen Einblick verschaffen.

2.2.1 Beschreibung der Stérung
In der Literaturrecherche fiel auf, dass Adipositas eine Ursache flr Depressionen

sein kann und umgekehrt (Gniech, 2002, S. 208). Es gibt viele unterschiedliche
Formen der Depression. In der vorliegenden Arbeit soll eine Depression wie folgt

verstanden werden:

Depressionen sind gekennzeichnet durch das gleichzeitige Auftreten von mehreren
Symptomen. Diese kdnnen unterschiedlich stark ausgepragt sein. Das wichtigste
Merkmal ist die depressive Verstimmung fur mindestens 2 Wochen ohne bestimmten
auReren Umstand. Die Verstimmung ist fur den Betroffenen in einem abnormen
Ausmal fuhlbar (Hautzinger, 2010, S. 6).

Hinzu kommen noch Symptome wie Selbstvorwirfe, unangemessene Schuldgefihle,

Konzentrationsstorungen, Schlafstorungen, Unentschlossenheit und suizidales
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Verhalten. Auch der Verlust von Selbstvertrauen, Selbstwertgefiihl und Interesse
oder Freude an normalerweise angenehmen Aktivititen kennzeichnen die
Erkrankung. Fur den Gewichtsverlauf entscheidende Faktoren sind der verminderter
Antrieb/hohe Ermudbarkeit sowie Appetitverlust oder gesteigerter Appetit mit

entsprechender Gewichtsveranderung (Hautzinger, 2010, S. 6).

All diese Symptome der Depression beeinflussen den Gewichtsverlauf und den
Therapieerfolg auf eine gewisse Art und Weise. Daraus ergibt sich ein massives
Ressourcendefizit in der Ernahrungstherapie. Bei Gesunden, die mit negativen
Gefluihlen nicht umgehen kénnen, ist es haufig so, dass sie unter Stress zum Essen
greifen. Essen steht in Osterreich fast immer und Uberall zur Verfiigung. Es ist eine
sofortige emotionale Unterstitzung. Gleichzeitig ist Essen Ablenkung und
Vergniigen. Die Probleme werden dadurch aber aufrechterhalten und das emotionale
Essen wird weitergeflhrt. Wichtig ist also, die Ursache des ,Emotionalen Essens® zu
entfernen. Bei einer depressiven Verstimmung, ohne bestimmten Grund, kann die

Ursache kaum beseitigt werden (Taitz & Haentjes-Hollander, 2015, S. 220).

2.2.2 Therapie Depression
Da das Ziel der Arbeit eine Effektivitatsstiegerung durch HAPA in der diatologischen

Beratung von depressiven, adipdsen Patientinnen ist, war es zuerst notwendig zu
verstehen, wie depressive Patientinnen psychotherapeutisch behandelt werden.
Diese Vorgehensweise erschien plausibel, um diese Methoden spater mit HAPA und
anderen Diatberatungstechniken vergleichen zu kénnen. Nach Hautzinger (2010)

sind dies die verschiedensten psychologischen Therapiemdglichkeiten, wie etwa:

o kognitive Verhaltenstherapieformen
o interpersonelle Psychotherapie
o Préavention depressiver Entwicklung (2010, S. V f.).

Die Grundelemente der erfolgreichen Psychotherapie bei Depression sind sehr
ahnlich. Damit ein psychotherapeutischer Zugang und positive Veranderung,
insbesondere bei Depressiven, mdglich ist, missen von den Therapeutinnen im

Folgenden angefiihrte Interventions- und Interaktionsweisen umgesetzt werden.

Die Therapeutlnnen formulieren verstandliche Fragen, entwickeln realistische Ziele
und fassbare Vorschlage zu Veranderungen. Sie erschaffen eine Kooperation mit

den Patientinnen, fokussieren auf dringliche Probleme, strukturieren und stellen
14



gestufte Forderungen. Erfolge werden durch Unterteilung in Teilschritte ermdéglicht.
Misserfolge werden vermieden. Die Kompetenzen und Starken des Patienten sind
die Basis. Therapeuten erklaren Herangehensweisen und begrinden Sichtweisen
neu. Die Intervention wird fur den Patienten transparent gemacht. Die notwendigen
Schritte zur Veranderung und das Ziel werden klar und offen erklart. Der Patient wird

auf mogliche Krisen vorbereitet (Hautzinger, 2010, S. 80 f.).

2.3 Adipositas

2.3.1 Beschreibung der Krankheit

Der Begriff Adipositas wird laut WHO eine als Gbermafiig grol3e Fettmenge Uber das
Normalmald verstanden. Adipositas ist eine chronische Krankheit und erhdht das
Morbiditat- und Mortalitatsrisiko (2000). Von Ubergewicht wird bei einem BMI (Body
Mass Index) Uber 25kg/m? gesprochen. Ein BMI ab 30kg/m? wird als Adipositas
bezeichnet. In der vorliegenden Arbeit wird nicht zwischen Ubergewicht und
Adipositas unterschieden, da laut S3-Leitlinie bei einem BMI {iber 25kg/m? das Risiko
fur koronare Herzkrankheiten gering erhoht und daher in beiden Fallen eine

Gewichtsreduktion erstrebenswert ist (Hauner et al., 2014, S. 15).

Atiologie und Epidemiologie zahlen zum Basiswissen der Diatologie und werden
nicht weiter ausgefuhrt. Zu den Folgeerkrankungen gehdren Diabetes Mellitus Typ
Zwei, arterielle Hypertonie, kardiovaskulare Erkrankungen, Karzinome sowie

degenerative Erkrankungen des Bewegungsapparats (Klotter, 2007, S. 104).

Bei der Recherche der Konsequenzen war aufféllig, dass neben sozialer
Diskriminierung, Selbstwertverminderung und gesteigerter Angstlichkeit auch erhéhte
Depressivitat auffallig ist (Klotter, 2007, Seite 104).

2.3.2 Behandlung der Krankheit

2.3.2.1 Indikation und Ziel der Adipositastherapie
Die begutachteten Quellen sind sich einig, wann eine Indikation zur Behandlung

Ubergewichtiger und adiposer Menschen vorliegt. Verglichen wurden die Indikationen
zur Behandlung der S3-Leitlinie ,Pravention und Therapie der Adipositas“ der
Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) e.V. und die Empfehlungen nach Pudel
und Westenhofer (1991, S. 184; Hauner et. al, S. 37). Die genaue Ausfuhrung aller

Indikationen erschien uberflussig fur diese Arbeit, da sie zum Basiswissen der
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Diatologie zahlen. Ganz bewusst erwéhnt wird an dieser Stelle dennoch, dass auch
der hohe psychosoziale Leidensdruck gemeinsam mit Ubergewicht (BMI zwischen 25
und < 30 kg/m?) eine Indikation zur Erndhrungstherapie darstellt (Hauner et al., 2014,
S. 37, Empfehlung 5.1). Ziel der Adipositastherapie ist folglich nicht nur die
Gewichtsreduktion mit ihren gesundheitlichen Vorteilen, sondern auch die daraus
resultierende Verbesserung psychischer Storungen wie zum Beispiel Depression
(Hauner et al., 2014, S. 38, Empfehlung 5.2)

2.3.2.2 Séaulen der Therapie
Ist die Indikation zur Therapie der Adipositas gestellt, dann wird der diatologische

Prozess gestartet. Gemal der S3-Leitlinie zur ,Pravention und Therapie der
Adipositas“ der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) e.V. (2014, S. 58) besagt
die Empfehlung 5.34, dass Bewegungs-, Erndhrungs- und Verhaltenstherapie ein
Bestandteil von Gewichtsreduktionsprogrammen sein sollte. Aktuelle Diatformen,
Erndhrungsempfehlungen sowie verschiedenste Gewichtsreduktionsprogramme
werden zum Basiswissen der Diatologie gezahlt, daher wird in dieser Arbeit auf eine
nahere Beschreibung verzichtet. Die Bewegungstherapie wird in dieser Arbeit

ebenfalls nicht thematisiert.

2.3.3 ,,Die herkommliche Diatberatung“
In der Ausbildung zur Diatologin/zum Diatologen nehmen die Bereiche

Kommunikation, Beratungstechnik, Padagogik, Psychologie, Soziologie,
Fachdidaktik, usw. einen groRen Anteil ein (vgl. Curriculum Bachelorstudiengang
Diatologie). ,Die eine Diatberatungstechnik®, die auf alle Patientinnen Ubertragen
werden kann, gibt es nicht. Jeder Patient und jede Patientin ist ein Individuum. Jede
Diatologin und jeder Diatologe entwickelt mit der Zeit seine eigene Mischung aus den
verschiedensten Diatberatungstechniken. Genauso individuell ist durch diesen
grof3en Mix aus Beraterln, Patientin und verschiedenen Didtberatungstechniken jede
einzelne Beratung. Die Grundzige, die eine Adipositastherapie und
Erndhrungsberatung laut unterschiedlicher Quellen und Adipositas Leitlinie

ausmachen, werden im Folgenden beschrieben.

2.3.3.1 Kommunikation und Gesprachsfuhrung
Diatberatungstechniken sind wichtig, um effizienter das ernahrungstherapeutische

Ziel zu erreichen. In der Literatur werden unzéhlige Techniken gefunden. In der

Diatberatung werden verschiedene Ansatze verbunden.
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Zu diesen kommunikativen Kompetenzen zahlen die verbale und die non-verbale
Kommunikation (HOmens, 2016, S. 44). Auch grundlegende Fragetechnik (offene
Fragen), hypothetische Fragen und systemische Fragestellung sind essentiell fir
eine Erndhrungstherapie (Homens, 2016, S. 46). Prasent sein, beobachten, aktiv
zuhdren und paraphrasieren sind nur einige Anforderungen, die ein
klientenzentriertes Beratungsgesprach ausmachen. Nach Carl R. Rogers sind auch
Empathie, Kongruenz, Akzeptanz und Objektivitat notwendig, um es mit dem
Patienten auf eine Beziehungsebene zu schaffen (Homens, 2016, S. 54). Aul3erdem
sollten auch die Inhalts- und Beziehungsaspekte der Kommunikation nach Paul
Watzlawick und die psychodynamische Beratung nach Sigmund Freud, Alfred Adler,
Erik Erikson, Fritz Perls und Eric Berne, wie das Osterreichische Bundesinstitut fir
Gesundheitswesen im Curricula MTD Diatdienst und Erndhrungsmedizinischer

Beratungsdienst festlegt, in der Didtberatung Anwendung finden (2004, S. 138).

2.3.3.2 Verhaltensanalyse und Zieldefinition
Grundsatzlich ist Ernahrungsberatung mehr als nur Informationsvermittiung.

Ernahrungsberatung verbindet Ernahrungsaufklarung und Therapie. Das Wissen
muss so ausgesucht und vermittelt werden, dass es auch vom Patienten im Alltag
umgesetzt und so eine Heilung erzielt werden kann. Im Hinterkopf muss behalten
werden, dass Erndhrungsberatung eine Dienstleistung fur erwachsene,
selbstverantwortliche Menschen ist. Fachwissen und soziales Management der
Fachkréafte sind Voraussetzungen fir den Therapieerfolg (Pudel & Westenhdofer,
1991, S. 183).

Bei der Erndhrungsberatung steht problematisches Gesundheitsverhalten im
Mittelpunkt. Im personlichen Gesprach zwischen Beraterln und Klientin soll Hilfe zur
Selbsthilfe gegeben werden. Eine Verhaltensanderung ist zur Behandlung notwendig
(Pudel & Westenhdofer, 1991, S. 180).

Viele verschiedene Motive (z. B. Hunger, Geschmack, Tradition) haben Einfluss auf
die Bedurfnisse. Auch psychische Veranderungen kénnen sowohl ein hypo- als auch
hyperkalorisches Essverhalten auslosen. Depressionen sind eine schwerwiegende
psychische Veranderung und kénnen daher das Essverhalten stark mit beeinflussen
(Fehrmann, 2002, S. 42; Hauner et al., 2014, S. 23).
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Diese verschiedenen Motive, die Essverhalten auslosen, werden mithilfe der
Verhaltensdiagnose wahrend der Beratung erfragt. Die Verhaltensdiagnose Kklart,
wann und wo der Patient was trinkt und isst. Hierfur werden in der Praxis
verschiedene Ernahrungserhebungsmethoden wie z. B. das Erndhrungstagebuch
verwendet. Die Beurteilung des Gesundheitsverhaltens ist fur den Beratungsprozess
essentiell, da so die individuelle Erndhrungssituation in ernahrungsphysiologischen
Parametern beschrieben werden kann. Aber auch der subjektive Stellenwert fir
bestimmte Lebensmittel sowie Situationen, die an Essen gebunden sind, werden
ermittelt. All das ist in der Erndhrungsberatung wichtig zu wissen, da auf diese
verschiedenen Voraussetzungen individuell eingegangen werden muss, um ein
ideales Outcome zu erhalten. Diese Analyse des Verhaltens ermoglicht es im
speziellen Fall die erforderlichen Veranderungen zu erkennen (Pudel & Westenhofer,
1991, S. 185).

Im nachsten Schritt wird das Ziel definiert. Die Zieldefinition ist wichtig fur die
folgende Planung der Umsetzungsschritte. Sie ist notwendig fur die weitere
Beratung. Anhand der Zieldefinition kann zusatzlich die Ergebniserreichung tberprift
werden. (Pudel & Westenhofer, 1991, S. 187)

2.3.3.3 Verhaltensénderung

Nachdem das Ziel geplant ist, wird vom Klienten subjektiv erfasst, welchen der
Schritte er leichter oder schwerer realisieren kann. Das nennt sich die
antizipatorische Verhaltensanderung. Wichtig ist, dass die Verhaltensmalinahmen

anhand von Beispielen konkret erklart werden (Pudel & Westenhofer, 1991, S. 187).

Die untersuchte Literatur ist sich einig, dass diese Verhaltensmalinahmen im
gemeinsamen Dialog konkret geplant werden sollen. Sie sollen fir das Individuum
mit vergleichsweise geringem Verhaltensaufwand verbunden sein. Es soll dadurch
ermoglicht werden, das Ziel mit moglichst kleinen Schritten zu erreichen. Eine
wesentliche Grundlage fur eine bessere Verhaltenskontrolle ist, dass der Patient
selbst beurteilen kann, ob er die geplanten Ziele erreicht hat. Je haufiger der Patient
einen Erfolg erlebt, umso nachhaltiger stabilisiert sich sein gedndertes Essverhalten.
Erst wenn die MalBnahme stabilisiert ist, kann darauf aufgebaut und die nachste
Stufe erarbeitet werden. Erndhrungsberatung ist also ein kontinuierlicher Prozess
(Hauner et al., 2014, S. 57; Pudel & Westenhofer, 1991, S. 187 f).
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Nach ,Einmalberatungen® kann keine verhaltensandernde Wirkung erwartet werden,
da es nur eine Kurzinformation ist. Die Herausforderung in der Beratung liegt darin,
dem Patienten durch konkrete Mal3nahmen, die auf den Patienten abgestimmt sind,
zu helfen, sein Ziel zu erreichen (Pudel & Westenhdéfer, 1991, S. 188).

Um eine Verhaltensanderung zu bewirken gibt es sehr viele Techniken. Die S3-
Leitlinie ,Pravention und Therapie der Adipositas® der DAG e.V. gibt zur

Verhaltenséanderung folgende Empfehlungen:

5.31 Verhaltenstherapeutische Interventionen und Strategien zum Einsatz

bei Ubergewicht und Adipositas sollen verschiedene Elemente enthalten.

5.32 Das Spektrum der geeigneten Interventionen und Strategien kann

folgende psychotherapeutische Elemente enthalten:

« Selbstbeobachtung von Verhalten und Fortschritt (Korpergewicht,

Essmenge, Bewegung)

« Einldbung eines flexibel kontrollierten Ess- und Bewegungsverhaltens (im

Gegensatz zur rigiden Verhaltenskontrolle)
¢+ Stimuluskontrolle

% Kognitive Umstrukturierung (Modifizierung des dysfunktionalen

Gedankenmusters)
% Zielvereinbarungen
+ Problemlosetraining/Konfliktlésetraining
« Soziales Kompetenztraining/Selbstbehauptungstraining
% Verstarkerstrategien (z. B. Belohnung von Veranderungen)
+ RuUckfallpravention
% Strategien zum Umgang mit wieder ansteigendem Gewicht
« Soziale Unterstitzung (Hauner et al., 2014, S. 55)
Diese Empfehlungen fassen sehr gut das zusammen, was von vielen verschiedenen

Experten empfohlen und auch in der Diatologie - Ausbildung gelehrt wird.

2.3.4 Besonderheiten im psychiatrischen Bereich
Es gibt einige notwendige Besonderheiten in der Behandlung im psychiatrischen

Bereich, die zu den oben genannten kommunikativen Kompetenzen hinzukommen.
Ein Unterschied ist, dass die Befundung und Zielsetzung bei jeder Folgeberatung
neu evaluiert wird. Dies ist wichtig, da die Ressourcen mehrmals taglich wechseln

kbnnen. Auch wenn sich die multiprofessionellen Teilziele &ndern, dann muss die
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geplante Intervention entsprechend angepasst werden (Schrattenholzer - Deubner &
Einberger, 2018, S. 19).

AulRerdem mussen die Inhalte individuell klar und einfach gestaltet sein. Die Ziele
sollten bereits priorisiert und genau beschrieben sein. Maximal 3 Teilziele werden
den Patientinnen im psychiatrischen Bereich prasentiert. Die Dauer und Methode der
Vermittlung muss entsprechend dem Auffassungsvermodgen der Patientinnen sein
(Schrattenholzer - Deubner & Einberger, 2018, S. 19).

Gerade im Bereich der Adipositas ist es in psychiatrischen Bereichen besonders

interessant zwei Fragen nachzugehen:
Welchen Einfluss hat die Psyche bei der Nahrungsauswahl?
Wie beeinflusst die verzehrte Nahrung die Psyche (Gniech, 2002, S. 219)?

Der Korper will immer in Balance sein. Spurt der Korper ein Ungleichgewicht, dann
will er dieses ausgleichen. Es ist irrelevant, ob diese Unausgeglichenheit sich in
Form von einem Nahrstoffdefizit oder einem psychischen Problem im Korper
manifestiert, denn sowohl korperliche, als auch psychische Spannungen
beeinflussen unser Hungergefuhl (Gniech, 2002, S. 220). Daraus lasst sich ableiten,
dass es bei der Gewichtsreduktion im psychiatrischen Bereich zu empfehlen ist, den

Patienten dabei zu unterstitzen, ein Gespur fur Hunger und Sattigung zu entwickeln.

2.4 HAPA — Health Action Process Approach

In den Jahren ab 1980 entwickelte Prof. Ralf Schwarzer das sozial-kognitive
Prozessmodell gesundheitlichen Handelns, spater bekannt unter dem Namen Health
Action Process Approach (HAPA) (Schwarzer, 2004, S. 90). Es integriert und
verbindet zahlreiche bereits vorhandene gesundheitspsychologische Bestandteile.
Das Modell von Schwarzer versucht Gesundheitsverhalten zu erklaren. Zwei

Leitprinzipien kennzeichnen das Modell:

1. Ein Schritt muss abgeschlossen sein, dann folgt erst der nachste.
2. Die Erwartung einer gewissen Selbstwirksamkeit ist Voraussetzung flr eine
Verhaltensanderung (Schwarzer, 2004, S. 90).

Laut diesem Modell gibt es in der Verhaltensanderung zwei Prozesse. Nach dem

intentionalen Prozess (Absichtshbildung) folgt der volitionale Prozess (Phase der
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Umsetzung). Die zwei Prozesse werden in den zwei folgenden Abbildungen zum
leichteren Verstandnis dargestellt. Eine Verhaltensanderung beginnt mit dem
intentionalen Prozess, da laut Schwarzer Motivation zur Verhaltensanderung
vorhanden sein muss. Eine konkrete Intention, bezogen auf ein bestimmtes
Verhalten, muss zu Beginn gebildet werden (Klotter, 2007, S. 149; Schwarzer, 2004,
S.91).

2.4.1 Absichtsbildung/intentionaler Prozess
Die erste Phase der Absichtsbildung setzt sich aus der Ergebniserwartung, der

wahrgenommenen Bedrohung und der eigenen Kompetenzerwartung zusammen.
Zum besseren Verstandnis ist dies in Abbildung 1 erkennbar (Schwarzer, 2004, S.
91).

Ergebniserwartung

Absichtsbildung/
intentionaler Prozess

\\ J \ J
( N
Kompetenzerwartung
\ J

Abbildung 1: Absichtsbildung/Intentionaler Prozess (Quelle: Eigene Darstellung)

Die wahrgenommene Bedrohung verbindet die personliche Erfahrung mit dem
Thema und dem Schweregrad der Erkrankung. Sie unterscheidet sich bei jedem
Individuum, da jeder unterschiedliche Erfahrungen im Laufe seines Lebens macht
und die Erkrankung bei jedem unterschiedlich stark ausgepragt ist (Klotter, 2007, S.

150). Der Zusammenhang zwischen dem eigenen Handeln und der daraus
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resultierenden Folge ist die Basis fur die Verhaltenséanderung (Schwarzer, 2004, S.
92).

Bei der Ergebniserwartung wird Uberlegt, ob es Behandlungsmaoglichkeiten gibt und
wie erfolgreich diese sind. Das Abwiegen der Pro und Contras zeigt, dass die
Patientinnen Strategien kennen, um gewisse Effekte zu erzielen. Bei diesem Teil der
Handlungsergebniserwartung geht es um das Wissen und nicht um die Umsetzung.
Durch neu beworbene Diaten wird auch nach dem Scheitern immer wieder neue
Hoffnung geweckt (Schwarzer, 2004, S. 92).

Kompetenzerwartung beschreibt, wie gut oder schlecht die eigenen Fahigkeiten
bezuglich bestimmten Fahigkeiten, insbesondere in schwierigen oder stressreichen
oder neue Situationen, eingestuft werden. Der Glaube an die eigenen Fahigkeiten ist
fur den Prozess des Aufbaus und des Erhalts von Gesundheitsverhalten essentiell
und sehr wichtig in allen Phasen des HAPA - Modells. Eine hohe Erwartung an die
eigene Selbstwirksamkeit erleichtert dem Patienten die Veranderung in allen Phasen.
AuBBerdem hilft gut ausgepragte Kompetenzerwartung den Patientinnen dabei

Ruckfalle zu vermeiden (Schwarzer, 2004, S. 92).
Die Absichtsbildung kdnnte bei einer adipdsen Person wie folgt aussehen:

e Wahrgenommene Bedrohung:
Kaum vorhanden, da die wenigsten Menschen Adipositas mit Krankheiten
oder dem Tod verbinden, da sie schon lange tUberlebt wurde. Sie wird eher als
unangenehm oder unschén empfunden (Gniech, 2002, S. 208; Klotter, 2007,
S. 150).

e Kompetenzerwartung:
Mit jedem gescheiterten Versuch der Gewichtsreduktion sinkt die
Kompetenzerwartung. Dennoch klammern sich die Betroffenen an die
Hoffnung.

e Ergebniserwartung:
Betroffene klammern sich an die Hoffnung, glauben aber aufgrund der
haufigen fehlgeschlagenen Bemihungen nicht mehr an das erwilnschte
Outcome. (Klotter, 2007, S. 150 f.)
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2.4.2 Volitionaler Prozess/Phase der Umsetzung
Nach dem intentionalen Prozess folgt laut Schwarzer der volitionale Prozess. Dieser

besteht aus Handlungsplanung, Handlungskontrolle und Handlung (Klotter, 2007, S.
151).

Praaktionale Aktionale Postaktionale
Phase Phase Phase

Abbildung 2: Volitionaler Prozess/Phase der Umsetzung (Quelle: Eigene Darstellung)

Wie in Abbildung 2 ersichtlich, erfolgt die Phase der Umsetzung im HAPA — Modell
stufenweise. Die praaktionalen Phase kommt zu Beginn. Sie ist die Planung der
Initiative. Hier wird das Wie, Wann und Wo der Handlung festgemacht. Diese Phase
ist wichtig, dass die Patientlnnen ihre Ressourcen ideal zum Einsatz bringen kdnnen.
Handlungsplane werden dabei mit verschiedenen gunstigen und unginstigen
Umstanden verknupft. Durch diese spezifischen Plane werden auch situative
Faktoren einbezogen und das Handeln wird automatisiert (Laut Lippke, Ziegelmann
& Schwarzer, in Druck-b; Taylor, Pham, Rivkin & Armor, 1998 zitiert nach Schwarzer
2004, S. 94).

Als nachstes folgt die Handlungsausfihrung und Aufrechterhaltung, auch genannt
aktionale Phase. Dazu zahlt auch das Unterlassen eines Risikoverhaltens, wie z. B.
das Essen einer Pralinenschachtel als Zwischenmahlzeit. Auf etwas Gewohntes zu
verzichten braucht genau so viel Volitionsstarke wie das Beginnen eines
gesundheitsfordernden Verhaltens. Eine stdndige Regulation der Aufmerksamkeit
und der Gefiihle ist notwendig, um diesen Prozess aufrecht zu erhalten. Je
optimistischer jemand auf seine eigenen Kompetenzen schaut, umso
wahrscheinlicher ist die Zielerreichung und umso besser kann mit Rickschlagen

umgegangen werden (Schwarzer, 2004, S. 95).

Die postaktionale Phase dient der Wahrnehmung und Interpretation von Erfolg und

Misserfolg. Ein Erfolg beginstigt zuktinftige Versuche, wahrend ein Misserfolg von
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zuklnftigen Versuchen abhalt. Diese Phase ist auch wichtig zur Wiederherstellung

der Motivation nach einem Misserfolg (Schwarzer, 2004, S. 95).

Der gesamte volitionale Prozess kann durch situative Barrieren, wie zum Beispiel
finanzielle Schwierigkeiten oder zu grof3e Distanzen, gehemmt werden. Auf der
anderen Seite kbnnen Ressourcen den gesamten Prozess positiv beeinflussen. Eine
Ressource konnte ein Wald in der Nahe zum Spazieren oder eine gute Freundin
sein. Das soziale Umfeld kann die Gewichtsabnahme sabotieren oder auch
vereinfachen. In jeder einzelnen Phase ist die Erwartung an die eigenen
Kompetenzen wichtig (Klotter, 2007, S. 152; Schwarzer, 2004, S. 93 ff.).

Einschrankend lasst sich sagen, dass nicht jeder Patient und jede Patientin aus

verschiedenen Griinden in diesen Prozess einsteigen will.

2.5 Tabellarische Darstellung der Diatberatungstechniken
Die nachstehende Tabelle zeigt auszugsweise Vor- und Nachteile verschiedener
Techniken zur Behandlung von depressiven, adipésen Patientinnen. Sie basiert auf

den Ergebnissen der Literaturrecherche. Es wurden weniger Nachteile erkannt, da

bei der Recherche bewusst auf die Vorteile der einzelnen Techniken geachtet wurde.

Technik zur | Vortell Nachteil

Behandlung von

Adipositas

Einzelberatung Individuelle Hilfe zur Selbsthilfe | Dauert am langsten
Mehr als nur | Teuer
Informationsvermittlung
individuelle Tipps Wenige Patienten

kénnen gleichzeitig

erreicht werden

verbindet Ernahrungsaufklarung
und Therapie

Praxisnah und Alltagstauglich
erklart

Verschiedenste Motive kdnnen
im  Gespréach  berlcksichtigt
werden: Hunger, Geschmack,
Tradition, Ekel, Angst, Krankheit

Verhaltensdiagnose ist der 1.
Schritt

Gesundheitsverhaltens wird
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analysiert und adaptiert

Subjektiver  Stellenwert  der
Lebensmittel wird bertcksichtigt
Bestimmtes Essen in
bestimmten  Situationen  mit
einbezogen

Erforderliche
Verhaltenséanderung fihrt zur
Zieldefinition

Planung der individuellen
Umsetzungsschritte
Antizipatorische
Verhaltensanderung -
Veranderung muss  konkret

erklart werden

Einzelberatung im
psychischen

Bereich, gleich wie
Ernahrungstherapie
in anderen
Bereichen und

zusatzlich:

Befundung und Zielsetzung bei
jeder Folgeberatung neu
evaluiert

individuell klar und einfach

gestaltet

Malnahmen bereits priorisiert
und genau beschrieben

Maximal 3 Teilziele

Dauer und Methode der
Vermittlung entsprechend dem
Auffassungsvermaogen der

Patientinnen bericksichtigt

HAPA - Modell
(Schwarzer, 2004, S.
91 ff.)

Berucksichtigt die Phase der
Volition und der Intention
getrennt. Das ist ein Vorteil, da
bericksichtigt wird, dass die
Intentionsbildung Motivation
voraussetzt. Motivation ist bei
depressiven Patientinnen kaum
gegeben

Selbstwirksamkeit bei
Depressivem kaum
vorhanden

Verbindet zahlreiche
gesundheitspsychologische
Bestandteile

Risikowahrnehmung

kann sich negativ auf
depressive Patientinnen
auswirken. Sie sehen die

Zukunft meist

negativ.
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das
noch
anerkannt

Dadurch  kdnnte
Risiko als
bedeutsamer
werden

Einzelne Stufen mussen

abgeschlossen sein

standige Regulation der
Aufmerksamkeit und der
Gefuhle ist notwendig —
bei jeder positiv zu
bewertenden
Verhaltensanderung

Selbstwirksamkeit wird durch
erreichte Ziele gesteigert

Handlungsplanung,
Handlungskontrolle und
Handlung sind eigene Bausteine
- Dadurch wird der Patient
gedanklich auf die tatsachliche
Handlung vorbereitet

Prozess des Handelns wird in
viele kleine Teilchen und
einzelne Phasen zerlegt

Ressourcen werden durch die
Planung der Initiative ideal zum
Einsatz gebracht

Zusammenhang zwischen dem

eigenen Handeln und den
Ergebnissen fahrt zur
Steigerung der

Selbstwirksamkeit

Selbstwirksamkeit positiv fur alle
Phasen des
Gewichtsmanagementprozesses
- Aufwartsspirale

Interpretation des
Erfolges/Misserfolges hilft dabei
das gewinschte Verhalten zu
verinnerlichen

AuBRere Umstande werden bei
allen Therapiemoglichkeiten
eingebunden

Tabelle 1: Vergleich Beratungstechniken als Tabelle (Quelle: Eigene Darstellung)
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3 Ubergang

Im ersten Teil dieser Arbeit wurde nach effektiven Tools zur Therapie von psychisch
Erkrankten gescreent. Die detaillierte Auseinandersetzung mit dem HAPA - Modell
war von besonderer Relevanz, da es in der Literatur noch keine existierenden Tools

fur die Kombination aus Depression und Adipositas gibt.

Schwerpunkt dieser Arbeit ist es, Vorteile der Anwendung des HAPA - Modells
gegenuber anderen Diatberatungstechniken bei depressiven, adipdsen Patientinnen
zu finden und die Frage zu beantworten, ob die Anwendung des HAPA - Modells
oder die herkdmmliche Diatberatung den depressiven, adipdsen Patientinnen besser

bei der Gewichtsabnahme unterstitzt.

Ziel des ersten Teils der hermeneutischen Arbeit ist es, eine mdgliche
Effektivitatssteigerung durch die Anwendung des HAPA-Modells in der
Beratungstechnik bei psychiatrisch Erkrankten zu zeigen. Die Literaturrecherche
erfolgte anhand des PICO — Modells.

Zusammenfassend lie3 sich im hermeneutischen Teil der Arbeit feststellen, dass
eine Kombination aus den im Studiengang erlernten Techniken, den Schwerpunkten,
die in der psychotherapeutischen Behandlung verwendet werden und dem HAPA —

Modell am effektivsten ist.
Daraus ergab sich folgende Frage:

% Welche Diatberatungstechnik zeigt sich bis dato am effektivsten in der

Beratung von depressiven, adipésen Patientinnen?

Diese Frage soll durch Leitfadeninterviews mit 3 Diatologinnen aus dem
psychiatrischen Bereich beantwortet werden. Die Methode der Interviews zur
Beantwortung der Fragestellung wurde gewahlt, da so erkannt werden kann, ob und
welche Teile des HAPA —Modells bisher schon in der Praxis bewusst oder unbewusst

angewendet werden.

Ein weiterer Vorteil des Interviews ist, dass Praxiserfahrungen der Expertinnen
gesammelt werden konnen. Dies ist fur Diatologlnnen von besonderem Interesse,

weil dem Thema in der Forschung bis jetzt kaum Aufmerksamkeit geschenkt wurde.
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Die gesamte Arbeit soll einen Beitrag dazu leisten, dass psychiatrisch Erkrankte
durch diatologische Beratungstechniken mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit und
schneller die erndhrungsmedizinischen Therapieziele erreichen. Prifbar ware die
Effektivitatsstiegerung durch Anwendung des HAPA-Modells in der diatologischen
Beratungstechnik bei psychiatrisch Erkrankten anhand der Anzahl der erreichten
Therapieziele in einem bestimmten Zeitraum vor und nach der Anwendung des
HAPA — Modells. Der Nutzen kdnnte sich darin zeigen, dass Diatologinnen in
kirzerer Zeit mehr Patientinnen therapieren bzw., dass die gleiche Menge an

Patientinnen mehrere Therapieziele erreicht.
Um die Forschungsfrage zu beantworten, wurden folgende Hypothesen gebildet:
1. Zusammenhangshypothese mittels dem Hypothesenpaar HO und H1

- HO Nullhypothese: Es gibt KEINEN Zusammenhang zwischen der

Ergebniserwartung der Patientinnen und dem tatsachlich erreichten Ergebnis.

- H1 Alternativhypothese: Es gibt EINEN Zusammenhang zwischen der
Ergebniserwartung der Patientinnen und dem tatsachlich erreichten Ergebnis.

2. Veranderungshypothese mittels dem Hypothesenpaar HO und H1

- HO Nullhypothese: Es gibt KEINE Veranderung des gesundheitsforderlichen

Essverhaltens durch intensives Einsetzen der praaktionalen Phase in der Beratung.

- H1 Alternativhypothese: Es gibt EINE Veranderung des gesundheitsférderlichen

Essverhaltens durch intensives Einsetzen der praaktionalen Phase in der Beratung.

3. Unterschiedshypothese mittels dem Hypothesenpaar HO und H1

- HO Nullhypothese: Es gibt KEINEN Unterschied der Effektivitat der Diatberatung,

wenn ein Teilziel des Therapieziels bereits erreicht wurde.

- H1 Alternativhypothese: Es gibt EINEN Unterschied der Effektivitat der

Diatberatung, wenn ein Teilziel des Therapieziels bereits erreicht wurde.
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4. Unterschiedshypothese mittels dem Hypothesenpaar HO und H1

- HO Nullhypothese: Es gibt KEINEN Unterschied zwischen der Kategorisierung der
Patientinnen nach dem HAPA - Modell und der Kategorisierung nach der
personlichen Erfahrung der Diatologinnen.

- H1 Alternativhypothese: Es gibt EINEN Unterschied zwischen der Kategorisierung
der Patientinnen nach dem HAPA - Modell und der Kategorisierung nach der

personlichen Erfahrung der Diatologinnen.
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4 Methodik

4.1 Studiendesign — qualitativer Forschungsansatz

Ziel der gesamten Bachelorarbeit ist die Erhebung, welche Diatberatungstechnik sich
bis dato in der Praxis am effektivsten in der Beratung von depressiven, adipdsen
Patientinnen erwiesen hat. Um dieses Ziel zu erreichen wurde der qualitative
Forschungsansatz gewahlt, da so eine Briicke zwischen Theorie und Praxis gebildet

werden kann.

Zu erforschen, wie die Theorie in die Praxis umgesetzt wird, ist von besonderem
Interesse, da die Literaturrecherche ergab, dass bis dato kaum Forschungen
bezlglich der Anwendung des HAPA — Modells bei einer Kombination aus Adipositas
und Depression durchgefuhrt wurden. Anhand der genauen Beschreibung der
Erfahrungen im psychiatrischen Bereich der interviewten Expertinnen kdénnen sich
neue Aspekte ergeben, die bis zum jetzigen Zeitpunkt nicht bzw. wenig erforscht
wurden. In diesem Kapitel wird beschrieben, wie vorgegangen wurde und warum

diese Vorgehensweise gewahlt wurde.

4.2 Datenerhebung

Um zu verstehen, welche Diatberatungstechniken momentan im psychiatrischen
Bereich angewendet werden, wurde die Methode eines Leitfadeninterviews gewahlt.
Fur die Durchfuhrung der Datenerhebung wurde ein strukturiertes Leitfadeninterview
erstellt. Die Fragen wurden konkret vorformulierte in eine vorher Uberlegte
Reihenfolge gebracht. Diese Methode wurde gewahlt, um im Anschluss bei der
Auswertung einen Vergleich zwischen den verschiedenen Interviews zu ermdglichen
(Misoch, 2014, S. 65).

Funktionen des Leitfadens

Der Leitfaden sollte einige Funktionen erfullen, die hier knapp zusammengefasst
sind, um den Forschungsprozess transparent und nachvollziehbar zu beschreiben.
Der Leitfaden sollte dazu dienen, einen Fokus zu setzen und Abschweifen vom
Thema zu vermeiden. Ein Leitfaden mit konkreten Fragen wurde bei der
Vorbereitung auf das Interview auch gewahlt, da so alle Themenkomplexe aufgelistet
sind und somit sicher in jedem Interview angesprochen werden. Aul3erdem hilft der

Leitfaden dabei den gesamten Kommunikationsprozess zu strukturieren (Misoch,
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2014, S. 65). Die Strukturierung erschien notwendig, um den interviewten
Diatologinnen einen geordneten Rahmen fir die Beantwortung der Fragen
vorzugeben. Die Diatologinnen sollten einen &hnlichen Gedankenfluss haben um die
Ergebnisse bei der Auswertung besser vergleichen zu kénnen. Das Interview startete
mit Fragen zum Thema Berufserfahrung, Aufbau der Beratungen und
Beratungsumfeld. Dieser personliche Hintergrund schien wichtig, um weitere
Aussagen besser interpretieren zu kénnen. Der Leitfaden wurde so aufgebaut, dass
die Verhaltensanderungsphasen der Patientinnen chronologisch abgefragt wurden.
Die Interviewfragen waren zum Thema Planungs- und Handlungskompetenz,
Verhaltenséanderung, Wichtigkeit der Teil - Ziele, Praaktionale Phase,
Kategorisierung durch die Diatologin usw. Durch diese Fragen sollte nicht nur
erkannt werden, wie sich die Theorie von der Praxis unterscheidet, sondern auch die
Beantwortung der Hypothesen ermdglicht werden. Der genaue Leitfaden ist im

Anhang nachzulesen (Kapitel 9).

Um die Befragten mdglichst wenig zu beeinflussen, wurden die Interviewfragen
moglichst offen formuliert. Dies soll den Befragten ermoglichen moglichst frei zu
antworten und so Erfahrung und Selbsterlebtes in die Antwort einflieBen zu lassen.
Trotz der strengen Steuerung sollte trotzdem genug Maoglichkeit far neue
Erkenntnisse gelassen werden, deshalb wurden zum Abschluss zwei allgemeine

Fragen zum Thema Didtberatungstechnik gestellt. (Misoch, 2014, S. 66).

Eine weitere Anforderung an den Leitfaden waren, dass er formal Gbersichtlich und
handhabbar ist, um sich gut aufs Gesprach konzentrieren zu kénnen. Ein natdrlicher
und flieRender Themenlibergang wurde bei der Zusammenstellung des Leifadens
beachtet. AulRerdem waren spontan produzierte Erzahlungen erwinscht und hatten
somit Vorrang (Helfferich, 2005, S. 160).

Leitfadenerstellung

Ganz zu Beginn der Erstellung des Leifadens wurde die Forschungsfrage tberlegt.
Bei der Entwicklung des Leitfadens wurde in mehreren Schritten vorgegangen. Der
erste Teil umfasste das Zerlegen der Forschungsfrage in ihre einzelnen Aspekte. Im
selben Schritt wurde Uberlegt, welche Informationen zur Beantwortung der einzelnen
Aspekte notwendig sind. Die thematischen Felder, die sich daraus ergaben, dienten

der Erstellung der entsprechenden Fragen. Es erschien besonders wichtig
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Themenbereiche zu erarbeiten, da mehrere Interviews miteinander verglichen
werden sollen. Als folgenden Schritt wurden alle moéglichen Fragen uberlegt und
aufgeschrieben, um die thematischen Felder beantworten zu kénnen. Als nachstes
wurden die gesammelten Fragen durchgearbeitet. Die Fragen, die als sinnvoll
erachtet wurden, wurden in eine sinnvolle Reihenfolge gebracht. Die unpassenden
Fragen wurden verworfen. Nach der Sortierung der verwendeten Fragen wurden sie
Uberpruft, ob sie genug Offenheit fir neue Erkenntnisse und mogliche
Verknupfungen lieRen (Helfferich, 2005, S. 167).

4.3 Beschreibung der Interview-Stichprobe

Die Stichprobe setzt sich aus insgesamt 3 Frauen zusammen. Alle arbeiten als
Diatologin im psychiatrischen Bereich. Sie sind seit 3,5 und 7 Jahren im
psychiatrischen Bereich tatig. Hauptsachlich haben die Befragten in ihrer Arbeit mit
Personlichkeitsstérung und Depression zu tun (Z 12-16, 497-499, 1018-1019)
Vereinzelt beraten Sie in ihrem Berufsalltag auch P. mit Essstorung, Sucht, Trauma
oder schizoaffektiven Stérungen.

4.4 Datenanalyse

Die Interviews wurden Uber Skype durchgefuhrt und mit dem MP3 Skype Recorder
aufgezeichnet. Die  Aufnahmen wurden mithilfe der Express Scribe
Transkriptionssoftware abgespielt, um die Interviews zu transkribieren. Die Interviews
wurden in Microsoft Office Word 2010 niedergeschrieben. Die Transkription erfolgte
in Anlehnung an die Richtlinien von Bortz & Doring (Bortz, J. & Ddring, N., 2006, S.
312). Das Gesprochene wurde gegebenenfalls beim Transkribieren vom Dialekt ins
Schriftdeutsch abgeédndert. Die Transkriptionen der Interviews befinden sich im
Anhang (Kapitel 9). Um die Interviews auszuwerten, wurde die qualitative
Inhaltsanalyse nach Mayring (2015, S. 61 ff) verwendet. Dabei wurden zu Beginn
anhand der Fragen des Interviewleitfadens Kategorien gebildet. Die Tabelle der
einzelnen Kategorien ist im Anhang (Kapitel 9) ersichtlich. Die Aussagen der
Interviews wurden danach den Kategorien zugeordnet und paraphrasiert. Die
Paraphrasen wurden anschlieRend generalisiert und reduziert. Diese Schritte
befinden sich in Tabellenform im Anhang (Kapitel 9).
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4.5 Anonymisierungsverfahren

Vor der Durchfihrung der Interviews musste ein Genehmigungsverfahren
durchlaufen werden. Zur Genehmigung mussten soziodemographische Fragen
geléscht werden. Die Diatologinnen wurden zur Prasentation der Ergebnisse nach
der Reihenfolge, in der sie interviewt wurden, nummeriert, um sie unkenntlich zu

machen.
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5 Ergebnisse (BAC 2)

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Interviews, die im Zuge dieser Arbeit
durchgefuihrt wurden, dargestellt. Die Auswertung der drei Interviews dient als
Grundlage fur weitere Forschungsansatze im Bereich der diatetischen Therapie von
depressiven, adipésen Patientinnen. Die Transkripte der drei Interviews befinden

sich im Anhang.

5.1 Ergebniserwartung und tatséchlich erreichtes Ergebnis
Zeichen, dass Patientinnen etwas andern kdnnen

Durch die Frage, wie die Diatologinnen merken, ob Patientinnen tatsachlich etwas
andern konnen, wurden mehrere Zeichen erlautert. Laut den Diatologinnen wird

anhand folgender Punkte erkannt, ob Patientinnen etwas @ndern kdénnen:

1. Korpersprache (Z119)

2. Aktives Mitarbeiten (2120, 187)

3. Folgeberatungen und Evaluationsgesprache (Z 1150, 1151, 1152)

4. Erfragen, ob die Beratung auf Grund von Uberweisung oder eigenem Wunsch
passiert (Z 637)

5. Vordergriindiges Therapieziel bei Visite oder direkt bei den Patientinnen
erfragen (Z 121)

Planungskompetenz erkennen

Die Planungskompetenz der Patientinnen zeigt sich als gut ausgepragt, wenn ...
- sie Einkaufslisten schreiben kdnnen (Z 1169)

- wissen, was sie in den kommenden Tagen essen und kochen werden (Z 663)
- sie von sich aus Fragen zur praktischen Umsetzung stellen (Z 1158-1160)
Zielerreichung durch mehr Planungs- und Handlungskompetenz

Durch das Interview konnte nicht gezeigt werden, dass Menschen mit viel Planungs-
und Handlungskompetenz haufiger ihre Ziele erreichen, wie Menschen mit wenig
Planungs- und Handlungskompetenz, die die Meinungen der Diatologinnen
auseinandergehen (Z 1175 -1178, 181).
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,Also pauschal ja wurd ich da jetzt nicht sagen. Es ist alles sehr individuell und
subjektiv (Z 180 - 181)

5.2 Intensives Einsetzen der Praaktionalen Phase
Einzel und Gruppenberatungen

Mit den Interviews wurde erhoben, welche Vorteile Gruppenschulungen und

Einzelberatungen haben. Zwei Diatologinnen sind der Meinung, dass

Einzelberatungen sinnvoller sind. Eine der Diatologinnen sagte, dass es individuell

zu betrachten ist. Die Vorteile des jeweiligen Settings sind in Tabelle 2 aufgelistet.

Tabelle 2: Vorteile Gruppenschulung und Einzelberatung (Quelle: Eigene Darstellung)

Vorteil
Einzelberatung ( Z 42-46, 505 — 507,
576-577, 1050-1052)

Vorteil Gruppenschulung (Z 39-40,
532-544, 1044-1048)

-Inspiration durch andere | -sensiblere Themen
-Gruppendynamik -Konzentration der Diatologin
-Austausch unter den Patientinnen | vollkommen auf einer  Person

-verschiedene Tools mdoglich z. B.:
World Cafe oder Obst - Gemise Quiz

wie bei Stadt, Land, Fluss, ...

-Patient wird direkt dort abgeholt, wo
er steht

-personlicher und individueller

Lange, Aufbau und Gliederung der Beratung mit depressiven, adipdsen P.

Jede Beratung ist individuell. Im Aufbau und in der Gliederung der Beratung gibt es
einige Punkte, auf die geachtet werden sollte, um eine mdglichst effektive
Erndhrungstherapie zu erzielen. Eine ausfuhrliche Anamnese, eine konkrete

Zieldefinition  (nicht in  Kilogramm), gemeinsam  erarbeitete  konkrete
Handlungsempfehlungen und ganz kleine Ziele sollten Standard in der Beratung von

depressiven, adiposen Patientinnen sein. (Z 586-613, 1090-1115)
Zeichen Willen Verhaltensanderung

Durch das Interview konnten mehrere Zeichen erkannt werden, die zeigen, ob P. ihr
Verhalten andern wollen. Folgende Merkmale wurden beschrieben:
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- PatientIn bittet aktiv um Gesprach (Z 187)

- Patientin bringt sich aktiv in die Beratung ein und bittet um Unterlagen (Z 193,
1215-1220)

- Patientin beantwortet die Anamnese ausfihrlich. Je ausfihrlicher, umso mehr
Interesse ist da (Z 182-232, 726-744, 750- 762, 1215-1220)

Dass Patientinnen ihr Verhalten &ndern wollen, kann laut einer Diatologin so erkannt
werden: ,Also man merkt es eh schon bei Patientinnen und Patienten, die fordernd
sind. Aber bei depressiven, adipdsen ist es so, die sind eher nicht so fordernd muss
ich sagen.”(Z 1227 — 1229)

Erfolgreichste Ressourcen erkennen und fordern

Bei der Auswertung der Interviews wurde festgestellt, dass es viele verschiedene
Maoglichkeiten gibt, um Ressourcen zu erkennen. Laut den Diatologinnen kdnnen
Ressourcen in der Visite oder durch die Anamnese erkannt werden (Z 1242). Meist
werden sie nebenbei von Patientinnen erwahnt. Kleine Details, die nebenbei
erwahnt werden, kdnnen nicht nur gut als Ressource verwendet werden, sondern

fordern auch die Beziehung zu den Patientinnen (Z 787).

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, wie die Ressourcen laut der Interviews

bereits in der Praxis geférdert werden:

- Aussprechen, was die P. schon kénnen. Dadurch sollen die P. merken, wozu sie
schon in der Lage sind (Z 265-267)

- Positive Verstarkung (Z 266 — 267)

- Loben und Wertschatzung von bereits vorhandenen Ressourcen, wie in Zeile 811-

812 im Zitat: ,sie mogen es gelobt zu werden® zu erkennen ist

- Uber Vorteile von neuem Verhalten sprechen. Dieses Ergebnis wird auch durch
dieses Zitat untermauert: ,Es muss immer Vorteil der neuen Verhaltensweise

gegenuber der alten Verhaltensweise gegeben sein“ (Z 756).

Zahl vereinbarte Ziele pro Beratung
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Die Befragung fuhrte zum Ergebnis, dass ein Ziel pro Beratung passend ist. Wenn
der Patient aufnahmefahig und motiviert ist, dann konnen 1-3 Ziele pro Beratung
vereinbart werden. Eine Grenze von 3 Zielen sollte nicht Gberschritten werden (Z 86-
92, 810-812, 1287).

5.3 Effektivitatssteigerung durch Erreichen des Teilziels

Laut den Expertinnen kann das Erreichen eines Teilziels Ansporn fir weitere
Verhaltensanderungen sein und wird auch so beobachtet. Durch das Interview kann
gezeigt werden, dass durch das Erreichen eines Teilziels nicht nur die Motivation,
sondern auch der Selbstwert steigt. Es ist sinnvoll, wenn man zuerst Teilziele
erreicht, bevor man sich grof3en Themen widmet. Das néchste Ziel muss wieder
klein, konkret und umsetzbar sein. Ein Erfolgserlebnis fordert laut Didtologinnen das
nachste Erfolgserlebnis. (Z 274-287, 851-862, 1331-1333)

Jedes Ziel ist unterschiedlich schwer und in Abhéngigkeit mit der Tagesstruktur und
anderen &ufReren Einflissen in Einklang zu bringen. Deshalb kann nicht gesagt
werden, dass durch Erreichen ein Teilziels schneller ein weiteres Ziel erreicht werden
kann. Erst wenn ein Teil — Ziel erreicht wurde, dann kommt das nachste dazu. Je
weniger Ziele man vorgibt, umso leichter ist das Erreichen. Als unerreichbar

eingestufte Ziele werden gestrichen.

5.4 Personliche Kategorisierung durch Erfahrung
Eigene Stufen der Handlungsfahigkeit

Anhand der Interviews wurde erkannt, dass Diatologinnen sich noch keine Gedanken
dariber gemacht haben, welche Stufen der Handlungsfahigkeit es gibt. Sie teilen
daher nicht bewusst ein. Drei Moglichkeiten zur Einteilung konnten in Erfahrung

gebracht werden:

Laut einer Diatologin sind Patentinnen entweder gut oder schlecht handlungsféhig.
Mehr Stufen gibt es laut ihr nicht.

Eine Diéatologin teilt ihre Patientinnen nach deren Ressourcen ein. Zusatzlich wurde
erkannt, dass Patientinnen in folgende unterschiedliche Gruppen der
Handlungsfahigkeit geteilt werden kénnen: Ist der Patient/die Patientin alleine
lebensfahig oder ist er/sie abhangig von anderen Menschen? Kann er/sie Hilfe und

Unterstitzung fur sich selbst organisieren?
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Personliche Kategorisierung

Um die Patientinnen fir sich selbst unbewusst mehr oder weniger bewusst
einzugliedern, wurden einige Kategorien erkannt. Kategorisierung erfolgt individuell

bei allen Patientinnen in folgende Gruppen:
Welche Mdglichkeiten gibt es? (Z 1333-1338)
Passt der Zeitpunkt fur die Therapie? (Z 1333-1338)

Was ist das individuelle therapeutische Ziel? (334)

Welche Erndhrungs-Gewohnheiten hat die Patientin/der Patient? (Z 1333-1338)

Eine der Diatologinnen gab an, dass sie die Patientinnen automatisch nach
verschiedenen Konstitutionslehren der diversen komplementar-medizinischen
Verfahren, darunter Ayurveda, TCM, traditionell europaische Medizin, etc. einteilt (Z
1536 — 1542).

Schritte der Verhaltensanderung

Bei der Beschreibung der Schritte zur Verhaltensdnderung wurden kontroverse
Antworten gegeben. Einerseits sind die Schritte zur Verhaltensanderung individuell
und es gibt kein fixes Konzept. So wird die Therapie bei Verschlechterung der

Situation auf Eis geleqgt.

Eine der Diatologinnen (Z 882-886) gab an, bereits mehrere Schritte bemerkt zu
haben. Laut ihr verlauft eine Verhaltensanderung in den Schritten ab, die in Tabelle 3

zu erkennen sind:
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Tabelle 3: Schritte der Verhaltensédnderung (Quelle: Eigene Darstellung)

Problembewusstsein

Anderungsbereitschaft

Planung

Handlung

Dauerhafte Umsetzung

Bei jedem Schritt der Verhaltensanderung warten Herausforderungen auf die
Patientinnen, deshalb sind Verhaltensanderungen schwer und dauerhaft

umzusetzen.
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Abstufungen der Planungskompetenz

Eine der Diatologinnen gab verschiedene Fragen an, die sie sich selbst stellt, um zu
erkennen, wie viel Planungskompetenz Patientinnen haben. Die Fragen sind als

Prozess in Tabelle 4 dargestellt.

Tabelle 4: Stufen Planungskompetenz (Quelle: Eigene Darstellung)

Will er/sie etwas
andern?

Wird geplant?

Wie konkret wird
geplant?

Werden Hindernisse
eingeplant?

Werden Vorteile
Uberlegt?

5.5 Sonstiges

Tipp fur Arbeitsbeginn im psychiatrischen Bereich(Z 377-439, 921-986, 1423-
1498)

Um zu erkennen, welche Didtberatungstechnik sich bis dato am effektivsten erwiesen
hat, wurde eine Frage so formuliert, als wirde es um Tipps fur den Arbeitsbeginn im
psychiatrischen Bereich gehen. Durch diese Tipps wurde keine neue Technik
erkannt. Was erkannt wurde ist, dass viele verschiedene Faktoren zusammen
spielen, um eine effektive diatologische Beratung zu erreichen.

Die wichtigsten Ratschléage sind in Tabelle 5 zusammengefasst:

Tabelle 5: Tipps fur Arbeitsbeginn im psychiatrischen Bereich (Quelle: Eigene Darstellung)

Laufender Austausch mit Kolleginnen Expertise der Kolleginnen nutzen

Medikamenten-Nebenwirkungen grob | Einleben, Arbeit und Freizeit trennen

einschétzen zu kdnnen (Gewichtsverlauf)

Psychohygiene, sich fortbilden ,je mehr | Platz im multiprofessionellen Team
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man sich selbst versteht, umso mehr | finden

versteht man andere*

Viel auszuprobieren und aus den Fehlern | Ganz zu Beginn empfiehlt es sich, sich
lernen mit den Stoérungsbildern
auseinandersetzen. folgende Merkmale
aufzuweisen: Einfuhlsamkeit,

Verstandnis, Empathie;

Innere Motivation fordern Patientlnnen frei entscheiden lassen

Nur wichtigste Infos, kleine Schritte Einfach man selbst zu bleiben ist das
Beste. Motivation und gute Laune kann
auch fir depressive Patientlnnen

ansteckend sein.

Berater-Patient-Beziehung kann durch | Versuchen, den Anderen zu verstehen.

Smalltalk geférdert werden.

Einfache Sprache und richtige | Ressourcen des Patienten zu starken

Kommunikation

Bestmogliche Unterstitzung durch Diatologinnen ( Z 200-223, 443-479,
662, 990-993, 1504-1518, 709-724)

Um keine Diatberatungstechnik zu tbersehen wurde auch nach der bestmdglichen
Unterstiitzung durch Diatologinnen gefragt. Hierbei wurden viele verschiedene
Punkte genannt, die in der Betreuung von depressiven, adipdsen Patientinnen

umgesetzt werden sollten:

¢ Regelmaliige Evaluation und Anpassung des Therapieangebotes

e Fortbildungen zu MI (motivational Interviewing)

e Patient und Betreuer Beziehung beachten, sowohl im Einzelgespréch, als
auch in der Gruppe und bei Bedarf an Kollegen tberweisen

e Individuelle Entwicklung beachten und daran anpassen (ggf. bremsen,
angemessene Menge an Informationen)

e Struktur und Timing Beratungstermin beachten

® Verhaltensdnderung weiterhin bestarken und Vorteile fur persoénliches

Befinden davon in Fokus stellen
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6 Diskussion

Zur Untersuchung, welche Diatberatungstechnik sich bis dato am effektivsten in der
Beratung von depressiven, adiposen Patientinnen zeigt, wurden 3 Diatologinnen
interviewt. Die Ergebnisse der Interviews werden in den nachstehenden Kapiteln
interpretiert und diskutiert. Als Basis fur die Interpretation dient die Literaturrecherche
des ersten Teils der Bachelorarbeit. Insbesondere wird das HAPA — Modell nach
Schwarzer mit ein bedacht. Zu Beginn des Kapitels werden relevante Erkenntnisse
erlautert. Anschlie3end werden die Hypothesen Paare genannt und interpretiert. Zum
Abschluss wird die Forschungsfrage beantwortet.

6.1 Diskussion Planungs- und Handlungskompetenz
Folgende Uberlegungen ergeben sich zwingend aus den Ergebnissen zum Thema
Planungs- und Handlungskompetenz:

Es ist kann unterstutzend fur Patientinnen sein, ihnen mitzuteilen, dass sie
Planungskompetenz haben. Diese Uberlegung entstand aus der Erkenntnis, wie
wichtig positive Verstarkung ist. Das direkte Ansprechen konnte eine Foérderung der
Ressourcen bewirken. Eine Forderung fur jemanden im Intentionalen Prozess kdnnte
sich z. B. so anhoren: ,Sie haben einen tollen Einkaufszettel mit vielen gesunden
Lebensmitteln geschrieben. Das zeigt, dass Sie sich schon mit dem Thema ,gesund
essen” auseinandergesetzt haben. Was halten Sie davon, wenn wir jetzt gemeinsam
tberlegen, welche weiteren konkreten Schritte Sie genau umsetzen kénnen, um lhr

grol3es Ziel zu erreichen?”
Dieser Satz zeigt den Patientlnnen u.a.:

- Diatologin will und kann mir helfen
- Intrinsische Motivation des Patienten wird ausgesprochen und verdeutlicht
- Eigenverantwortung — ,Ball wird dem Patienten zugespielt und Verantwortung

fur Erreichung des Ziels wird von den Diatologinnen weg genommen*

Es ist unmoglich Patientinnen in eine einzige Phase des HAPA - Modells
einzugliedern. Ein Patient X, der z. B. ein Gesprach zur Diatologin aufsucht, kann in
mehreren Phasen des HAPA — Modells gleichzeitig sein. Wenn der Patient X von
sich aus nach dem Gespréach sucht, dann geschieht dies vermutlich aus dem Grund

der Ergebniserwartung, der Risikowahrnehmung und gleichzeitig aus der
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Kompetenzerwartung. Mit der Frage nach dem diatologischen Gesprach beginnt der
Schritt in die Phase der Umsetzung. Es scheint, als ware der Patient X in der

intentionalen Phase.

Eine klare Einordnung, ob es nicht doch schon die aktionale Phase ist, ist nicht
mdoglich, da die Grenzen sich Uberschneiden. Das Patient X handelt, um eine
Verhaltensanderung zu erzielen. In der Beratung geht er wieder in den Schritt der
Praaktionalen Phase ,zurlck®. Dieses Beispiel versucht deutlich zu machen, dass
Patientinnen auch nicht auf die Ergebniserwartung eingestuft werden kénnen. Es
spielen viele Faktoren zusammen, um das Verhalten zu &ndern. Eine signifikante

Antwort auf die Hypothese ist dadurch auch in weiteren Untersuchungen unmdglich.
Planungskompetenz erkennen

Als  methodische Starke wurde erkannt, dass die Auflistung der
Planungskompetenzen sinnvoll ist, um zu erkennen, was planungskompetente
Patientinnen machen. Dies besonders interessant, weil im Laufe der Interviews
hervorgeht, dass depressive, adipdse Patientinnen ,eher nicht fordernd” sind(Z 1227
— 1229). Es wurde Uberlegt, ob das Fordern essentiell ist, oder ob durch
verschiedene Ubungen, wie sie bereits in Gruppenschulungen angeboten werden,
reichen, um Bewusstsein zu schaffen und ein Umdenken zu bewirken. Die Frage war
aul3erdem wichtig, um zu erkennen, was depressiven, adipdsen Patientinnen fehlt
bzw. was sie zusatzlich von Diatologlnnen brauchen im Vergleich mit ,nur® adipésen

Patientlnnen.

Wenn Planungskompetenzen erkannt werden, dann konnen diese in Zukunft in der
Beratung angesprochen und die Patientinnen dadurch positiv verstarkt werden.
Diese Uberlegung deckt sich auch mit den Ergebnissen der Interviews. Positive
Verstarkung ist essentiell fur eine erfolgreiche Beratung.

6.2 Diskussion Préaktionale Phase
Einzel und Gruppenberatungen
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Mit den Interviews wurde erhoben, welche Vorteile Gruppenschulungen und
Einzelberatungen haben. Die Vorteile von Einzelberatungen und Gruppenschulungen
wurden durch diese Arbeit sichtbar gemacht und gegenubergestellt. Damit ist nicht
bewiesen, ob eine Einzelberatung oder eine Gruppenschulung besser fur die
Beratung von depressiven, adipésen Patientinnen geeignet ist. Dies zu erkennen ist
auch in weiteren Untersuchungen unmaglich, weil dies vom Individuum abh&ngt und
daher bei jedem subjektiv Uberlegt werden muss. Die Vorteile kbnnen im Kapitel

.Ergebnisse Praaktionale Phase“ nachgelesen werden.
Lange, Aufbau und Gliederung

Die Ergebnisse von den Interviews deuten darauf hin, dass die Lange, der Aufbau
und die Gliederung der Beratung mit depressiven, adipdsen P. bei jeder Beratung
individuell sind. Dies ist im diatologischen Bereich in fast jedem Fall eine passende
Antwort. Die Resultate der Interviews fassen eine herkdmmliche diatologische

Beratung knapp zusammen.
Zeichen Willen Verhaltensdnderung

Eine Aussage einer Diatologin beschreibt die Bereitschaft zur Verhaltens&nderung
bei depressiven, adipdsen Patientinnen sehr passend: ,Also man merkt es eh schon
bei Patientinnen und Patienten, die fordernd sind. Aber bei depressiven, adipdsen ist
es so, die sind eher nicht so fordernd muss ich sagen.” (Z 1227 — 1229) Dieses
Resultat wirkt beschrankend auf die Hypothese und spricht fir HO. Denn, wenn
Patientinnen kein Interesse am Gesprach haben und nichts andern wollen, dann
kommen sie nicht in den Prozess des gesundheitlichen Handelns bzw. bleiben sie im
im intentionalen Prozess stecken. Eine Erklarung fur diese Interpretation: Der Patient
X weil, dass Ubergewicht die Gelenke schadigt. Das Risiko ist ihm bewusst. Er will
nichts andern. Er bleibt in der Phase der Risikowahrnehmung.

Durch die Frage, wie die Diatologinnen erkennen, dass Patientinnen etwas andern
wollen, hat zur weiteren Erkenntnis geflhrt, dass eine klare Eingliederung in die
Stufen das HAPA — Modells nicht moglich ist. Eine klare Eingliederung kodnnte
zuklnftig dabei helfen die Patientinnen noch besser von dort abzuholen, wo sie

gerade stehen.

Erfolgreichste Ressourcen erkennen und férdern
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Eine methodische Starke des Fragebogens war, dass nicht nur gefragt wurde, wie
die Ressourcen gefordert werden, sondern auch, wie sie erkannt werden kénnen. So
konnte erkannt werden, dass Ressourcen nicht nur fur die Verhaltensanderung
wichtig sind, sondern auch fir die Beziehung zwischen Berater und Patientinnen (Z

787). Im Laufe der Interviews wurde festgestellt, wie bedeutend diese Beziehung ist.

Durch die Frage nach der Forderung der Ressourcen konnten einige hilfreiche
Beratungstechniken erfasst werden, die fir Diatologlnnen zuklnftig wichtig sein

konnen.

Die Diatologinnen gaben sehr ahnliche Antworten bei der angemessenen Zahl der
vereinbarten Ziele pro Beratung. Das wurde im Vorhinein erwartet, da auch im
Studium von maximal drei Zielen pro Beratung gesprochen wird. Insofern tragt dieses
Ergebnis zur Lickenfillung bei, da nun klar ist, dass diese Vorgabe auch in der

Praxis sehr wahrscheinlich von vielen Diatologinnen so gelebt wird.

Dieses Ergebnis harmoniert auch gut mit den anderen Ergebnissen, dass Ziele

umsetzbar sein missen. Eine zu hohe Zahl an Zielen ware z. B. unrealistisch.

Die Literaturrecherche und die Ergebnisse der Interviews sollen die folgende

Hypothese bestéatigen oder wiederlegen:

6.3 Diskussion Effektivitatssteigerung durch Erreichen des
Teilziels

Laut den Expertinnen kann das Erreichen eines Teils — Ziels Ansporn fir weitere
Verhaltenséanderungen sein und wird auch so beobachtet. Dieses Ergebnis der
Interviews deutet darauf hin, dass es sinnvoll ist kleine, konkrete
Handlungsanderungen mit den Patientinnen zu erarbeiten, um so das
Selbstwertgefuhl, die eigene Handlungsfahigkeit, die Ergebniserwartung und die
Selbstwirksamkeit positiv zu beeinflussen. Wie aus der Literaturrecherche
hervorgeht, ist die Erwartung einer gewissen Selbstwirksamkeit die Voraussetzung

fur eine Verhaltensanderung (Schwarzer, 2004, S. 90).

Diese Interpretation lasst sich auch durch weitere Ergebnisse aus den Experten-
Interviews untermauern: Durch das Erreichen eines Teilziels steigt nicht nur die
Motivation, sondern auch der Selbstwert. Der Vollstandigkeit halber sei hier noch

einmal erwdhnt, dass das nachste Ziel muss wieder klein, konkret und umsetzbar
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sein  muss. Ein Erfolgserlebnis férdert laut Diatologinnen das nachste

Erfolgserlebnis.
Es wurde auch das 2. Leitprinzip von Schwarzers Theorie in den Interviews bestétigt:

Ein Schritt muss abgeschlossen sein, dann folgt erst der nachste. (Schwarzer, 2004,
S. 90).

»Erst wenn ein Teilziel erreicht wurde, dann kommt das nachste dazu.“ (Z 827-828)

6.4 Diskussion Individuelle Einstufung der Patientinnen durch die
Erfahrungswerte der Didtologinnen

Beim Erstellen des Fragebogens wurde uberlegt, ob und wie Diatologinnen in der
Praxis die Patientlnnen einstufen. Um diese Frage beantworten zu kdnnen, wurde
eine Hypothese gebildet und im Fragebogen drei Fragen zu dem Thema gestellt. Als
erstes werden die Ergebnisse interpretiert, dann folgt die Antwort auf die Hypothese.

Eigene Stufen der Handlungsfahigkeit

Anhand der Interviews wurde erkannt, dass Diatologinnen sich noch keine Gedanken
dariiber gemacht haben, welche Stufen der Handlungsfahigkeit es gibt. Sie teilen
daher nicht bewusst ein. Es wurden zwar Mdglichkeiten zur Einteilung erkannt. Die
einzige Gemeinsamkeit dieser bewussten Einteilung ist, dass die Diatologinnen mehr
oder weniger danach einteilen, ob die Patientinnen handlungsfahig sind, oder nicht.
Dabei stellt sich die Frage, ob die Einteilung Unterbewusst doch spezifischer ausfallt.
Durch ein einziges Interview, kann dies aber nicht geklart werden. Es ist fraglich, ob
die Diatologinnen durch das Interview zum Nachdenken angeregt wurden und seither

mehrere Stufen der Handlungsfahigkeit erkennen konnten.

Persdnliche Kategorisierung

Dieselbe Interpretation gilt auch fur die Ergebnisse der unterschiedlichen Kategorien.
Jede Diatologin, die befragt wurde, teilt die Patientinnen in unterschiedliche
Kategorien ein. Es konnte unter den Befragten keine gemeinsame Kategorisierung
erkannt werden. Je nach Fortbildungsstand konnten konkretere und weniger

konkrete Kategorien erkannt werden.

Schritte der Verhaltensénderung
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Eine der Diatologinnen gab an, bereits mehrere Schritte bemerkt zu haben. Laut ihr
verlauft eine Verhaltensanderung in den Schritten ab, die in Abbildung 3 in Kapitel

.Personliche Kategorisierung durch Erfahrung, zu erkennen sind.

Durch die Frage nach den Schritten der Verhaltensanderung konnten
Gemeinsamkeiten zum HAPA — Modell gefunden werden. Zu erkennen ist, dass
beide sich sehr ahnlich sind. Zur Verdeutlichung der Gemeinsamkeiten wurden die 2
Diagramme aus den vorhergehenden Kapiteln zu einer Tabelle (siehe Tabelle 6)
zusammengefasst. Die Schritte der Veranderung laut Schwarzers HAPA — Modell
und der Diatologinnen verlaufen jeweils von oben nach unten in der Reihenfolge, wie

sie genannt oder in der Literatur gefunden wurden.

Tabelle 6: Vergleich HAPA-Modell mit Ergebnis Handlungsschritte Interview (Quelle: Eigene Darstellung)

HAPA — Modell (Klotter, 2007, S. 149; Schwarzer, | Ergebnis Interview (Z 882-
2004, S. 91) 886)

Absichtsbildung Ergebniserwartung

Risikowahrnehmung Problembewusstsein

Kompetenzerwartung Anderungsbereitschaft

Préaktionale Phase (Planung) Planung

Umsetzung Aktionale Phase (Handlung) Handlung

Postaktionale Phase (Festigung | Dauerhafte Umsetzung

durch dauerhafte Umsetzung)

Die Vorgehensweise beide Diagramme in eine Tabelle zusammenzufligen erschien
plausibel, weil die Ergebnisse des Interviews beinahe ident mit dem HAPA — Modell
Ubereinstimmen. Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass die geordneten Schritte der

Verhaltensanderung in der Praxis so erlebt werden wie in der Literatur beschrieben.

Der Vollstandigkeit halber muss auch dieser Aspekt in die Untersuchung eingehen,
dass die Schritte zur Verhaltensanderung individuell sind. Wenn Patientinnen
psychisch eine Verschlechterung erleiden, dann kann dieser vorher beschriebene
Verlauf nicht mehr auf die Patientinnen Ubertragen werden. In der bisher
untersuchten Literatur wurde noch kein Modell gefunden, dass auch auf psychische

Verschlechterung in Kombination mit Verhaltensanderung eingeht.
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Abstufungen der Planungskompetenz

Tabelle 7: Abstufungen der Planungskompetenz

Will er/sie etwas
andern?

Wird geplant?

Wie konkret wird
geplant?

Werden Hindernisse
eingeplant?

Werden Vorteile

Uberlegt?

Gegen die Vollstandigkeit der Tabelle 7, welche die Abstufungen der Planungskompetenz
beschreibt, steht die geringe Anzahl der Befragten. Das Diagramm dient als Versuch die

verschiedenen Stufen der Planungskompetenz zu zeigen und kann fir weitere Forschung als

Ausgangsmaterial verwendet werden.
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6.5 Interpretation der Hypothesen

Aufgrund der kleinen Stichprobe kdnnen die Ergebnisse nicht verallgemeinert
werden und gelten nur fir diese Bachelorarbeit.

1. Zusammenhangshypothese mittels dem Hypothesenpaar HO und H1

- HO Nullhypothese: Es gibt KEINEN Zusammenhang zwischen der
Ergebniserwartung der Patientinnen und dem tatsachlich erreichten Ergebnis.
- H1 Alternativhypothese: Es gibt EINEN Zusammenhang zwischen der

Ergebniserwartung der Patientinnen und dem tatsachlich erreichten Ergebnis.

Fur HO spricht, dass nicht pauschal zu erkennen ist, ob ein Ziel erreicht wird, denn
Zielerreichung ist etwas Individuelles. Ebenfalls fur HO spricht, dass es bei diesem
Teil des HAPA — Modells namens ,Handlungsergebniserwartung“ um das Wissen

und noch nicht um die Umsetzung geht (Schwarzer, 2004, S. 92).

Alles in allem konnte keine Begrindung dafir gefunden werden, wieso ein
Zusammenhang zwischen der Ergebniserwartung und dem tatsachlich erreichten
Ergebnis bestehen sollte, deshalb wird H1 verworfen und HO akzeptiert.
Im Nachhinein wurde die Schwache im Fragebogen erkannt, dass nicht konkret nach
der Ergebniserwartung gefragt wurde. In weiteren Untersuchungen sollte im

Fragebogen intensiver auf die Ergebniserwartung eingegangen werden.

Die Wissenslicke, ob ein Zusammenhang zwischen Ergebniserwartung der
Patientinnen und den tatsachlich erreichten Ergebnissen besteht, bleibt weiterhin
bestehen.

2. Veranderungshypothese mittels dem Hypothesenpaar Ho und H;

- Ho Nullhypothese: Es gibt KEINE Veranderung des gesundheitsforderlichen
Essverhaltens durch intensives Einsetzen der praaktionalen Phase in der Beratung.
- H; Alternativhypothese: Es gibt EINE Verédnderung des gesundheitsforderlichen

Essverhaltens durch intensives Einsetzen der praaktionalen Phase in der Beratung.

Durch die Analyse des Interviewleitfadens kann als Ergebnis H1 angenommen
werden. Es gibt eine Veranderung, weil in der praaktionalen Phase die Handlung erst

besprochen wird. Mit den depressiven, adipdésen Patientinnen wird dann in der
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Beratung folgendes bearbeitet: ,jede Verhaltensanderung braucht ja wieder einen
anderen Ast. Was kann man stattdessen machen?“ (Z 1114-1115) Das genaue
Besprechen bewirkt den Vorteil, dass das Ziel konkret formuliert wird. Je konkreter
ein Ziel formuliert ist, umso wahrscheinlicher wird die Veranderung zum
gesundheitsforderlichen Verhalten. (Z 845-847, 1123-1125)

3. Unterschiedshypothese mittels dem Hypothesenpaar Ho und H;

- Ho Nullhypothese: Es gibt KEINEN Unterschied der Effektivitat der Didtberatung,
wenn ein Teil - Ziel des Therapieziels bereits erreicht wurde.
- Hi Alternativhypothese: Es gibt EINEN Unterschied der Effektivitat der

Diatberatung, wenn ein Teil - Ziel des Therapieziels bereits erreicht wurde.

In diesem Fall geht durch die Auswertung der Interviews und mit Einbezug der
Literaturrecherche hervor, dass H1 angenommen werden kann. Es gibt einen
Unterschied der Effektivitat der Diatberatung, wenn ein Teil - Ziel des Therapieziels
bereits erreicht wurde, da ein Erfolgserlebnis das néachste fordert. (Z 274-287, 851-
862, 1331-1333)

4. Unterschiedshypothese mittels dem Hypothesenpaar Ho und H;

- Ho Nullhypothese: Es gibt KEINEN Unterschied zwischen der Kategorisierung der
Patientinnen nach dem HAPA - Modell und der Kategorisierung nach der persénlichen
Erfahrung der Diatologlnnen.

- H; Alternativhypothese: Es gibt EINEN Unterschied zwischen der Kategorisierung der
Patientinnen nach dem HAPA - Modell und der Kategorisierung nach der personlichen

Erfahrung der Diatologlnnen.

Fur diese Stichprobe wird H1 angenommen. Es gibt einen Unterschied zwischen der
Kategorisierung nach dem HAPA — Modell und der personlichen Kategorisierung
nach der Erfahrung der Diatologinnen. Die Diatologinnen teilen die Patientinnen fir
sich in andere Kategorien als das HAPA-Modell Patientinnen einteilt. Die genauen
Kategorien koénnen im Unterpunkt ,Personliche Kategorisierung” im Kapitel

.Ergebnisse“ nachgelesen werden.
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6.6 Beantwortung der Forschungsfrage

Durch die Frage nach den Tipps flr den Berufseinstieg in den psychiatrischen
Bereich, konnte verdeutlicht werden, dass viele Aspekte zu einer guten
ernahrungsmedizinische Beratung beitragen. Die Aspekte sind vielseitig und konnten
auch in zuklnftigen Untersuchungen nicht ansatzweise erhoben werden. Einige
Punkte wiederholten sich. Andere Aspekte haben nichts mit der Beratung an sich zu

tun, bestatigen aber, dass es nicht ,die eine effektive Diatberatungstechnik® gibt.

Um keine Diatberatungstechnik zu tUbersehen wurde auch nach der bestmadglichen
Unterstitzung durch Didtologinnen gefragt. Hierbei wurden vielfaltige Faktoren von
den Diatologinnen genannt, die in der Betreuung von depressiven, adipdsen
Patientinnen umgesetzt werden sollten. Sie passen teilweise mit dem HAPA — Modell
zusammen: Regelmafige Evaluation fallt in die postaktionale Phase. Die dauerhafte
Umsetzung wird durch die diatologische Evaluierung unterstitzt. Zwischen den
anderen Punkten, die genannt wurden, konnten keine Verbindungen zum HAPA —

Modell erkannt werden.

Damit ist die Forschungsfrage ,Welche Diatberatungstechnik zeigt sich bis dato am
effektivsten in der Beratung von depressiven, adipdsen Patientinnen?”, durch die
Interpretation der Interviews beantwortet. Die effektivste Betreuung der Patientinnen
kann erzielt werden, wenn die Patientinnen ganzheitlich betreut werden. Zu einer
effektiven Beratung gehdren nicht nur das psychologische, medizinische Wissen und
Anwenden, sondern auch die Tagesverfassung, die eigene Personlichkeit, die

Beziehung zwischen Patientin und Beraterin und unzahlige Zweige.
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7 Schlussfolgerungen

Basierend auf  den Ergebnissen der Literaturrecherche bezuglich
Effektivitatssteigerung der Diatberatungstechnik durch das HAPA — Modell von
Schwarzer, wurde ein Experteninterview als Methode gewéahlt, welche als Grundlage
der Bachelorarbeit eine glinstige Mdglichkeit darstellte. Dennoch muss festgehalten
werden, dass die Strichprobe von drei Diatologinnen klein ist und die Ergebnisse sich
daher beziehen nur auf diese Arbeit beziehen. Allgemeine Aussagen sind nicht
mdoglich. Die interviewten Expertinnen arbeiten in drei unterschiedlichen
Krankenhausern und haben verschiedene Zusatzausbildungen, dadurch ist eine gut

gemischte Stichprobe entstanden.

In der Bachelorarbeit sollten die effektivste Beratungstechnik gefunden werden. Als
Ergebnis kann genannt werden, dass eine Mischung aus vielen Techniken zur
perfekten Beratung fuhrt. In der Diskussion konnte verdeutlicht werden, dass das
HAPA — Modell alleine nicht die gesamte diatologische Beratung ersetzen kann. Es

werden aber in der Praxis schon einige Teile davon angewendet.

Im Umgang mit depressiven, adipésen Patientinnen ist es grundséatzlich
unumganglich konkrete Handlungsempfehlungen zu geben. Die Handlungsschritte
sollten mit den Patientinnen so klar und einfach wie moglich formuliert werden. Die
Beziehung zwischen Beraterin und Patientin hat sich als unumganglich

herausgestellt.

Zusammenfassend lasst sich erkennen, dass durch das Erreichen eines Teilziels
nicht nur die Motivation steigt, sondern auch der Selbstwert. Der Vollstandigkeit
halber sei hier noch einmal erwéhnt, dass das nachste Ziel wieder klein, konkret und
umsetzbar fir die Patientinnen sein muss. Ein Erfolgserlebnis fordert laut
Diatologinnen das néchste Erfolgserlebnis, deshalb ist es sinnvoll Teilziele mit den

Patientinnen in der Beratung zu vereinbaren.

Es wurde auch das 2. Leitprinzip von Schwarzers Theorie in den Interviews bestatigt:
Ein Schritt muss abgeschlossen sein, dann folgt erst der nachste. (Schwarzer, 2004,
S. 90). Abschliel3end kann gesagt werden, dass einige Stufen des HAPA — Modells
schon in der Praxis unbewusst gelebt werden, wie z. B. die Evaluation. Es dient

dennoch nur als theoretische Grundlage. Dadurch er6ffnet sich die Frage fur
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zukunftige Forschung, wie das HAPA —Modell die Diatberatung verbessern kann.
Diese Ergebnisse der gesamten Arbeit zeigen auch, dass noch Beispielséatze/-fragen
fenlen, um das HAPA - Modell ideal in die derzeit verwendeten
Diatberatungstechniken einzugliedern. Fir die Praxis bedeutet dies, dass
Diatologlnnen, die im psychiatrischen Bereich arbeiten, psychotherapeutische
Techniken bei Depression anwenden konnten, um eine Effektivitatssteigerung zu

erzielen.

Die wichtigste Erkenntnis aus beiden Teilen der Arbeit ist, dass es nicht ,die eine
effektivste Diatberatungstechnik® gibt. Es sind unzahlige Faktoren, die zu einer
Zielerreichung beitragen, dies wurde in den Interviews und auch in der

Literaturrecherche erkannt.
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Anhang: Interview-Leitfaden

Interviewleitfaden

Jahrgang 2016 /2019

Fragestellung der Bac 2

Welche Diatberatungstechnik zeigt sich bis dato am effektivsten in der Beratung von

depressiven, adipdsen Patientinnen?

Fragen zum Thema Berufserfahrung, Aufbau der Beratungen und Beratungsumfeld.

e Seit wann sind Sie schon im psychiatrischen Bereich tatig?
e Mit welchen psychiatrischen Erkrankungen haben Sie hauptsachlich zu tun in lhrer
Arbeit?
e Wenn Sie an lhre normale Arbeitswoche denken: Machen Sie haufiger
Einzelberatungen oder Gruppenberatungen?
o Einzelberatung/Gruppenberatung
e Erachten Sie Einzelschulungen sinnvoller als Gruppenschulungen?
o Ja, nein, weil3 nicht
e Welche anderen Beratungsformen als Einzel oder Gruppenschulungen wenden Sie
an?
e Was st in Ihren Augen der Vorteil von Gruppenschulungen?
e Was ist der Vorteil von Einzelberatungen?
e Wann setzen Sie Einzelberatungen ein?
o Wie soll ihrer Meinung nach, eine Beratung im Umgang mit depressiven, adipdsen
Patientinnen aufgebaut bzw. gegliedert sein?

e Was ist eine angemessene Lange fur eine Beratung?

Interviewfragen zur Beantwortung der 1. Hypothese (Ergebniserwartung):

¢ Wie merken Sie, ob ein Patient tatsachlich etwas andern kann?
o Wie merkt man, ob ein Patient wirklich Planungskompetenz hat?
e Haben Sie die Erfahrung gemacht, dass Patienten mit mehr Planungs- und

Handlungskompetenz, eher ihr Ziel erreichen?
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Interviewfragen zur Beantwortung der 2. Hypothese (Praaktionale Phase):

e Wie erkennt man den Willen zur Verhaltensanderung?

e Wie erkennen Sie die erfolgreichsten Ressourcen der Patientinnen fir die
Therapieumsetzung?

e Wie fordern Sie diese Ressourcen?

o Wie viele Ziele vereinbaren Sie pro Beratung mit Ihren depressiven, adipdsen

Patientinnen?

Interviewfragen zur Beantwortung der 3. Hypothese (Effektivitatssteigerung durch Erreichen

des Teilziels ):

e Haben Sie bis jetzt wahrgenommen, dass Patientinnen schneller weitere Ziele
umsetzen kdnnen, wenn sie bereits ein Teil - Ziel umgesetzt haben?
o Merken Sie, dass Patientinnen motivierter sind, ein weiteres Ziel zu erreichen, wenn

sie bereits eines in den Alltag integrieren konnten?

Interviewfragen zur Beantwortung der 4. Hypothese (Kategorisierung):

¢ In welche verschiedenen Stufen teilen Sie fiir sich selbst die Handlungsfahigkeit lhrer
depressiven und adipdsen Patientinnen?

e Gibt es noch weitere Kategorien, die Sie fir sich selbst zur Erleichterung anwenden?

e Welche unterschiedlichen Schritte der Verhaltensdnderung gibt es Ihrer Meinung
nach?

o Welche verschiedenen Abstufungen der Planungskompetenz haben Sie bis jetzt

erkannt?

Interviewfragen — Sonstiges:
o Welchen Tipp wirden Sie Didtologinnen geben, die neu im psychiatrischen Bereich
zu arbeiten beginnen?

« Was kdnnen Diatologlnnen machen, um Patientinnen bestméglich zu unterstiitzen?
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Anhang: Kategorien

Berufserfahrung, Aufbau der Beratungen und Beratungsumfeld

K1 Zeitpunkt oder Dauer der Tatigkeit im psychiatrischen Bereich
K2 psychiatrischen Erkrankungen — Hauptthemengebiet der Diatologin
K3 Haufiger Einzelberatung oder Gruppenberatung

K4 Einzelberatung sinnvoller als Gruppenschulung

K5 andere Beratungsformen

K6 Vorteil Gruppenschulung

K7 Vorteil Einzelberatung

K8 Einzelberatung Zuordnung

K9 Aufbau und Gliederung der Beratung mit depressiven, adipdsen P.
K10 Lange einer Beratung

H1l Ergebniserwartung

K11 Zeichen, dass P. etwas andern kann

K12 Planungskompetenz erkennen

K13 Zielerreichung durch mehr Planungs- und Handlungskompetenz
H2 Préaaktionale Phase

K14 Zeichen Willen Verhaltensanderung

K 15 erfolgreichste Ressourcen erkennen

K16 Forderung der Ressourcen

K17 Zahl vereinbarte Ziele pro Beratung

H3 Effektivitatssteigerung durch Erreichen des Teilziels

K18 Schnellere Zielerreichung durch Teil — Ziel

K19 Motivation durch Erreichen eines Teil — Ziels

H4 Kategorisierung durch Erfahrung

K20 Eigene Stufen der Handlungsféahigkeit

K21 Personliche Kategorisierung

K 22 Schritte der Verhaltensanderung

K 23 Abstufungen der Planungskompetenz

H Sonstiges
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K24

Tipp fur Arbeitsbeginn im psychiatrischen Bereich

K 25

Bestmdgliche Unterstiitzung durch Diatologinnen

K 26

Zusatzliche Ergebnisse

60




1. Ubersicht Literaturrecherche

Systematische Literaturrecherche anhand des PICO(T) — Modells zur Fragestellung:
Vorteile der Anwendung des HAPA gegeniber anderen Diatberatungstechniken bei
depressiven, adipdsen Patientinnen

Tabelle 8: Systematische Literaurrecherche anhand des PICO(T) — Modells (Quelle: Eigene Darstellung)

Patient, Intervention Comparison Outco (Ti
Population, (Vergleich) me me)
Problem
Oberbeg | Erwachsen Anwendung des HAPA- | HAPA-Modell- Vorteil | --
riff Depressiv Modell (inkl. | Anwendung vs. | e des
BMI uber 25kg/m? Erndhrungsintervention | Herkdmmliche HAPA
svorschlage zu den | Diatberatung -
einzelnen Stufen) Modell
S
Einschrankung: im erken
Bezug auf die Teile, die nen
It. Literatur von
Diatologinnen im
Rahmen der kognitiven
Verhaltenstherapie
(Bedarf, Gesunde
Ernahrung, ...) beraten
wird
Synony | Erwachs*
me Depression Diatberatungste
Depress* chniken
Adip6s
Adipositas
Ubergewicht
Ziel der Arbeit:
Gewichtsreduktion
und
Diatberatungstechni
ken, daher
Uberarbeitung  der
Suchstrategie:
- Behandlung
Adipositas
- Therapie
Ubergewicht
- Gewichtsred
uktion
- Gewichtsverl
ust
Englisch | Adult Health  action
e Depression process
Uberset | Obesity approach
zung Adiposity
Therapy
Weight reduction
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2. Reviewtabelle — Ubersicht tiber Fachartikel und Fachbiicher

Tabelle 9: Ubersicht iiber Fachartikel und Fachbiicher (Quelle: Eigene Darstellung)

Autor, Publikationsjahr, Titel Relevante Inhalte
Kapitel
http://www.euro.who.int/ __data/assets/pdf file/0003/9 | - Wichtigste
8247/E89858G.pdf?ua=1, WHO, 2007 Aussagen im
Adipositas
Management
Fehrmann, S. (2002). Die Psyche isst mit: wie sich | Warum wir | Aufzahlung
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3. Systematische Literaturrecherche

Literatur zum Kapitel ,Depression®

Tabelle 10: Literaturrecherche "Depression” (Quelle: Eigene Darstellung)
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4. Transkripte

Interview 1 mit Diatologin 1 (Name aus datenschutzgriinden entfernt):

am 23.4.2019, 16:00 Uhr (Dauer: 1 Stunde und 10 Minuten)

Interviewerin: Ich habe jetzt die Aufzeichnung begonnen, ist das ok fur sie?
Diatologin: Ja ist ok fur mich.

Interviewerin: Danke, dass Sie sich Zeit nehmen und, dass Sie mir Ihre Erfahrungen
schenken

Diatologin: Gerne.

Interviewerin: Dauer: Maximal 1 Stunde

Diatologin: Gut

Interviewerin: Seit wann sind Sie denn schon im psychiatrischen Bereich tatig?
Diatologin: Ich bin seit 2014 im psychiatrischen Bereich tatig. (K 1)
Interviewerin: Also Sie sind jetzt 5 Jahre im psychiatrischen Bereich? (K 1)
Diatologin: Genau. (K 1)

Interviewerin: Mit welchen psychiatrischen Erkrankungen haben Sie hauptéchlich zu
tun?

Diatologin: Wir haben an der Abteilung im Grunde alle Diagnosen aul3er
Essstorungen. In der Diatologie haben wir hauptsachlich mit Patientinnen und
Patienten mit Depression zu tun. Mit der Grunddiagnose Schizophrenie, mit
Personlichkeitsstorungen. Im Grunde alles durch die Bank. Es kann auch mal
vorkommen, dass wir Patientinnen und Patienten mit Essstérungen betreuen, aber
das ist eher seltener. (K 2)

Interviewerin: Sehr gut, dass Sie als 1. Depression genannt haben passt sehr gut.
Am Anfang brauch ich noch ein paar Grundthemen, bevor wir tiefer wo einsteigen,
aber ich bin schon sehr gespannt. (K 2)

Diatologin: Sehr gut.
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Interviewerin: Wenn Sie an lhre normale Arbeitswoche denken, machen Sie haufiger
Einzeberatungen oder Gruppenberatungen?

Diatologin: Es halt sich bei uns ziemlich die Waage. Also wir machen mit den
stationaren Patientinnen und Patienten ausschlief3lich Einzelberatungen/ weil sich
Einzelberatungen, weil sich hier die Beratung in der Gruppe einfach nicht etabliert
hat, auRer die Kochgruppe. Also wo wir mit dem Patientinnen und Patienten einfache
Rezepte zubereiten. (K 3)

Interviewerin: hm (bejahend)

Diatologin: Wir haben auch eine Tagesklinik. In der Tagesklinik machen wir sowohl
Gruppenberatungen als auch Einzelberatungen. Insgesamt hélt sich aber ziemlich
die Waage. (K 3)

Interviewerin: Ok. Eine kurze andere Frage: Wie viele sind denn in der Kochgruppe?
Diatologin: Maximal 6 Patientinnen und Patienten. (K 26)

Interviewerin: Ist das grundsatzlich so, dass bei Gruppenschulungen 6 Patientinnen
und Patienten sind?

Diatologin: Nein, in der Tagesklinik haben wir maximal 8 Personen. Es ist eine
Gruppenschulung. (K 26)

Interviewerin: ok, also maximal 8. Erachten Sie Einzelschulungen sinnvoller als
Gruppenschulungen?

Diatologin: Das ist total von der Patientin und Patienten abhéangig. Es gibt sicher
wleche, die mehr von Gruppenschulungen profitieren. Mit machen kann man in der
Gruppe gut arbeiten und alleine nicht und umgekehrt. (K 4)

Interviewerin: Was ist in lhren Augen der Vorteil von Gruppenschulungen?

Diatologin: vielleicht auch trauen was anzusprechen. Oder ruhigere Patienten, die
dann aufschnappen, was andere sagen. Da hat man oft eine ganz andere Dynamik
als im Einzelsetting. (K 6)

Interviewerin: Ok verstehe. Was ist der Vorteil von Einzelberatungen?

Diatologin: Also wenn wirklich eine konkrete Fragestellung da ist, wir haben ja auch
oft Patientinnen und Patienten die sich eine Beratung wiinschen, mit Obsiptation,
Gewichtsveranderung, da kann man naturlich individuell viel besser und genauer
eingehen. AulRerdem trauen sich umgekehrt die Patientinnen und Patienten im
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Einzelsetting auch Dinge ansprechen, die in der Gruppe nicht méglich sind. Oder
was sie in der Gruppe einfach nicht sagen méchten. (K 7)

Interviewerin: ok
Diatologin: Also die sie in der Gruppe nicht aussprechen wollen. (K 7)

Interviewerin: Das ist manchmal alleine leichter, ja. Wann setzen Sie
Einzelberatungen ein?

Diatologin: Also wie gesagt, bei den stationaren Patientinnen und Patienten machen
wir alles in Form von Einzelberatungen, aul3er die Kochgruppe. Im ambulaten
Bereich machen wir eine Einzelberatung, wenn es der Patient wiinscht, oder wenn
ein Thema vorliegt, dass der Patient gerne einzeln besprechen mochte. Oder wenn
es in der Visite angesprochen wird. Oft kommt es vom Patient selber, da bieten wir
dann zusétzlich zur Gruppe noch Einzelberatungen. Bei der Tagesklinik muss man
dazusagen, dass alle eine Erndhrungsgruppe bekommen. Alle Patienten haben
wochentlich eine Gruppenschulung. Die dauert 45 Minuten. (K 8)

Interviewerin: ok

Diatologin: Wir haben die Gruppenschulung deshalb implementiert, weil wir
grundsétzlich zwei Therapieziele haben, die wir mit allen Tagesklinischen Patienten
bearbeiten, das ist einerseits die Genussfahigkeit, von dem profitiert jeder Patient
und auf der andererseits, dass Erndhrung eine gesundheitsforderlicher Teil des
Lebens sein kann. Also wir machen allgemeine Themen und machen
Genusstbungen. Die Patientinnen und Patienten nehmen es auch gern an. Wir
haben es in die Tagesklinik integriert. Das kennt man vielleicht vom
Psychosomatikturnus. Das wird soweit ich weil3 in anderen Krankenhausern
angeboten, wie auch in Reha - Zentren. Haben wir im Haus nicht, aber das ware
etwas Ahnliches. (K 5)

Interviewerin: Der Psychosomatikturnus hort sich interessant an. Also es gibt zwei
Therapieziele: Die Genussféhigkeit und ...?

Diatologin: Dass man Ernahrung als einen Gesundheitsforderlichen Teil des Lebens
erkennt. Das... es leidet bei psychischen Erkrankungen der Korper oft mit. Also im
Grunde genommen gerade bei depressiven Patientinnen und Patienten steht die
ungewollte Gewichtszu- oder Abnahme im Fokus. Da kann man gute Impulse geben.
Da profitieren die Patientinnen und Patienten davon. (K 5)

Interviewerin: Wie soll ihrer Meinung nach, eine Beratung im Umgang mit
depressiven, adipésen Patientinnen aufgebaut bzw. gegliedert sein?
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Diatologin: Ja, also so einen Unterschied zu anderen Erkrankungen machen wir
nicht. Es steht auf alle Falle eine ausfihrliche Anamnese im Vordergrund. Und wir
legen mit den Patientinnen und Patienten die individuellen Therapieziele fest. Je
nach Fragestellung geben wir kompakte Unterlagen und Informationen weiter. Es
sollte halt nicht zu viel sein. Das ist ganz wichtig. Man muss wirklich aufpassen, dass
man die Patientinnen und Patienten nicht tGberfordert. Weniger ist oft mehr. Von
vornherin 10 Therapieziele festlegen wird nicht funktionieren. (K 9)

Interviewerin: mhm (bejahend). Wie lang sind die Beratungsunterlagen, weil Sie jetzt
die kompakten Unterlagen hervorgehoben haben.

Diatologin: Bei uns an der psychiatrischen Abteilung haben die Unterlagen maximal
2 Seiten. Wir geben auch Rezeptbroschiren weiter, aber die Beratungsunterlagen
sind nicht 10 Seitig. Das hat sich nicht bewahrt. (K 9)

Interviewerin: Wie viele Ziele vereinbaren Sie dann pro Beratung?
Diatologin: Eine ganz genaue Zahl kann ich da nicht nennen (lachend) . (K 17)
Interviewerin: ok.

Diatologin: Die Ziele ergeben sich oft durch die Anamnese. 3 ergeben sich oft durch
die Anamnese. Es kann aber auch oft nur eines sein. Eine Woche lang an einem Ziel
zu arbeiten macht auch viel Sinn. Also einenhalb Liter Cola auf einen halben fir eine
Woche zu kiirzen reicht schon. Wenn die Patienten in der Tagesklinik schon etwas
fitter sind, dann kann man schon gut mit 3 Zielen arbeiten. Es kann aber auch sein,
dass eines vollkommen ausreichend ist. (K 17)

Interviewerin: Wie lange behandeln Sie Patientinnen und Patienten?

Diatologin: Individuell. In der Tagesklinik sind die Wochen 6 - 12 Wochen. Da dann
zum Beispiel 14 tagiger Patientenkontakt. Wir haben auch Patientinnen und
Patienten die sind monatelang stationar da. Die wird man 6fter sehen. Das ist je nach
Patient. Was braucht er? Profitiert er auch davon? Ja? Wenn man merkt es geht halt
Uberhaupt nicht, dann kann man den Beratungszyklus auch abbrechen. SO etwas ist
aber auch immer individuell, bei der Visite zu besprechen. Sie merken, es ist sehr
viel Multiprofessionell auf der Psychiatrie zu arbeiten, denn da alleine zu arbeiten
keinen Sinn macht. (K 9)

Interviewerin: ja gut, dass das bei Ihnen so gut etabliert ist.

Diatologin: ja, das funktioniert bei uns sehr gut. Ich denke, dass ist auf vielen
Psychiatrien so im Gegensatz zu anderen Abteilungen.
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Interviewerin: Weil Sie gesagt haben ein Ziel und dann wird das eine Woche
umgesetzt. Wenn ein Patient wirklich 12 Wochen da ist und Sie sehen ihn alle 2
Wochen, dann sind das ja 6 Ziele, die Sie da vereinbaren kdonnen. (K 17)

Diatologin: Man muss nicht jedes Mal ein neues Ziel dazu nehmen. Das ist nicht
notwendig. Man darf auch nicht davon ausgehen, dass das prompt umgesetzt wird in
einer Woche. Da geht es oft um die Begleitung. (K 17)

Interviewerin: ok, das habe ich vermutet.

Diatologin: mhm (bejahend)

Interviewerin: Den ersten Themenblock haben wir geschafft (lachend).
Diatologin: ok (lachend).

Interviewerin: Wie merken Sie, ob ein Patient tatséchlich etwas andern kann?

Diatologin: Also in der Beratung, wenn man den Patient vor sich hat, dann kann man
gut auf Koérpersprache setzen. Wie beteiligt ist er. Welche Signale sendet er aus?
Wie beteiligt ist er? Wie aktiv bringt er sich in die Beratung ein? Man erarbeitet ja
Ziele und Tagesplane gemeinsam mit dem Patient. Wie viel kommt da vom Patient?
Das ist auch etwas, was man auch immer in der Visite ermitteln und evaluieren sollte,
denn nur im Einzelgesprach bekommt man gar nicht alles mit, was im Hintergrund
eigentlich alles passiert. (K 11)

Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: Naturlich kann man auch evaluieren, wenn man den Patienten wieder
sieht. Was geht? Was geht tberhaupt nicht? Folgeberatungen sind auch sehr
wichtig. (K 11)

Interviewerin: Sie haben gesagt Korpersignale, auf welche beachten Sie da
besonders?

Diatologin: Ich wirde sagen, ob ein Patient auch affizierbar ist. Und wie gut er
affizierbar ist. Vor allem, wir schauen schon auch immer, dass der Patient an der
Beratung teilnehmen méchte. Also, (lachend) wenn der Wunsch des Patienten nicht
da ist, oder er nicht bereit ist sich Hilfe zu holen, dann wird es extrem schwierig und
bringt auch nichts. Daher wird immer mit den Patienten besprochen, ob sie sich das
auch vorstellen kbénnen, dass sie eine Beratung in Anspruch nehmen. (K 11)

Interviewerin: Also holen Sie sich den Auftrag im Vorfeld vom Patient auch ab?

Diatologin: Ja, das machen wir schon. (K 11)
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Interviewerin: Vor jeder Beratung oder nur vorm ersten Mal?

Diatologin: Nein, das ist etwas Einmaliges. Da rede ich vor allem Uber die
stationéren Patientinnen und Patienten. Aber es ist wichtig sich vorher anzuschauen,
wie sind die Fortschritte auf der Station? Es werden ja auch immer fir jeden
Patienten auf der Station eigene Ziele fir jeden Patienten erstellt. Es ist wichtig zu
schauen, wie passt das dazu. In wie weit kann man da arbeiten. Was ist da im
Vordergrund? Ein Patient der die Wohnung und den Job verloren hat und nicht mal
weil3, wo er nach dem stationdren Aufenthalt wohnen soll, wird nicht so viel Kopf fur
eine Ernahrungsberatung haben. Das muss man sich dann individuell anschauen
und entscheiden. (K 11)

Interviewerin: ok, danke. Wie merkt man, ob ein Patient wirklich Planungskompetenz
hat? (K 12)

Diatologin: mhm (bejahend). Also wir machen in der Beratung auch Ubungen mit
den Patientinnen und Patienten, also Einkaufslisten schreiben, also richtige, keine
fiktiven. Oder, dass sich der Patient auch Speisen fir jede Mahlzeit Uberlegt, was er
sich vorstellen kann. Dann kann man gut abchecken, kommt da was? Kommt da gar
nichts? Das sind so Ubungen, die man mit dem Patienten auch machen kann. (K 12)

Interviewerin: ok. Aber, wissen die Patientinnen und Patienten dann schon, was
eigentlich gesund ist? Ich kdnnte mir vorstellen, dass die Patientinnen und Patienten
das am Anfang noch nicht wissen. Gehen Sie das vorher mit ihm durch?

Diatologin: Das ist etwas, das im Anschluss an die Anamnese passiert. Man macht
ja mal ein grobes Konzept. Bei den Tagesklinischen Patienten zum Beispiel sich mal
bis zum nachsten Mal Uberlegen. Oder man macht es im Folgetermin, ok, wie kann
eine gute Einkaufsliste aussehen? Da hat man dem Patienten aber meist schon
Unterlagen mitgegeben. Es steht immer irgendwas gesundes dann auch drauf. Das
ist mir noch nie passiert, dass nur ungesundes drauf steht. Das funktioniert schon.
Aber es ware spannend, das mal auszuprobieren: Was kaufen Sie denn
Ublicherweise ein? Das hatte ich noch nie probiert. Und dann kénnte man das auch
abwandeln.

Interviewerin: Man isst das, was man zu Hause hat - also ein sehr guter Ansatz find
ich.

Diatologin: Und gerade bei psychiatrischen Patientinnen und Patienten ist oft das
Einkaufengehen ein Gewaltakt. Also alleine das zu schaffen. Jemand, der in einer
schweren Depression ist, wird einen Einkauf alleine vermutlich nicht schaffen. Weil
einfach der Supermarkt oder das Einkaufen Gehen schon zu tberfordernd ist. Es ist
wichtig bei den Basics anzusetzen. Wenn das dann schon etwas leichter ist, dann
kann man es gut trainieren. Dann ist das besser und funktioniert besser.
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Interviewerin: Also liegt der Fokus in der Beratung bei Ihnen auch: Wie bekommt der
Patient sein Essen? Wie wird er versorgt?

Diatologin: Ja das muss man sich aber immer anschauen und nicht nur im
psychiatrischen Setting.

Interviewerin: Absolut ja.

Diatologin: Das ist mal das wichtige. Was hab ich zu Hause? Auf was kann ich
zurlckgreifen, wenn cih es heute nicht schaffe einkaufen zu gehen?

Interviewerin: Das sind viele wichtige Themen. Aber ich gehe jetzt trotzdem zur
nachsten Frage: Sie haben vorher angesprochen, dass Sie, bevor Sie zum Patient
gehen mal nachfragen, wie es dem Patient generell geht. Ob er Ziele erreicht hat
oder Uber er Ruckschritte gemacht hat. Haben Sie die Erfahrung gemacht, dass
Patienten mit mehr Planungs- und Handlungskompetenz, die schon mal ein Ziel
erreicht haben, eher ihr Ziel erreichen?

Diatologin: Puh. Also, das ist wieder sehr davon abhangig. Naturlich kdnnen
erreichte Ziele motivieren weiterzumachen, aber es kann durchaus sein, dass es
wieder schwieriger ist, oder, dass es etwas ist, was der Patient vielleicht dann nicht
so gut schafft. Also das ist glaub ich immer davon abhangig, wie geht es dem Patient
im Moment, was ist moglich? Was ist das genaue Ziel? Also pauschal ja wird ich da
jetzt nicht sagen. Es ist alles sehr individuell und subjektiv (lachend). (K 13)

Interviewerin: ja (lachend)

Diatologin: Aber es kann schon eine ganz gute Motivation darstellen, natirlich,
weiterzumachen. Um zu sagen, jetzt hab ich das schon erreicht. Da kann man dann
motivieren und férdern und vorschlagen, ob man was Neues erreichen will. Das
kann man auf jeden Fall einbauen. (K 13)

Interviewerin: Wie erkennen Sie den Willen zur Verhaltensanderung?

Diatologin: Das hatten wir eh schon, wenn ein Patient direkt auf mich zukommt und
aktiv ein Gesprach mochte ist schon mal ein gutes Zeichen. Das haben wir zum
Beispiel in der Tagesklinik, dass sie Patientinnen und Patienten auf mich zukommen,
da kennen sie mich schon aus der Gruppe. Da sage ich auch immer dazu, dass wir
uns gerne einen Einzeltermin ausmachen kdnnen, wenn sie etwas mit mir alleine
besprechen wollen. Aber auch stationar kommen die Patienten oft auf die Visite zu
und sagen, sie wollen gern mit einer Diatologin sprechen. Und in der Beratung auch:
Wie sehr bringt sich der Patient ein? Kommen Fragen? Kommen da? Loéchern sie
einen? Wollen Sie Unterlagen? Es gibt auch genug Patienten, die wissen nicht, was
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ich mache, aber die soll mir halt mal erzahlen, was ich da mache und ich hér zu und
lass mich berieseln. (lachend) (K 14)

Interviewerin: ok (lachend)

Diatologin: Aber es ist dann im Beratungsgespréach, da merkt man oft recht schnell,
ob da etwas gut mdglich ist, oder nicht. Dann ist es immer davon abhéngig, was lauft
sonst auf der Station? Wir hatten durchaus auf der Station Erfolge bei den
Patientinnen und Patienten. Aber auch in der Tagesklinik, dass man merkt, es geht
ihnen mit dem Essen besser. Oder, dass man merkt, ok, sie konnten ein gewisses
Erndhrungsverhalten verbessern. (K 14)

Interviewerin: Sie haben jetzt gerade gesagt, dass es auch davon abhangig ist, wie
viele Ziele ein Patient vor sich hat. Wirden Sie jetzt sagen, dass ein Patient, der
sich, sagen wir mal, nur ungesund ernéhrt, dass der dann sein Verhalten nicht
andern will, oder hab ich das falsch verstanden?

Diatologin: Nein, das hab ich grundséatzlich nicht gemeint. Man muss sich immer
den Patient anschauen. Haben Sie das mit der Baustelle so umgemuinzt?

Interviewerin: ja

Diatologin: Ah, nein. zum Beispiel, ein Patient kommt in die Tagesklinik. Ein Ziel
konnte auch sein, er mdchte Angste loslassen. Oder auch wieder
Wiedereingliederung in den Beruf, kann auch ein Ziel sein. Es kann auch ein Ziel
sein, wieder ohne Angst mit den Offis zu fahren, also so ganz basale Geschichten.
Dann kann man eben schauen, wie entwickelt sich der Patient in der Tagesklinik?
Entwickelt er sich gut? Wie geht es ihm psychisch? Merken wir, es geht im psychisch
auch schon besser und gut, dann hacken wir mit der Ernahrung ein. Also ich lass
den Patientinnen und Patienten in der Tagesklinik oft wirklich mal eine Woche
ankommen, dass sie schauen, wie geht es ihnen da. Was sind die generellen Ziele in
der Tagesklinik und dann kann man mal ein Erstgesprach machen, wenn es
gewunscht ist und auch an den Erndhrungszielen arbeiten. (K 14)

Interviewerin: ok. Eine Woche ankommen lassen. (K 25)

Diatologin: ja, das hat sich sehr gut bewahrt. Denn es sind so viele Eindriicke. Man
muss sich vorstellen, man hat von morgens bis abends Therapie.

Interviewerin: ja, das ist eh viel.

Diatologin: Als depressiver Mensch, ist das wirklich anstrengend fur die Patientinnen
und Patienten. Da muss man aufpassen, dass man sie nicht tberfordert. Weil es gibt
auch oft Patientinnen und Patienten, die sagen, sie wollen alles machen und sie
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wollen alles so gut machen. (lachend) Die muss man dann abholen und sagen, slow
down. Schauen wir mal, wo wir anfangen kdnnen. Was mdglich ist und nicht
Uberfordern. Darauf muss man schon auch gut achten. (K 25)

Interviewerin: Ich merk, sie haben sehr viel Einfihlungsvermégen, das spirt man
richtig. (K 25)

Diatologin: (lachend) ja, das braucht man bei den depressiven Patientinnen und
Patienten sicher. Aber man kann oft auch wirklich als Diatologin wirklich gut
unterstutzen.

Interviewerin: Daran zweifle ich keine Sekunde, dass Sie auch als Diatologin
grof3artige Arbeit leisten. Ich nehme an, sie erkennen sehr gut Ressourcen von
Patientinnen und Patienten. Wie erkennen Sie diese?

Diatologin: Also Ressourcen sind immer etwas wortber wir in der Visite sprechen.
(K 15)

Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: Also wo kann man ansetzen, gerade, wenn es um die Ernahrung geht, ist
es hilfreich, wenn es Patientinnen und Patienten sind, die kochen kénnen. Also
(lachend) das kann man oft gut nutzen. Das geben wir den Patientinnen und
Patienten auch immer mit. Schauen Sie, Sie kbénnen ja kochen, das macht lhnen ja
auch Spal3. Da kénnen wir immer etwas andocken. Und.. Oder, wenn Patienten
neugierig sind und etwas ausprobieren wollen. Das ist viel Feingefuhl, das man beim
Patientenkontakt braucht. Wir besprechen es auch immer in der Visite. Also in der
multiprofessionellen Visite. Was sind die Ressourcen des Patienten? Wie kann man
die individuell in der Therapie fordern? Wie kann der Patient die auch individuell
nutzen? Das ist nichts, auf das wir alleine draufkommen missen, das ist etwas, das
kann man nutzen. Was ganz gut ist, wenn man das im multiprofessionellen Team
bespricht. (K 15)

Interviewerin: Weil Sie jetzt schon o6fter das Multiprofessionelle Team angesprochen
haben. Wie lauft so eine Besprechung bei Ihnen ab?

Diatologin: Also wir machen es so und das lauft auf allen Stationen gleich, dass die
Patientinnen und Patienten der Reihe nach besprochen werden. Jedes Teammitglied
gibt die Eindriicke, die man innerhalb von einer Woche gesammelt hat weiter. Ganz
zum Schluss wird dann besprochen, was sind jetzt weiter die Ziele und wo setzen wir
den Schwerpunkt in der Therapie? Das wird dann verschriftlicht und dokumentiert.
Genau. Also man bespricht den Patienten an sich reihum. Also da sitzt dann die
Ergotherapeutin, die Physiotherapeutin, die Musiktherapeutin, die Psychologin. Ich
als Diatologin, die Arztin, Sozialarbeiterin, die Pflegeperson. Das ist eine klassische
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Therapierunde. Da gibt jeder seine Eindricke wieder. Dann bespricht man am Ende,
was der Plan ist. (K 15)

Interviewerin: Das hort sich sehr effektiv an.

Diatologin: Ja, es ist auch notwendig, denn sonst arbeitet jeder ins Blaue hinein. Das
ist gerade in dem Bereich, eigentlich in jedem medizinischen Bereich wichtig. Auf der
Psychiatrie wird es halt glaub ich schon, also ich kann jetzt nur fir unser Haus
sprechen, aber ich nehme an, es wird in anderen Hausern nicht anders sein, wird
das schon sehr aktiv gelebt. (K 15)

Interviewerin: Das kann ich mir vorstellen, vor allem, weil Sie es jetzt schon so oft
betont haben. Wenn Sie dann Ressourcen gefunden haben, mit den Patientinnen
und Patienten oder im Multiprofessionellen Team, wie fordern Sie diese dann?

Diatologin: Es geht vor allem darum, dass man dem Patienten in der Gruppe, hm ich
weil3 nicht, ob mir ein Beispiel einféllt. Dass man zum Beispiel wenn ein Patient als
Ressource sein Wissen hat im Bereich Erndhrung, dass man den Patienten in der
Gruppe ins Boot holt. Und sagt: Was sagen Sie dazu? Was ist lhre Meinung dazu?
Auch immer im Einzelgesprach, na Sie kennen sich da ja gut aus. Wie wirden Sie
das jetzt weitermachen? Also dieses positive Verstarken kann man da recht gut
einsetzen. (K 16)

Interviewerin: mhm (bejahend). Positives Verstarken, ja. (K 16)
Diatologin: Das bringt es recht gut auf den Punkt.

Interviewerin: Das ist eine typische Paraphrase von lhnen: Sie kennen sich da schon
gut aus, ...

Diatologin: Genau.

Interviewerin: Also nachste Frage: Merken Sie, dass Patientinnen und Patienten
motivierter sind ein weiteres Ziel zu erreichen, wenn sie eines bereits in den Alltag
integrieren konnten?

Diatologin: Ja das kann naturlich eine Motivation sein, das man weiter tut. Es ist
aber auch immer sehr davon abhangig, Gber welche Ziele man da spricht. Vielleicht
ist es einem Patienten sehr leicht gefallen die Getranke umzustellen. Also wenn wir
an depressive, adiptse Patientinnen und Patienten denken, also ein Therapieziel
ware, dass ein Patient, der sehr gerne zuckerreiche Getranke trinkt. Dass man dann
sagt: ok, von den eineinhalb Liter Cola sind wir auf einen halben Liter Cola light
runter sind. Aber das Ziel regelmallig zu essen geht noch nicht, weil die
Tagesstruktur noch nicht hin haut. Also es hangt sehr davon ab, welches Ziel? Uber
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welches Ziel sprechen wir? Ich wiirde das nicht von vorn herein mit ja beantworten,
aber es kann naturlich eine gute Motivation sein. Das erlebe ich auf alle Falle. (K 19)

Interviewerin: Also wenn die Patientinnen und Patienten dann schon geschafft haben
ein Ziel in den Alltag zu integrieren, wie bestimmen Sie dann die n&dchste Ressource,
die geandert werden kann? Funktioniert das dann wieder im Multiprofessionellen
Team? Durch Patientenbefragung?

Diatologin: Nein, also natirlich kann man es teilweise im Team besprechen, aber wir
arbeiten schon auch Selbstverantwortlich. Das ist etwas, was man aus der
Anamnese raus nimmt. (K 15)

Interviewerin: ok

Diatologin: Weil wenn ich einen Patienten habe, wo ich sehe, das ist einfach zu
Hyperkalorisch, oder es ist wirklich dieses klassische keine geregelten Mahlzeiten
oder am Abend unglaublicher Heil3hunger, weil am Tag nichts gegessen wurde,
dann sammle ich das mal fir mich zusammen und mache dann Schritt fir Schritt die
Zielsetzung. Man kann ja auch den Patienten dazu hinfuhren. Beziehungsweise auch
immer wieder Riucksprache halten und im Sinne von motivational Interviewing den
Patienten ins Boot holen. Was glauben Sie, was jetzt noch wichtig ware? Was
konnen Sie sich vorstellen, dass Sie umsetzen? Im Hintergrund hat mich ja immer
ein gesamtes Konzept, wo ich mit dem Patienten hinwill, nur in wie weit das mit dem
Patienten maoglich ist, das ergibt sich in den Gesprachen und da ist auch immer
wichtig zu schauen, was ist da Uberhaupt moéglich und das kann man mit solchen
Fragestellungen sehr gut machen: Was kénnen Sie sich vorstellen? Ist das méglich
fur Sie? Klingt das umsetzbar fir Sie? Und was bei den Therapiezielen auch immer
besonders wichtig ist, ist: Je konkreter, umso besser. Also nicht nur fettarm essen,
denn das ist viel zu abstrakt. Da kann sich kein Mensch was darunter vorstellen,
sondern wirklich ganz ganz konkret zu sagen, ok ich ess wirklich nur mehr einmal im
Monat was Frittiertes zum Beispiel. Es funktioniert dann auch besser. Je konkreter
umso greifbarer ist es fur die Patientinnen und Patienten. (K 19)

Interviewerin: mhm (bejahend). In welche verschiedenen Stufen teilen Sie fir sich
selbst die Handlungsfahigkeit Ihrer depressiven und adipésen Patientinnen und
Patienten?

Diatologin: Das mache ich nicht. Ich habe die Frage gelesen und habe mir gedacht,
da liegt sicher irgendeine Literatur zugrunde. Also ich mache es nicht. Ich ware sehr
gespannt, welche Literatur es dazu gibt. (lachend) (K 20)

Interviewerin: Das wundert mich ein bisschen, weil ich mir vorgesellt habe, dass man
das unbewusst macht. Aber ich glaub es Ihnen schon, dass es eben nicht bewusst
passiert. (lachend)
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Diatologin: Also Handlungsfahigkeit, Handlungsebene, das ist in der Ergotherapie
sehr stark verankert. Ich weil3 nicht, ob es da in der Ergotherapie irgendwelche
bekannten Stufen gibt. Aber ich muss sagen einteilen tu ich nicht. Zumindest nicht
bewusst. Und auch nicht in irgendeiner Weise verschriftlicht oder dokumentiert. (K
20)

Interviewerin: mhm (bejahend), Sie haben vorher gesagt, bei einem Patienten, der es
gerade nicht schafft, da bricht er die Therapie wieder ab. (K 20)

Diatologin: mhm (bejahend) (K 20)

Interviewerin: Oder dann geht man ja nicht mehr zu ihm. Ist das nicht auch schon
eine Einstufung? Also der eine Patient schafft es, was zu &ndern und der andere
schafft es nicht? Gibt es zumindest dies zwei Abstufungen? (K 20)

Diatologin: Hm. Ja. So kbnnte man es benennen. Zu sagen, ist ein Patient
therapiefahig oder nicht. Sicher. Das ware eine Moglichkeit. Also, kann ich so als
Antwort zumindest mal geben. (K 20)

Interviewerin: Gibt es noch weitere Kategorien, die Sie fur sich selbst zur
Erleichterung anwenden?

Diatologin: hm (verneinend) ja natirlich versucht man die Patientinnen und
Patienten zu einem gewissen Grad einzuteilen, beziehungsweise ist das etwas, was
einfach individuell erfolgt. Das man sich anschaut, ok was ist méglich, was nicht. Wir
dokumentieren das im Grunde auch individuell. Es ist eben auch auf die
Therapieziele hin, .. Es ist, find ich, in der Dokumentation sehr wichtig, die
Therapieziele zu verschriftichen und dann auch immer wieder zu evaluieren. Ok ich
hatte dieses und dieses Ziel mit dem Patienten vereinbart. Es war jetzt aber zum
Beispiel aus dem und dem Grund nicht méglich umzusetzen. (K 21)

Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: Probiere ich es zu einem spéteren Zeitpunkt nochmal eine Beratung
anzubieten oder nicht, das besprechen wir wieder Interdisziplinar. Aber, dass man
mal einteilt, wo steh ich beim Patienten? Was ist mein Plan? Was ist mein
Therapeutisches Ziel? Also was ist so das grof3e Ganze dahinter? (K 21)

Interviewerin: mhm (bejahend) und wenn wir schon vom grof3en Ganzen sprechen.
Es gibt ja meist auch viele Schritte um das Ziel zu erreichen. Gibt es da Ihrer
Meinung nach Schritte oder gibt es da nur dieses "er kann es - er kann es nicht" (K
22)
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Diatologin: Nein, das wird immer unterschiedlich verlaufen beim Patient. Also das ist
eher, es kann stufenweise sein, aber es kann auch mal eine Zeit lang nichts gehen
und dann geht es vielleicht wieder. Wir haben auch Patienten in der Tagesklinik, die
sich so verschlechtern, dass sie wieder stationar aufgenommen werden, dann ....
dann leg ich oft mal hier die Beratung auf Eis und schaue, ab wann kann ich hier
wieder andocken? Das ist auch viel learning by doing in diesem Patientenklientel
muss man sagen. Weil oft ... oft glaubt man, ok es geht jetzt wieder gut, dass man
den Patienten ins Boot holt, aber eigentlich geht es Uberhaupt nicht. Also das muss
man sich am Menschen gut anschauen. Das hab ich jetzt wahrscheinlich eh schon
tausend Mal gesagt (lachend) , aber es stimmt einfach. (lachend) Es ist wirklich so.
Im Grund genommen ist es auch wirklich, es wird bei jeder therapeutischen Spate
bei und gehandhabt, also ein kleiner Exkurs in die Physiotherapie: In welche Gruppe
kommt der Patient? Kommt er ins Zirkeltraining oder ist wirklich nur die Basis -
Physiotherapie mdglich im Moment? Da kann man dann oft switchen? In welche
Gruppe? Wirde der Patient von einer Nordic Walking Gruppe profitieren? So etwas
entwickelt sich im stationaren Aufenthalt. Oder auch wahrend dem Tagesklinischen
Aufenthalt. Da kann man dann von Woche zu Woche sehr gut reagieren. Wie legt
man den Therapieplan fest und naturlich auch, welche Ressourcen hat man im Haus,
das ist natirlich auch klar. (K 22)

Interviewerin: Ok also kann ich jetzt wieder zusammenfassen, bei diesen
individuellen Schritten ist es wieder individuell. Entweder es geht vorwarts oder
rickwarts. Also Ruckschritte gibt es ja auch. Und dass man das pauschal nicht
sagen kann. (K 22)

Diatologin: ja, es wird wahrscheinlich auf das hinauslaufen. (lachend) Weil wir haben
da auch kein ganz fixes Konzept: Patient konnte Ziel nicht umsetzen, was mache ich
als nachstes? Das wird man pauschal nicht sagen kdnnen. Das ist immer eine ganz
individuelle Entscheidung, wie man da weitermacht. (K 22)

Interviewerin: Wie gehen Sie denn vor, wenn ein Patient sein Ziel nicht erreicht hat?

Diatologin: Nachfragen, warum es nicht funktioniert hat. Was ist der Grund? Also da
wieder den Patienten abholen, wo steht er im Moment. Naturlich nicht wertend oder
mit erhobenem Zeigefinger, oder anklagend, das geht nattrlich nicht, das soll man
natdrlich nicht tun. und dann auch wieder sagen, ok: Was ist von lhrer Seite her
maoglich, dass wir da andocken? Was kdnnen wir tun? Glauben Sie, dass wir da
weiterarbeiten kdnnen? Also gerade wenn es um Gewichtsabnahme geht, dann ist
es viel innere Motivation, die man sich da schnappen und holen muss. (K 15)

Interviewerin: mhm (bejahend), Sie haben das nochmal ziemlich gut gesagt, dass es
eben bei adiptsen, depressiven Patientinnen und Patienten wichtig ist: je konkreter
umso besser.
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Diatologin: mhm (bejahend)

Interviewerin: Weil, Sie wirden nachfragen, was ist der Grund und was man trotzdem
tun kann, dass es doch funktionieren kann. Auf das bin ich auch in der
Literaturrecherche gekommen.

Diatologin: Ah sehr gut!

Interviewerin: Deshalb freut mich das sehr, dass Sie das auch so sehen. Also jetzt
hatte ich noch zwei abschlieRende Fragen.

Diatologin: mhm (bejahend)
Interviewerin: Ich weil3 wir sind schon knapp in der Zeit.
Diatologin: Alles gut, ich hab mir die Zeit auch genommen.

Interviewerin: Danke! Also zum Beispiel ich, ich bin am Ende meiner Ausbildung,
welchen Tipp wurden Sie Diatologinnen geben, die neu im psychiatrischen Bereich
zu arbeiten beginnen?

Diatologin: Also wie ich im psychiatrischen Bereich begonnen habe zu arbeiten, da
hab ich mir auch viele Tipps von Kolleginnen geholt, die schon lange im
psychiatrischen Bereich gearbeitet haben. Und die zwei besten waren an sich,
meiner Meinung nach: Unbedingt einen Platz im Multiprofessionellen Team finden
um die Patientinnen und Patienten ganzheitlich betreuen zu kénnen. Das ist naturlich
im stationaren Bereich sehr gut mdglich. Das war auch bei uns, als die Abteilung ins
Haus gekommen ist, da waren die anderen Berufsgruppen sehr aufgeschlossen uns
gegenuber, weil extern wer gekommen ist. Freiberuflich wird wahrscheinlich hier
auch der Austausch mit Facharzten und Psychotherapeuten sehr wichtig sein, auch
wenn man depressive Patientinnen und Patienten berat. Also wirklich das
Zusammenarbeiten im Team, dieses Betreuen des Patienten im Team ist etwas ganz
wichtiges. Das 2. war eben, dieses learning by doing. Also einfach dieses
Ausprobieren. Wo kann ich arbeiten? Wo kann ich ansetzen? Was ist mdglich? Und
die Erfahrung bringt dann meistens eh auch den Erfolg. Man wird Fehler machen am
Anfang. Man wird den Patienten am Anfang tUberfordern (lachend). (K 24)

Interviewerin: beruhigend (lachend)

Diatologin: Genau, also man muss dann auch was aus den Fehlern unter
Anfuhrungszeichen lernen und seine Rickschliisse daraus ziehen, aber wir haben
immer viel ausprobiert. Wir haben auch stationar Gruppen angeboten. Das hat sich
Uberhaupt nicht bewahrt, die Patientinnen und Patienten waren einfach viel zu
schlecht. Das ist einfach nicht gegangen. Da sind dann die Hélfte der Patientinnen
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und Patienten einfach aufgestanden und gegangen. 5 von 6 Patientinnen und
Patienten haben nach 20 Minuten die Gruppe wieder verlassen, weil sie einfach nicht
so aufnahmeféhig waren. (K 24)

Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: Wir haben wirklich eine Gruppe angeboten wo man zum Beispiel als
Ubung ein Ratespiel mit Zuckerwiirfeln macht. Also mit Getranken. Das ist zum
Beispiel was, was wir in der Tagesklinik machen, was irrsinnig gut ankommt. Und die
Patientinnen und Patienten gern machen und laut Rickmeldungen sehr davon
profitieren. Stationar war das oft nicht moglich, weil die Patientinnen und Patienten
einfach zu schlecht waren. Deshalb sind wir auch dazu Gibergegangen stationéar
wirklich nur noch Einzelberatungen anzubieten. Das war so ein learning by doing,
haben wir probiert und hat nicht funktioniert. Das sind die zwei wichtigen Punkte und
eine dritte Sache ist, dass man sich mit den Stérungsbildern auseinandersetzt. Das
ist etwas, das wird in der FH, also in meiner Zeit noch, nicht so ein Schwerpunkt war,
muss man dazu sagen und da ist viel Literaturrecherche, nachlesen, was bedeutet
Uberhaupt eine Schizophrenie? Was ist eine bipolare Stérung? Also dass man sich
hier auch gut einliest. Und austausch ist naturlich mit anderen Kolleginnen auch
immer wichtig. (lachend) Also wir haben keinen Essstorungsschwerpunkt hier. Aber,
wenn wir einen Patienten mit Essstérung aufnehmen, dann telefoniere ich mit einer
darauf spezialisierten Kollegin. Die hat mir da schon wertvolle Tipps gegeben. Da
darf man sich oft nicht scheuen, bei den Kolleginnen und Kollegen nachzufragen,
die wirklich schon eine Expertise aufweisen kbnnen. Genau. (K 24)

Interviewerin: Sie haben gesagt, learning by doin. Was haben Sie selbst gelernt beim
Ausprobieren.

Diatologin: Also schon auch einiges, was gut funktioniert hat. Also was auch der
Schwerpunkt lhrer Arbeit ist, die Depression, ist naturlich, dieses unterstitzend da
sein und auch das Verstandnis. Diese Therapiesaulen werden da sehr wichtig. Dass
man Verstandnis hat fir die Situation, dass man einfiihlsam ist, dass man
empathisch ist und dass man auch Dinge, die man immer wieder hdrt vom Patienten,
dass auch zum Beispiel Einkaufen sehr Gberfordernd sein kann. Dass kochen fir
sich alleine mit einer Depression zuséatzlich oft ganz schwierig ist. (K 24)

Interviewerin: Was ratet man so einem Patienten dann?

Diatologin: Wichtig ist einmal in erster Linie, dieses ansprechen. Da kommt oft
gerade in der Gruppe: Ok, ich bin da verstanden, die redet da nicht so, wie von
einem anderen Stern daher, sondern, ok, ich merk einfach, die weil3 oder sie kann
zumindest nachfuhlen, wie es mir in meiner Situation geht. Aber, dann ist es natirlich
auch immer ganz wichtig darauf hinzuweisen, sie sind ja hier in der Tagesklinik oder

87



508
509
510

511

512
513
514
515
516
517
518
519
520
521
522
523
524

525
526
527

528
529
530
531
532
533
534
535
536
537
538

539
540
541

542

auf der Station um auch weiterzukommen. Um eben an Dingen zu kommen. Denn es
gibt ja Patientinnen und Patienten, die suhlen sich im Selbstmittleid, da wird man
auch nicht weiterkommen, ja. (K 24)

Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: Dass man dann auch sagt, ok Sie sind jetzt da um was zu &ndern. Was
ist da vorstellbar fur Sie? Wie kénnen Sie das umsetzen? Und in der Psychotherapie
wird dann oft auch genau das behandelt. Was sind Coping Strategien? Wie kann ich
mit meinen Angsten umgehen? Das ist ja dann nicht mehr primar unser Part in der
Diatologie, sondern das wird ja dann auch in anderen Gruppen erarbeitet. Also eher
das Abholen des Patienten, also auch eben Dinge anzusprechen, wo man auch
weil3, dass die schwierig sind, das bauen wir dann auch in den Gruppen ein. Dann
kann man schauen, die Patientinnen und Patienten auch so gut es geht zu
motivieren. Und eben auch anhand der inneren Motivation abzuholen. Das ist das,
was ich weitergeben kann. Die Ernahrungsinfo ist zwar auch wichtig, aber so das
Darum Herum in der Beratung oder in der Gruppe ist oft noch viel wichtiger. Diese
Therapiesaulen, die man ja auch in der Saluto - Genese findet, die sind find ich
gerade im psychiatrischen Bereich sehr, sehr wichtig. (K 25)

Interviewerin: mhm (bejahend) Die letzte Frage haben Sie jetzt schon selbst
beantwortet. Was kénnen Diatologinnen machen, um Patientinnen und Patienten
bestmdglich zu unterstitzen? Wollen Sie noch etwas hinzufiigen?

Diatologin: Ja das kann man da gut reinnehmen und naturlich muss man sich auch
Uberlegen, wenn man als Diatologin im stationaren, im ambulanten oder
Tagesklinischen Setting arbeitet, von welchen Therapiemdglichkeiten profitieren die
Patientinnen und Patienten? Also was kann ich etablieren? Was wird gut
angenommen? Und, wenn ich merke es wird nicht angenommen oder es passt
einfach nicht, dass man es wieder evaluiert und veréndert. Also wir machen zum
Beispiel einmal im Jahr in der Tagesklinik eine grof3e Evaluationssitzung, wo wir das
Angebot Uberdenken, von den Ressourcen her abhangig auch (lachend) anpassen,
also wir wollen auch schon lange eine Kochgruppe fir die Tagesklinischen Patienten
etablieren, aber das geht im Moment nicht, da brauchten wir noch eine Kollegin oder
einen Kollegen mehr. (lachend) (K 25)

Interviewerin: ok (lachend). Ich wiirde Sie noch gern so unendlich viele Fragen
fragen, weil ich merke, dass Sie schon so viel Erfahrung haben und sich so gut
auskennen. Ich breche es auf eine letzte Frage runter.

Diatologin: ok (lachend)
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Interviewerin: Bezlglich motivational Interviewing, weil ich merke, dass es lhnen
schon sehr leicht von den Lippen geht, haben Sie da zusatzlich Kurse gemacht oder
wie wurde der Umgang damit fur Sie so nattrlich?

Diatologin: Ich hab einmal einen Beratungstechnik Kurs gemacht, wo die
Veranstalterin schon Teile vom motivational Interviewing einflie3en hat lassen. Und
ich habe auch bei einer Psychologin einmal einen halben Tag zum motivational
Interviewing gemacht. Also das kann ich wirklich jeder Kollegin empfehlen. Nicht nur
im psychiatrischen Bereich. Das ist etwas, was man wirklich gut in die
Beratungspraxis mitnehmen kann. Und ich muss auch dazusagen, ich habe eine
Padagogikausbildung (lachend). (K 24)

Interviewerin: aah (lachend)

Diatologin: Also ich bin in erster Ausbildung Padagogin, also da sind mir solche
Ausdricke auch nicht fremd. (K 25)

Interviewerin: Sie sind die erste Diatologin, die ich interviewe, aber dass da ganz viel
Herzblut drin steckt und dass Sie sich schon gut auskennen, merkt man, an lhren
Antworten. Eine letzte Frage: Aus den ganzen Dingen, die Sie bis jetzt genannt
haben, was ist Inrer Meinung nach am alles Wichtigsten in der Beratung um den
Patienten am besten zu fordern?

Diatologin: Das allerwichtigste, hm, wenn man es runter brechen misste, dann ist es
meiner Meinung nach die Patient und Betreuer - Beziehung. Das ist sowohl im
Einzelgespréach, als auch in der Gruppe wichtig. Ja. (K 25)

Interviewerin: Wie kann man da eine besonders gute Beziehung aufbauen?

Diatologin: Also es ist natlrlich das Setting immer besonders wichtig, also, dass man
sich die Beratung und die Gruppe gut strukturiert. Das ist etwas, das wir am Anfang
wie eine Realisation gemacht haben, also von der Begrif3ung Uber das Abstecken,
was machen wir heute, was wird verlangt? Wie ist der Aufbau der Gruppe? (K 25)

Interviewerin: Sehr spannend, wirklich spannend. Also Frau ..., Ich bedanke mich
vielmals. Das ware es jetzt von meiner Seite. Danke, danke, danke, danke vielmals
fur die ganzen Informationen und fur lhre Zeit. Also ich werde das Video jetzt
transkribieren und dann fur die Bachelorarbeit auswerten und tbernehmen. Falls
etwas geschwarzt gehdrt, dann werde ich es naturlich raus I6schen und unkenntlich
machen.

Diatologin: mhm (bejahend)

Interviewerin: Danke, auf wiederhoren.
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Diatologin: Gerne, auf wiederhdren.
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Interview 2 mit Didtologin 2 (Name aus datenschutzgriinden entfernt):

am 29.4.2019, 15.30 Uhr (Dauer: 1 Stunde und 4 Minuten)

Interviewerin: Also ist es in Ordnung, dass ich es aufzeichne?

Diatologin: Ja passt.

Interviewerin: es wird ungeféhr eine Stunde dauern

Diatologin: hm (bejahend)

Interviewerin: Seit wann sind Sie im psychiatrischen Bereich tatig?

Diatologin: Ich bin jetzt seit ungefahr 7 Jahren im psychiatrischen Bereich tatig. (K 1)

Interviewerin: ok. Und mit welchen psychiatrischen Erkrankungen haben Sie
hauptséachlich zu tun in Ihrer Arbeit?

Diatologin: Die Schwerpunkte liegen bei uns bei Erkrankungen im Bereich Sucht,
Trauma. Aber wir haben auch viele Patientinnen und Patienten mit depressiven
Stérungen und Personlichkeitsstorungen. (K 2)

Interviewerin: Ok sehr gut. Wenn Sie an Ihre normale Arbeitswoche denken, machen
Sie héaufiger Einzel- oder Gruppenberatungen?

Diatologin: Es sind definitiv mehr Einzelberatungen. So ganz klassische
Gruppenberatungen kommen kaum vor. (K 3)

Interviewerin: Finden Sie Einzelschulungen sinnvoller als Gruppenschulungen?

Diatologin: Ja ich glaube schon, dass sie sinnvoller sind, weil sich der Berater besser
auf sein Gegenuber einstellen kann. Man kann sozusagen den Patienten dort
abholen, wo er gerade ist. Dann werden individuelle Lésungen erarbeitet. (K 4)

Interviewerin: hm (bejahend). Gibt es auch andere Beratungsformen als Einzel- oder
Gruppenschulungen?

Diatologin: Ja es gibt schon in Gruppenschulungen in Kombination mit der
Psychotherapie. Das sind keine klassischen Didtschulungen. Sie gehen mehr ins
Praktische. Es wird viel gekocht. Nebenbei werden Inputs gegeben. Warum
verwenden wir jetzt Vollkornmehl? Zum Beispiel. (K 5)

Interviewerin: Also kochen Sie mit den Patienten gemeinsam?
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Diatologin: Genau. Es gibt auch Bewegungsteile. Da werden Bewegungsformen
durchgegangen, die den Patientinnen und Patienten Spald machen. Das wird eben
durch die Physiotherapie geleitet. (K 5)

Interviewerin: Sind Sie da als Diatologin dann auch dabei?
Diatologin: Ja, sehr gerne sogar. (K 5)
Interviewerin: Das ist ja spannend. Sie machen also beim Bewegungsteil auch mit?

Diatologin: Ganz genau und die Physiotherapeuten sind aber umgekehrt auch beim
Ernahrungsteil dabei. Sie sind da auch unterstiitzend dabei. Sie kennen sich in
unserer Ubungskiiche sehr gut aus. Wenn man jetzt 6 Patientinnen und Patienten
zur Betreuung hat, und da z. B 6 wirkliche Neulinge in der Kiiche sind, dann ist es
schon gut, wenn man mehr als eine Person zur Unterstiitzung hat. Das ist ein gutes
interdisziplinares Miteinander. (K 5)

Interviewerin: Das glaub ich, das find ich schon.
Diatologin: Es macht wirklich Spaf3. Auch den Patientinnen und Patienten.
Interviewerin: Das glaub ich sofort. Wie ist es dazu gekommen?

Diatologin: Nur Reden bringt nicht wirklich viel, hatte ich das Gefihl, vor allem bei der
klassischen Gewichtsreduktion. Wenn nur Reden offenbar nichts bringt, dann muss
man was anderes anbieten. Es hat sich dann Schritt fir Schritt ergeben, dass
Gruppen angeboten wurden. (K 5)

Interviewerin: Also wenn wir schon bei Gruppenschulungen sind, was ist dann in
Ihren Augen der Vorteil von Gruppenschulungen?

Diatologin: Ich glaub Gruppenschulung hat den Vorteil, dass man die
Gruppendynamik wirklich gut nutzen kann, wenn es eine gute Gruppe ist. Dass sich
die Patientinnen und Patienten untereinander gut austauschen kénnen. Es macht oft
mehr Sinn, als wenn einer vorne steht. Es macht ein anderes Bild wenn es ein
anderer Patient sagt, als wenn es nur die Diatologin sagt. (K 6)

Interviewerin: hm (bejahend)

Diatologin: Naturlich kann man auch verschiedene Tools viel besser einsetzen. Das
geht in Einzelberatungen meist nicht so gut. Dass bestimmte Themen selbst
erarbeitet werden oder ja, World Cafe oder was immer. (K 6)

Interviewerin: Ok also da machen Sie ein World Cafe und was noch?
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Diatologin: Hm ganz konkret beim Fall Obst und Gemiise machen wir oft ein Quiz
mit: WAs fallt Ihnen ein zu: In Stadt, Land, Fluss, Version. Das machen wird dann
wirklich in Quiz Charakter. Dann ist der Ansporn oft riesengrol3, dass man alle
Punkte erreicht. Es fallen einem dann oft Obstsorten ein. Genau, das war ja gut.
Eher ins spielerische. (K 6)

Interviewerin: Gibt es da sonst noch so ein Spiel, das Ihnen spontan einfallt?

Diatologin: hm (verneinend). Wir machen sehr viel mit Getrdnken auch mit
Zuckergehalt. Dass wir Zuckerldsungen verkosten. Dann missen die Patientinnen
und Patienten raten ob der Zuckergehalt eher einem Cola, einem Wellnessgetrank
usw. entspricht. Das mache ich Zum Beispiel in einer Einzelschulung nicht. (K 6)

Interviewerin: Das kann ich gut verstehen. Machen Sie das dann wirklich mit
Verkosten?

Diatologin: Ja, ich habe verschiedene Zuckerlésungen, es gibt immer 4 Abstufungen.
Es ist immer Wasser mit Zucker vermischt. Einmal ist es der Zuckergehalt von Cola.
Einmal ist es der Zuckergehalt vom Eistee. Einmal von Bitter Lemon und einmal weif3
ich nicht. Wellnessgetrank zum Beispiel und die Patientinnen und Patienten kosten
dann und sagen schmeckt das jetzt sehr suf3 oder weniger sifd und ob sie glauben,
ist das jetzt sul3er als Eistee oder ist es noch sifl3er oder weniger suf3. (K 6)

Interviewerin: hm (bejahend). ok. Ich habe das bis jetzt so noch nicht gekannt. Das
ist mal was Neues.

Diatologin: Ja, aber das funktioniert wirklich gut, weil sie dann wirklich den
Zuckergehalt schmecken. Und es ist nicht nur firs Auge, sondern auch der
Geschmackssinn dabei. Natirlich werden dann auch die Zuckerwurfel dazugelegt.
Aber der Geschmackssinn ist dabei und es wird auch von Colatrinkern die
Zuckerlésung mit Zuckergehalt von Cola als irrsinnig unangenehm empfunden. (K 6)

Interviewerin: Das stell ich mir wirklich grauslich vor.
Diatologin: Es ist wirklich sehr grauslich, also sie sind arm.

Interviewerin: Aber merken Sie auch, dass die Patientinnen und Patienten dadurch
weniger Cola trinken?

Diatologin: Das ist schwer zu sagen, weil ich nicht zwangslaufig die Patientinnen und
Patienten aus der Gruppenschulung auch einzeln habe, dass ich es evaluieren
kénnte. Aber ich weil3, dass wir nach so einer Getrankeschulung doch auf der Station
ein Umdenken bewirken. Dass auf der Station dann plotzlich Aromawasser
zubereitet wird oder ja (K 6) - (K 16)
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Interviewerin: Super

Diatologin: Ja das ist schon sehr nett

Interviewerin: Es ist schon cool, wenn man ein kleines Umdenken bewirkt.
Diatologin: Ja sehr

Interviewerin: Ok, also die Vorteile von Einzel und Gruppenberatung haben wir
besprochen. Individuum kann man bei der Einzelschulung besser abholen, haben
Sie vorher gesagt, wollen Sie da noch etwas hinzufiigen? Einen weiteren Vorteil von
Einzelberatungen?

Diatologin: Ja man kann wirklich besser auf die personlichen Hindernisse und
Probleme eingehen. Das geht in der Gruppenschulung eher unter. (K 7)

Interviewerin: Ok. Wann setzen Sie die Einzelberatungen ein?

Diatologin: Lauft Gber arztliche Zuweisung. Jeder Patient der zugewiesen wird erhalt
eine Einzelschulung. (K 8)

Interviewerin: Wer erhéalt eine Gruppenschulung?

Diatologin: Das ist meist auf freiwilliger Basis. Da konnen sich die Patientinnen und
Patienten anmelden. (K 8)

Interviewerin: Wie soll Ihrer Meinung nach eine Beratung im Umgang mit
depressiven, adipésen Patientinnen und Patienten gegliedert oder aufgebaut sein?

Diatologin: Ich denke es ist wichtig, dass man eine ausfuhrliche Anamnese macht.
Dadurch lernt man die Patientinnen und Patienten besser kennen. Man lernt ihr
Essverhalten, die soziale Struktur, die Gegebenheiten von zu Hause besser kennen.
Man kann sich einfach ein viel Besseres Bild machen, je genauer die Anamnese ist.
Dann denke ich, dass eine Zieldefinition wichtig ist. Da ist wichtig, dass man die
Patienten dabei unterstitzt. Dass das Ziel moglichst konkret genannt wird. (K 9)

Interviewerin: Ok, wie unterstltzen Sie den Patienten da?

Diatologin: Ich akzeptiere keine Ziele in Kilo, sagen wir es so. Wenn jemand sagt
sein Ziel sind 60 Kilo, dann sage ich, ich will einen konkreten Vorteil, was wird dann
besser? Wo wollen Sie hin? Ich versuche, dass ich den Patienten so in eine bessere,
gesundere Zieldefinition bringe. (K 10)

Interviewerin: Ich kénnte mir vorstellen, dass der Patient dann sagt, dass sein Ziel ist
in engere Hosen zu passen.
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Diatologin: zum Beispiel
Interviewerin: Und das ist dann das Ziel?
Diatologin: zum Beispiel

Interviewerin: ok. und erarbeiten sie dann auch konkret mit ihm, was er konkret
umstellen muss?

Diatologin: Genau, das wére auch noch so ein wichtiger Punkt. Dass man
gemeinsam konkrete Handlungsempfehlungen erarbeitet. (K 9)

Interviewerin: Ok, also wenn ich das jetzt noch mal zusammenfasse. Ganz am
Anfang steht die Anamnese, dann tberlegen Sie gemeinsam ein Ziel, dass mdglichst
konkret ist. Als n&chstes helfen Sie ihm Handlungsschritte zu definieren. (K 9)

Diatologin: Genau. Und der Vorteil in der Betreuung in der Psychiatrie ist, dass wir
die Mdoglichkeit haben, dass wir den Patienten 6fter sehen. Ich kann
Evaluierungsgesprache anbieten. Das wird auch wirklich in Anspruch genommen.
Dann wird evaluiert, wie ist es dem Patienten bei der Umsetzung der
Handlungsschritte gegangen? Und wenn das gut gelaufen ist, dann werden weitere
Handlungsschritte formuliert. (K 9)

Interviewerin: Und wenn es nicht gut gegangen ist?

Diatologin: Dann schaut man, warum ist es nicht gut gegangen? Was hat mich daran
gehindert? Was waren maogliche Hindernisse und Probleme? (K 25)

Interviewerin: Was ist lhrer Meinung nach eine angemessene Lange fir eine
Beratung im psychiatrischen Bereich?

Diatologin: Das ist schwer zu sagen. Ich teile pauschal immer eine halbe Stunde ein.
Und die Lange differiert je nach Patient. Manche haben mehr Redebedarf, mache
haben weniger Redebedarf. Da kann es auch passieren, dass ein
Evaluierungsgesprach in 20 Minuten vorbei ist. Aber ich glaube, tendenziell macht es
mehr Sinn die Patientinnen und Patienten oOfter einzuteilen und dafur ktrzer, als nur
einmal und dafir eine Stunde. (K 10)

Interviewerin: ok. Und, wie oft sehen Sie Ihre Patientinnen und Patienten von den
Einzelberatungen?

Diatologin: 3-5 Mal wéahrend dem Aufenthalt.

Interviewerin: 3-5 Mal wahrend dem Aufenthalt, ok, Dann kommen wir zur nachsten
Frage: Wie merken Sie, ob ein Patient tatsachlich etwas dndern kann?
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Diatologin: Da haben Sie mich gleich mit der 1. Frage erwischt. Denn ich finde, das
ist irrsinnig schwer zu beantworten. (K 11)

Interviewerin: hm (bejahend), deshalb frage ich trotzdem, gibt es irgendwelche
Zeichen, dass er viele Fragen stellt, Kérperhaltung usw. oder macht das fiir Sie
keinen Unterschied?

Diatologin: Naturlich macht es einen Unterscheid ob sich jemand berieseln lassen
kommt, weil er eine Zuweisung erhalten hat oder ob es auf eigenem Wunsch basiert.
Es macht natirlich einen grof3en Unterschied. Also intrinsische Motivation ist sicher
forderlich. Wobei es nicht heildt, dass man nicht ein Problembewusstsein schaffen
kann. Die Frage ist auch: Wie geht es dem Betroffenen von psychischer Seite? (K
11)

Interviewerin: hm (bejahend)

Diatologin: Wir missen uns bewusst sein, dass Essen nicht die Nummer 1 ist, wenn
jemand auf Therapie ist.

Interviewerin: hm (bejahend)

Diatologin: Dann kommt es drauf an: Ok, wie schauen die weiteren Prioritéaten aus?
Wenn die Adipositas und die Gewichtsreduktion ziemlich weit unten stehen, dann
wird der oder die jenige nichts andern wollen und auch nichts &ndern konnen, weil
einfach die Ressourcen fir die Therapie eingesetzt werden. (K 11)

Interviewerin: Ok und wie erkennen Sie, wo die Prioritaten bei den Patientinnen und
Patienten liegen?

Diatologin: Naja am besten man fragt nach. Das kann man ja einfach machen. Was
steht an erster, zweiter, dritter Stelle? (K 11)

Interviewerin: Also direkt beim Patienten nachfragen?

Diatologin: Ja ich denke das macht Sinn. Der Patient will ja auch wissen, was wir
denken. (K 11)

Interviewerin: hm (bejahend), und interdisziplinar gibt es dazu auch Besprechungen?

Diatologin: Stationar gibt es regelmaRig Besprechungen. Mir ist es nur selten méglich
daran teilzunehmen. Es sind doch einige Stationen, die ich zu betreuen habe. Da
wurde ich mehr Zeit in Teamsitzungen verbringen als beim Patienten. (K 11)

Interviewerin: Also sie fragen eher beim Patienten nach?
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Diatologin: ja
Interviewerin: Wie merkt man, ob ein Patient wirklich Planungskompetenz hat?

Diatologin: Ich glaube es macht Sinn, dass man einfach fragt. Dass man den
Patienten fragt, ob er eine Idee hat, wie es zu Hause weitergehen soll, welche Ziele
er zu Hause verfolgen will oder welche Speisen er zu Hause kochen will. Da sieht
man schon, welche Planungskompetenzen ein Patient hat. Wenn jemand weil3, er
wird morgen entlassen und hat Null Plan, was er tlbermorgen essen wird, dann wird
die Planungskompetenz zumindest hinsichtlich der Adipositastherapie nicht
sonderlich gut ausgepragt sein. (K 12)

Interviewerin: ok und glauben Sie, dass wir als Diatologen da unterstutzen konnen?

Diatologin: Ja glaub ich schon, man muss halt zur richtigen Zeit den Beratungstermin
ansetzen. (K 25)

Interviewerin: Wann ware der richtige Termin?

Diatologin: Ich denke so eine Woche vor der Entlassung ist ein Termin auf alle Falle
wichtig um zu schauen, was kann man einkaufen. Welche Speisen kann man
zubereiten? Was kann dazwischenkommen? Was sind mogliche Hindernisse? Wie
kann ich damit umgehen? Das sind diese Vor-Entlassungstermine wo so etwas
besprochen wird und ich denke das ist auch wichtig. Wenn der Patient entlassen ist,
da kommt so viel auf ihn zu, da wird das Essen nicht oberste Prioritat haben. (K 25)

Interviewerin: Ja das kann ich mir gut vorstellen, da sind andere Dinge wichtiger.
Aber das heil3t, was kauft man ein? Was kann man Snacken? Was kann man
kochen? Besprechen Sie da jedes oder was besprechen Sie da konkret mit dem
Patienten?

Diatologin: Ich denke, dass kommt drauf an, welchen Eindruck man durch die
Anamnese schon hat, ob jemand in der Lage ist, seinen Haushalt zu fihren und ein
bestimmtes Haushaltsmanagement hat. Ob ihm bewusst ist, dass ein Mehl oder
Teigwaren immer zu Hause sein kdnnen. Das muss man je nach Patient beurteilen.
(K 25)

Interviewerin: Also geht es darauf hinaus, dass die Anamnese einfach wirklich sehr,
sehr wichtig ist.

Diatologin: ja schon

Interviewerin: machen sie die Anamnese fiir die Abschlussberatung nochmal oder
nehmen Sie die vom letzten Mal her?
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Diatologin: Nein ich nehme die vom Erstgesprach. Weil ich im Erstgesprach ja
eigentlich immer frage, wie war es bisher zu Hause und wie ist es im
Therapiezentrum. Die erste Zeit konzentrieren wir uns auf Veranderungen vor Ort
und vor der Entlassung kimmern wir uns dann nur darum, wie es zu Hause aussieht
oder was ware ideal zu Hause.

Interviewerin: Ich erkenne einen roten Fade, wie es ablauft. Also ich versuche es
zusammenzufassen: Es gibt das Erstgesprach, da schaut man, wie lauft es zu Hause
zurzeit. Im Erstgesprach bespricht man eher die Veranderung wahrend dem
Aufenthalt. Dann gibt es zwischendurch Beratungen wéahrend dem Aufenthalt. Dann
gibt es eine Abschlussberatung bei der die Veranderungen fur zu Hause besprochen
werden.

Diatologin: genau, genau
Interviewerin: und bei den Beratungen zwischendurch, wo liegt da der Fokus?

Diatologin: Meist nur Evaluierungen um zu schauen, wie ist mit den Empfehlungen
vom letzten Mal umgegangen worden. Gab es Hurden? Wie wurde mit den Hirden
umgegangen? Was kdnnten neue oder andere Empfehlungen sein? (K 9)

Interviewerin: Dann komme ich jetzt zur nachsten Frage: Haben Sie die Erfahrung
gemacht, dass Patienten mit mehr Planungs- und Handlungskompetenz, eher ihr Ziel
erreichen? (K 13)

Diatologin: hm (bejahend), prinzipiell liegt das Nahe. Wobei die Praxis hat es auch
schon anders gezeigt. Wenn man wirklich gut und regelméaRig betreut und eine
stabile Beziehungsebene hat, dann kann es natirlich auch sein, dass eine Person
mit einer geringen Planungs- und Handlungskompetenz seine Ziele erreicht. Nur
glaube ich, muss man da als Berater eine klare Linie vorgeben. (K 13)

Interviewerin: ok. Spannendes Stichwort: Beziehungsebene. Sind Sie der Meinung,
dass das ein wichtiger Punkt im psychiatrischen Bereich ist? (K 25)

Diatologin: Unabdingbar.

Interviewerin: Unabdingbar sogar?

Diatologin: Unabdingbar (lachend).
Interviewerin: Dieser Gedanke gefallt mir auch.

Diatologin: Ich denke ohne gute Beziehungsebene kann man die beste Diatologin
sein und es wird nicht funktionieren. Was aber nicht bedeutet, dass man sich
verbiegen muss, dass soll es auf keinen Fall heil3en. Aber wenn ich merke, ok, es
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haut gar nicht hin, dann muss ich, wenn ich die Mdglichkeit habe, kompetenter
weise, an eine Kollegin oder einen Kollegen abgeben, wo es vielleicht besser
funktioniert. Weil es kann nicht jeder mit jedem zurechtkommen. Die
Beziehungsebene ist irrsinnig wichtig, gerade im psychiatrischen Setting. (K 25)

Interviewerin: ok. Haben Sie da einen Tipp, wie man die gut aufbauen kann? Sie
haben gesagt, sich selbst nicht verbiegen. Sonst noch was?

Diatologin: Man soll schon echt sein. Nicht den Anschein erwecken, dass man so
super gescheit ist oder umgekehrt. Oder sich komplett auf die Ebene vom Patienten
zu begeben ist vielleicht auch nicht so super kompetent. Bei mir funktioniert es ganz
gut, wenn ich am Eingang der Beratung einmal ganz alltagliche Fragen stelle um zu
schauen, wie ist mir der gegentber eigentlich. Spricht er viel, spricht er wenig?
Macht er gern einen Witz oder ist er affektflach? (K 25)

Interviewerin: ok

Diatologin: Das kann ganz banal sein. Heut ist ein Regen, was sagen Sie dazu? Wie
war das Wochenende? Wenn er zu mir ins Buro kommt, dann stell ich ganz
allgemeine Fragen um zu schauen, wie ist er mir gegeniber. (K 25)

Interviewerin: hm (bejahend) also durch allgemeine Fragen.
Diatologin: Genau.
Interviewerin: ok, Wie erkennt man den Willen zur Verhaltensénderung? (K 14)

Diatologin: Wenn der Patient ins Buro kommt starte ich das Gesprach gleich damit:
Herr Huber, ich hab da eine Zuweisung vom Arzt bekommen. Wie schaut denn das
aus, war das lhre Idee oder sind Sie da mehr oder weniger dazu verpflichtet worden.
mit einem L&cheln im Gesicht. Und dann kommt eh das Lacheln retour mit der
Zwangsverpflichtung oder es kommt eben : Nein, es war meine Idee. (K 14)

Interviewerin: gehen Sie dann vor?

Diatologin: Dann sag ich: Naja Herr Huber, Sie sind ja jetzt schon da, ware ja schade
um die Zeit. Wenn Sie jetzt umsonst wieder retour gehen wirden. Ich mache lhnen
einen Vorschlag. Schauen Sie es sich doch einfach einmal an. Es ist noch nie einer
gegangen. Je nachdem, wie das Interesse dann besteht, ob ich wirklich das Gefunhl
habe, mein Gegenuber lasst sich ein bisschen berieseln, dann wird das in einer
Einzelberatung enden. Wenn ich aber merke, oh, da springt wer auf mein Boot auf,
dann kann das durchaus was Haufigeres werden. (K 14)
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Interviewerin: Ich merke, Sie haben da ziemlich viel Charme um lhre Patienten zu
begeistern. Also, Sie sagen zum Beispiel: Schauen Sie sich das mal an. Wie geht es
dann weiter?

Diatologin: Dann geht es schon ganz normal mit der Anamnese los. In Wahrheit
erkennt man es auch schon an der Anamnese wie das Interesse ist. Je ausfuhrlicher
das ganze passiert, umso mehr Interesse wird da sein. Weil manchmal hat man das
Gefuhl, da wird die Halfte unter den Tisch gekehrt. Oder Jemand gibt die Antworten
schon ein bisschen gequalt, dann ... ja... versucht man, dass man es flr beide
Parteien nicht zu lange macht. Man gibt die wichtigsten Inputs mit, die Broschuren
und sagt, wenn Sie was brauchen, dann melden Sie sich einfach. (K 14)

Interviewerin: ok, gibt es noch weitere Punkte, an denen Sie den Willen zur
Verhaltensanderung erkennen?

Diatologin: Nachfragen wegen Zuweisung, wessen Idee das war. Intrinsische
Motivation erfragen. Vorteile einer Gewichtsreduktion erfragen. Es muss immer
Vorteil der neuen Verhaltensweise gegeniber der alten Verhaltensweise gegeben
sein. (K 14)

Interviewerin: Ok, also man muss immer den Vorteil erfragen? (K 14)

Diatologin: Ja, warum sollte er was andern, wenn er keinen Vorteil sieht? Ist ja
muhsam. (K 14)

Interviewerin: Ok, also Sie fragen ihn. Zwangsverpflichtung und er sollte abnehmen
und fragen Sie dann auch: Was ware der Vorteil der Gewichtsreduktion?

Diatologin: Man kann ja auch die Zauberstabfrage stellen: Stellen Sie sich vor Herr
Huber, ich habe einen Zauberstab. Ich zaubere Sie jetzt um 20 Kilo leichter. Wie
ware das fur Sie? Welche Vorteile hatten Sie? Welche Nachteile? (K 14)

Interviewerin: hm (bejahend) Mir gefallen Ihre Satze sehr gut.
Diatologin: Ja, probieren Sie das. Das geht gut.

Interviewerin: Ich kann mir gut vorstellen, dass man damit viele Patientinnen und
Patienten hat.

Diatologin: Ja eine gewisse Grundmotivation muss da sein. Es muss auch klar sein,
dass das Neue einen Vorteil gegeniber dem alten hat und selbst dann ist es noch
nicht gesagt, dass es funktioniert. (K 14)

Interviewerin: hm (bejahend), ok also der Vorteil muss ganz klar erkennbar sein

100



893

894
895

896

897

898
899
900
901
902
903
904
905

906

907

908
909

910

911
912
913

914
915
916

917

918

919

920

921
922
923

Diatologin: mhm.

Interviewerin: Nachste Frage: Wie erkennen Sie die erfolgreichsten Ressourcen der
Patientinnen fir die Therapieumsetzung? (K 15)

Diatologin: Ich glaube das wird auch im Rahmen der Anamnese oft ganz klar.
Interviewerin: Ok, also ist die Anamnese besonders wichtig.

Diatologin: Ja, weil dann ist zum Beispiel zu Hause der Hund mit dem man spazieren
geht, der irgendwie nebenbei erwahnt wird. Dann steht bei mir in der Anamnese der
Hund dabei und idealerweise auch der Name vom Hund. Ich wiirde mir den Namen
nie merken, aber ich schreibe es dazu. Wahrscheinlich ist es nirgends wichtig, dass
es dokumentiert ist. Aber fur mich kann es in der dritten Beratung ein Schlisselwort
sein. Wenn ich zum Beispiel sage: Wissen Sie, der Flocki freut sich sicher, wenn Sie
regelméfRig mit dem zu Hause spazieren gehen. Und sie antworten: Ja, der wirde
sich sicher freuen. Das mach ich. (K 15)

Interviewerin: Ja ich kann mir wirklich vorstellen, dass das gut helfen kann.
Diatologin: ja

Interviewerin: ich kann mir auch vorstellen, dass Sie dadurch die Beziehungsebene
ganz stark fordern. (K 25)

Diatologin: ja klar, Wahnsinn, die weil3 noch, dass mein Hund Flocki heif3t.

Interviewerin: Also legen Sie sich Ihre eigene Dokumentation fur Ihre Patientinnen
und Patienten an oder steht das dann in der Dokumentation, die fur jeden zuganglich
ist?

Diatologin: Nein ich habe immer meinen Erndhrungs- Anamnesebogen mit bei den
Beratungen, da steht wirklich einiges, dass in einer 6ffentlichen Doku uninteressant
wéare. Danach wird es nochmals im Programm abgetippt. (K 16)

Interviewerin: hm (bejahend)

Diatologin: Gedankenstitzen notiere ich mir einfach handschriftlich.
Interviewerin: Was steht denn ungeféhr auf dem Anamnesebogen?
Diatologin: Naja Sie kennen ja den diatologischen Prozess (lachend)

Interviewerin: Ja sicher (lachend), aber steht da noch was Zusatzliches fur die
Psychiatrie drauf oder haben Sie etwas entdeckt, das besonders wichtig zu erfragen
ist?
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924  Diatologin: Boah jetzt muss ich Gberlegen wie das Original aussieht, das ist doch
925 schon ein bisschen her. Es ist eine abgewandelte Version, die ich verwende.

926 Interviewerin: Ich habe in meinen Praktika schon viele verschiedene gesehen,
927 deshalb frage ich nach, wie der bei Ihnen aussieht.

928 Diatologin: Es sind mal die allgemeinen Daten drauf. Anthropometrische Daten,

929 Medizinische, Labor, Therapierelevante Fragen zu Sport, Beruf, Unvertraglichkeiten,
930 Zielformulierung. Kurzfristiges und langfristiges und langfristiges Ziel. Und die Frage
931 kochen Sie selbst. Dann noch zwei leere Seiten zum Befillen zur Anamnese und
932 nebenbei.

933 Interviewerin: ok, Dankeschon. Jetzt wieder zurlick zu den Ressourcen. Wenn Sie
934 dann Ressourcen wie diesen Flocki gefunden haben, wie férdern Sie diese
935 Ressourcen dann? (K 16)

936 Diatologin: Also wenn die Ressourcen schon eingesetzt werden, dann wird gelobt.
937 Welil ich glaub, auch erwachsene Personen, egal ob mit psychiatrischer Diagnose
938 oder nicht, sie mdgen es gelobt zu werden. Vor allem, wenn dann der Gedanke
939 kommt: Jetzt konnte ich 6fter spazieren gehen mit Flocki, dann versuche ich es
940 positiv zu Verstarken. (K 16)

941 Interviewerin: hm (bejahend), ich sehe das genauso.

942  Diatologin: Es gibt ein Beschwerdemanagement, aber es gibt kein Lobmanagement.
943 Interviewerin: hm (bejahend), das stimmt. Das sollten wir andern.

944  Diatologin: hm (bejahend).

945 Interviewerin: Wie viele Ziele vereinbaren Sie pro Beratung mit Ihren depressiven,
946 adiptsen Patientinnen? (K 17)

947 Diatologin: Maximal 3. Die Ziele werden gemeinsam erarbeitet. Es sind oft nur ganz
948 Kkleine Teilziele. Das sind aber keine Gewichtsziele, wie die Hose oder das Gewicht,
949 sondern: Ich mdchte nachste Woche taglich 2 Portionen Obst essen. Oder: Ich

950 mdchte taglich maximal eine Dose Cola trinken. (K 17)

951 Interviewerin: Haben Sie bis jetzt wahrgenommen, dass Patientinnen schneller
952  weitere Ziele umsetzen kénnen, wenn sie bereits ein Teil - Ziel umgesetzt haben?

953 Diatologin: Ja, das denke ich schon, weil man hat ja auch das Gefihl: Ja ich, habe
954  es geschafft. Der Selbstwert wird wieder gesteigert. und es werden im Rahmen der
955 Therapie auch nur weitere Teilziele formuliert, wenn das vorherige erreicht wurde.
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Oder wenn das vorherige als "unerreichbar" eingestuft wird, im derzeitigen Moment.
Sonst bleiben die Teilziele stehen. (K 18)

Interviewerin: ok Sie haben, da jetzt 2 wirklich wichtige Dinge angesprochen. Also 1.
Sie sind der Meinung, dass der Selbstwert schon gesteigert wird, wenn ein Teil - Ziel
erfullt wurde?

Diatologin: ja denke ich schon.

Interviewerin: ok und 2. Sie gehen nach dem Prinzip vor: Wenn ein Teil - Ziel erreicht
wurde, dann kommt erst das nachste dazu. (K 18)

Diatologin: hm (bejahend)

Interviewerin: und wenn eines als unerreichbar eingestuft wird, dann lasst man es
weg.

Diatologin: hm (bejahend)
Interviewerin: ok, sehr gut.

Diatologin: Ich glaub es ist zum Beispiel beim Naschen oft ein grof3es Problem. Ich
denke viele suchen sich das NAschen als groRes Ziel aus. Ich denke, dass ist aber
meistens zu grol3. Es ist eines der schwierigsten Ziele. Bevor man das Gefuhl hat,
man scheitert von Woche zu Woche. Ist es doch gscheiter, man sagt: Ok, der
Zeitpunkt passt nicht, das probieren wir spater mal. Wir haken jetzt mal ein paar
andere Teilziele ab. Dann hat man mal ein paar Teil - Ziele erledigt, was ja super ist.
Dann kann man sich dem komplzierten Ziel "Naschportion" nahern. (K 18)

Interviewerin: Ok, also ist es im psychiatrischen Bereich mit depressiven, adipdsen
Patientinnen und Patienten besonders wichtig, dass man ganz leicht umsetzbare,
ganz kleine, konkrete Ziele formuliert. (K 18)

Diatologin: Ja.

Interviewerin: Merken Sie, dass Patientinnen motivierter sind, ein weiteres Ziel zu
erreichen, wenn sie bereits eines in den Alltag integrieren konnten? (K 19)

Diatologin: Ja. Wie schon erwahnt glaub ich, dass die Motivation und auch der
Selbstwert nach dem Erreichen eines Tell - Ziels steigt. Es wird dann leichter, weitere
Ziele zu erreichen.

Interviewerin: Ok. In welche verschiedenen Stufen teilen Sie flr sich selbst die
Handlungsfahigkeit Ihrer depressiven und adipésen Patientinnen?
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Diatologin: Hmm. Also tblicherweise, ehrlichgesagt gar nicht. Ich sitze selten da und
Uberlege: Hm, in welche Kategorie fallt der Herr Huber denn jetzt. Aber naturlich
habe ich mir Uberlegt, wie man Patientinnen und Patienten denn kategorisieren
konnte. Betreffend der Handlungsfahigkeit ist es schon interessant. Das sind schon
Fragen, die man in der Praxis stellt. Das kategorisiert man nicht. Ist der Patient zu
Hause alleine lebensfahig. Schafft er es allein zu Haude oder braucht er eine Frau
Huber um Essenstechnisch versorgt zu sein. Kocht der Patient selbst oder geht er
aulRer Haus. Geht der Patient Gberhaupt aufl3er Haus oder ist der Patient grof3teils in
der Wohnung eingesperrt unter Anfihrungszeichen. (K 20)

Interviewerin: Das hort sich, wie Sie das sagen, an, als wirden Sie Ihn nach seinen
Ressourcen einteilen. (K 20)

Diatologin: ja (lachend)

Interviewerin: Nur ein Gedanke, der beim Zuhoren entstanden ist. Von der
Anamnese aus. Wer kocht, wer kauft ein, hat er einen Hund. Also dass man den
Patienten nach seinen Ressourcen einteilt?

Diatologin: Ja ich mein das eigentlich eh so. Der Patient ist eben nur handlungsfahig,
wenn er es eben zu Hause nur selbst managen kann. Oder auch, wenn er es
managen kann, dass jemand anderer fir ihn einkaufen geht. (K 20)

Interviewerin: Also sind Ihre Stufen: Kann er das alleine oder braucht er jemand
anderen.

Diatologin: Genau ja. Ich hab keine Ahnung, ob Sie diese Antwort erwartet haben.

Interviewerin: Nein, es ist was neues, aber es ist spannend. Je mehr neue Sachen
umso besser.

Diatologin: Es ist nicht so leicht. (lachend)

Interviewerin: Das glaub ich schon, vor allem weil meine Fragen sehr &hnlich
gestaltet sein, um eben auch auf so unerwartete Dinge zu kommen. Also gleich zur
nachsten Frage: Gibt es noch weitere Kategorien, die Sie fur sich selbst zur
Erleichterung anwenden? (K 21)

Diatologin: Nein ich glaube nicht. Es gibt vielleicht welche, aber ich wende sie nicht
an. (K 21)

Interviewerin: ok, verstehe ich auch. Welche unterschiedlichen Schritte der
Verhaltensanderung gibt es Ihrer Meinung nach? (K 22)

104



1019
1020
1021
1022
1023
1024

1025
1026

1027
1028

1029

1030
1031
1032
1033

1034
1035
1036
1037

1038

1039

1040

1041
1042

1043
1044
1045
1046

1047
1048

1049
1050
1051

Diatologin: Ja, ich glaube es ist wichtig, dass man ein Problembewusstsein hat und,
als nachsten Schritt wirde ich die Veranderungsbereitschaft in der Theorie sehen.
Dass man die Gedanken uberhaupt mal zulassen kann: Ok, morgen hol ich mir beim
Spar ein Mineral statt dem Cola. Als nachstes wuirde ich sagen, die Veranderung
wirklich in der Praxis. Das Tun. Und dann kommt die Kir. Die dauerhafte Umsetzung.
(K 22)

Interviewerin: Das ist sehr spannend. Das hab ich nicht erwartet, aber das find ich
spannend.

Diatologin: Ich find das aber viel leichter. Das ist sehr klar erkennbar. Das ist bei
jedem gut einsetzbar.

Interviewerin: ok (lachend)

Diatologin: Es ist bei vielen ein Problembewusstsein an, aber die Uberlegung in der
Theorie zur Veranderung, da beginnt schon oft das Problem. (lachend) Und selbst
wenn ich die Besten Ideen in der Praxis habe, so habe ich noch nichts umgesetzt. (K
22)

Interviewerin: Genau, also ich fasse die 4 Schritte zusammen: 1. Es muss das
Problembewusstsein da sein. Dann die Anderungsbereitschaft. Wenn dann
Anderungsbereitschaft da ist, dann fangt man an zu planen, dann kommt man ins
Tun, dann kommt es im Idealfall zur dauerhaften Umsetzung. (K 22)

Diatologin: genau.
Interviewerin: Hab ich was vergessen?
Diatologin: Nein.

Interviewerin: Welche verschiedenen Abstufungen der Planungskompetenz haben
Sie bis jetzt erkannt? (K 23)

Diatologin: Es ist spannend, ob Gberhaupt geplant wird. Wenn ja, dann: wie konkret
wird geplant? Und dann, glaub ich gibt es als dritte Abstufung: Werden auch
Hindernisse in der Planung berticksichtig. Was kdnnte dazwischenkommen und wie
koénnte ich damit umgehen? (K 23)

Interviewerin: ok, lhrer Meinung nach ist die beste Planung, wenn man konkret plant
und dann auch Hindernisse mit einbeziehet.

Diatologin: Ja genau, im einfachen Beispiel, ich mochte laufen gehen. Hat jetzt zwar
mit uns nicht so direkt was zu tun, aber nehmen wir das. Das kann man ganz konkret
planen: Wie oft will ich laufen? Wie weit? Welche Strecke? Aber ich muss auch
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bedenken, was ist, wenn es schittet? Was mach ich, wenn Glatteis auf der Strecke
ist? Wie kann ich damit umgehen? Fir viele im psychiatrischen Setting kann es
schon oft ein Problem sein, wenn dann pl6tzlich ein Hindernis dasteht, und sei es
noch so banal. (K 23)

Interviewerin: Sie haben vorher viel Gber die Vorteile gesprochen. Glauben Sie, dass
die da auch nochmal reingehéren?

Diatologin: Ja Klar.

Interviewerin: ok, werden die dann auch nochmal bei den Hindernissen auf einer
Stufe, oder ist das beim konkreten Planen, oder auf welcher Ebene gehort das hin?

Diatologin: Puh.

Interviewerin: Also ich habe alle Stufen mitgeschrieben. 1. Will er, oder will er nicht.
Nachstes: Wenn ja. er will etwas &ndern, wie konkret plant er das Ganze: als
nachstes: werden Hindernisse geplant. Die Vorteile, wo wirden Sie die noch
eingliedern? (K 23)

Diatologin: Parallel zu Problemen oder eine Stufe davor.
Interviewerin: Also eher zu Hindernissen?

Diatologin: Ja, es wird positives kommen und es wird sicher auch mal ein Hindernis
kommen. (K 23)

Interviewerin: Ok, also ich muss sagen, Sie sind eine wirklich kluge Frau, alle
Diatologinnen. Danke schon mal bis jetzt.

Diatologin: (lachend) Danke.

Interviewerin: Jetzt meine zwei Abschlussfragen, die ich immer am spannendsten
finde.

Diatologin: mhm (bejahend)

Interviewerin: Also: Welchen Tipp wirden Sie Diatologinnen geben, die neu im
psychiatrischen Bereich zu arbeiten beginnen?

Diatologin: mhm (bejahend) Nachdem ich direkt nach der Ausbildung in dem Bereich
zu arbeiten begonnen habe, wiirde ich den Kolleginnen wirklich empfehlen, sich mit
den Krankheitsbildern und der Therapie moglichst gut auseinanderzusetzen. Damit
man auch das Verhalten der Patientinnen und Patienten moglichst gut verstehen
kann. (K 24)
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Interviewerin: mhm (bejahend)
Diatologin: Damit man weif3, warum ist der jetzt so, wie er ist. Warum ist das so?
Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: Es ist auch wichtig, welche Medikamentennebenwirkungen gibt es? Man
muss nicht die Pharmakodynamik von jedem einzelnen Medikament wissen, aber so
ein bisschen eine grobe Ubersicht immer grob dabei haben und schauen kann, ok,
kann das jetzt sein, dass der Patient auf Grund des Medikaments noch leichter
zunimmt? (K 24)

Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: Und auch ganz, ganz wichtig ist der Austausch mit erfahrenen
Kolleginnen und Kollegen. Das hat mir ganz viel geholfen. Damit ich im Umgang mit
psychisch Kranken fit werde, wobei das immer ein wachsender Prozess ist. Weil in
10 Jahren werde ich wahrscheinlich tUber dieses Interview wahrscheinlich lachen. (K
24)

Interviewerin: Das kann sein, aber es kann auch sein, dass sie sich denken, wie viel
Wissen Sie damals schon hatten.

Diatologin: Das weil3 ich nicht. (lachend)

Interviewerin: Sie haben jetzt gesagt, der Austausch mit Kolleginnen und Kollegen.
Welche Tipps sind denn da gekommen?

Diatologin: Der Austausch war bei mir sehr interdisziplindr. Da geht es auch sehr um
Psychohygiene. Also jetzt nicht unbedingt um fachliches. Sondern auch um Themen
mit einem selbst. Es kann durchaus passieren, dass ein gewisses Klientel auch
grenziuberschreitend und verletzend ist. Dass man dann weil3, wie geht an damit
um? (K 24)

Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: zum Beispiel gibt es auch Menschen mit narzistischer
Personlichketisstérung, wo man mal, naja wie soll ich sagen, ziemlich unnett
angesprochen wird und, dass man lernt, ok, wie kann ich das jetzt eigentlich
nehmen? Und ich glaube, Psychohygiene ist sowieso in unserem Beruf wichtig, aber
natdrlich im psychiatrischen Setting noch viel wichtiger (K 24)

Interviewerin: Wie machen Sie Psychohygiene?
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Diatologin: Ich habe fir mich den Weg gefunden: Wenn die Tur vom BUro zu ist,
dann bin ich keine Diatologin im psychiatrischen Bereich mehr. Ich versuche keine
Geschichten mit nach Hause zu nehmen. Wochenende ist heilig und ebenso der
Urlaub. Wenn irgendwelche belastende Situationen sind, dann suche ich sofort das
Gesprach mit Kolleginnen und Kollegen. (K 24)

Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: Und alles was ausgesprochen ist an Wut, Arger und Traurigkeit, das hat
mir mal wer gesagt, das ist nur noch halb so schlimm. (K 24)

Interviewerin: Das ist sehr schon. Also wenn Probleme kommen, dann reden Sie
eher mit Kolleginnen und Kollegen als mit jemandem aus dem privaten Umfeld?

Diatologin: Ja natirlich, denn das kann einem niemand sagen, he das ist die
Erkrankung, das gehort zum Krankheitsbild dazu. Es ist zu Hause niemand darauf
geschult. Man bekommt keine professionellen Inputs. Wobei diese Geschichten
immer nur funktionieren, wenn es nicht auf persénlicher Ebene passiert. Wenn man
privat streitet, dann sind da viel zu viele Ebenen und Emotionen dabei um da
professionell reagieren zu kdnnen. Es werden bei uns auch immer wieder
Schulungen angeboten, damit man weil3, ok, wie kann man damit umgehen? Wie
kann ich mit Verhaltensmustern oder Situationen umgehen? (K 24)

Interviewerin: Welche Kurse sind das?

Diatologin: Ich hab mal was zu NLP gemacht. Also neurolinguistische
Programmierung. Da geht es eher um Gespréachstechniken, wobei da ist sehr viel mit
anderen Personen aus anderen Berufsbildern gesprochen worden, wie man mit
Konflikten umgehen kann, da hab ich einiges an Handwerkszeug mitgenommen.
Dadurch kann ich mit gewissen Situationen heute besser umgehen als vor 5 Jahren.
(K 24)

Interviewerin: Haben Sie da ein konkretes Beispiel fir mich?

Diatologin: mhm (bejahend), wir haben eine Kochgruppe. In dieser Kochgruppe war
es ziemlich lange Usus, dass sie geschickt wurden und nicht freiwillig teilgenommen
haben. Das war also das Therapieprogramm. Die Freude war also meist sehr klein.
Die Station war mit Personlichkeitsstérungen ausgestattet. ja, Naturlich wenn da 5
junge Herren da sitzen, die alle eine Personlichkeitsstérung mit sich tragen, dann
wird es interessant, wann die denn eigentlich grad nicht kochen wollen, wie man
darauf reagiert. Vor ein paar Jahren hétte ich noch versucht, dass ich den
Patientinnen und Patienten alles recht mache. Aber jetzt sage ich: Schauen Sie, Sie
sitzen freiwillig hier. Ich versteh, dass das gerde nicht so Ihr Thema ist. Aber
versuchen wir, dass wir das Beste daraus machen. Und wenn irgendwer dann noch
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immer sagt, mich interessiert das aber nicht, dann sage ich, ok, da ist die Tur. Dann
ruf ich auf der Station an und die Patientinnen und Patienten missen mit der
Konsequenz leben. Also ich versuche dann immer den Ball retour zu spielen und das
nicht auf mir sitzen zu lassen. (K 25)

Interviewerin: Ich glaube auch, dass das wichtig ist. Ich kdnnte da noch ewig weiter
fragen, aber ich komme zur letzten Frage: Was kdnnen Diatologlnnen machen, um
Patientinnen bestmdoglich zu unterstitzen?

Diatologin: Ich denke es ist wichtig, dass man gut zuhort und auch mal zwischen den
Zeilen liest. Dass man sich nicht verbiegt, dass man echt bleibt als Berater. (K 25)

Interviewerin: Also zuhoren, zwischen den Zeilen lesen, echt bleiben sind die
wichtigsten Dinge.

Diatologin: mhm (bejahend)

Interviewerin: Also dann war es das von meiner Seite. Ich bedanke mich wirklich
vielmals. Danke, Tausend Dank fir diese wertvollen Erfahrungen von lhnen.

Diatologin: Ich hoffe, Sie kbnnen es gut auswerten. (lachend)

Interviewerin: Ich hoffe auch, aber da war so viel wertvolles dabei, also personlich
habe ich definitiv schon davon profitiert. Also ich werde es jetzt fur die Bachelorarbeit
transkribieren und auswerten.

Diatologin: Perfekt. Auf Wiederhdren und alles Gute.

Interviewerin: Danke, auf Wiederhoren. Danke firs Interview!
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Interview 3 mit Didtologin 3 (Name aus datenschutzgriinden entfernt):

am 30.4.2019, 16.00 Uhr (Dauer: 1 Stunde und 2 Minuten)
Interviewerin: So, also, ist es in Ordnung fur Sie, wenn ich das Interview aufzeichne?
Diatologin: Ja, also es ist in Ordnung und, also Sie kbnnen gern Du sagen.

Interviewerin: ok (lachend), Dankeschdn, dann sag ich mal Danke (Name), dass du
dir heute Zeit fur ein Interview mit mir Zeit nimmst. Ich freu mich schon, weil sicher
tolle Ergebnisse daraus kommen werden.

Diatologin: Sehr gut, ich wollte fragen, wie viele Interviews machst du?
Interviewerin: Drei, also heute ist mein drittes.
Diatologin: Ah ok, super, na cool.

Interviewerin: Also ich habe eh schon geschrieben, es wird ungefahr eine Stunde
dauern und ich wirde sagen, wir starten jetzt gleich los.

Diatologin: mhm (bejahend) sicher.
Interviewerin: ok, Seit wann bist du schon im psychiatrischen Bereich tatig?

Diatologin: &hm , also seit ca. 3 Jahren. Wenn du es genau wissen willst, dann seit
Juli 2016. (K 1)

Interviewerin: ok, danke. Mit welchen psychiatrischen Erkrankungen hast du
hauptséachlich zu tun?

Diatologin: &ahm, das meiste sind Depressionen, Schizophrenie, schizoaffektive
Stérungen hab ich jetzt in letzter Zeit auch ofter und Personlichkeitsstorungen. (K 2)

Interviewerin: ok
Diatologin: Seltener Essstérungen, das ist eher selten. (K 2)

Interviewerin: ok, dankeschon. Wenn du an deine ganz normale Arbeitswoche
denkst, machst du haufiger Einzelberatungen oder Gruppenberatungen?

Diatologin: &hm, also haufiger sind Einzelberatungen, weil es keine
Gruppenberatungen bei mir gibt. Es gibt zwar Gruppenschulungen, und die sind
geregelt. Also ich mache jetzt alle 2 Wochen eine Gruppenschulung. Ich arbeite jetzt
im (Bezeichnung der Institution) und ich hab aber begonnen im (Bezeichnung einer
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Institution) und da hab ich teilweise auch vier Gruppenschulungen in der Woche
gehabt. Also das war sehr unterschiedlich in meiner Laufbahn. (K 3)

Interviewerin: Glaubst du personlich, dass Einzelschulungen oder
Gruppenschulungen sinnvoller sind?

Diatologin: Ich glaube, dass Einzelberatungen oder Einzelschulungen besser, also
nachhaltiger sind. (K 4)

Interviewerin: ok, gibt es auch andere Beratungsformen als Einzelberatungen oder
Gruppenschulungen?

Diatologin: Also bei uns im Krankenhaus jetzt nicht. Es gibt entweder
Beratungsschulung oder eine Erndhrungstherapie. Da schaut man dann nur das
Essen im Spital durch und nicht, also keine beratung durchfihrt. (K 5)

Interviewerin: Ok, also bei einer Beratung geht es wirklich um das, was zu Hause
passiert und bei der Therapie geht es eher um das Essen im Krankenhaus.

Diatologin: Ja also bei der Erndhrungstherapie geht es vor allem um die
Ernahrungseinstellung hier bei uns spricht. Aber es gibt auch Ernahrungstherapie wo
man gleichzeitig eine Beratung fihrt. Aber meistens ist die Beratung dann das Essen
zu Hause, ja das stimmt. (K 5)

Interviewerin: Was ist in lhren Augen der Vorteil von Gruppenschulungen oder
haben Gruppenschulungen tberhaupt einen Vorteil? (K 6)

Diatologin: &hm, ja Gruppenschulungen sind auch von Vorteil, weil ich glaub dass
man auch Patientinnen und Patienten oder Menschen einfach mit Themen erreichen
kann mit Themen oder Dingen, die sie vielleicht vorher nicht gehort haben und die
sich vielleicht auch nicht in einer Einzelberatung ergeben wirden. Oder sie sich
vielleicht auch mehr trauen Themen in einer Einzelberatung anzusprechen, die sie
vielleicht schon in einer Schulung gehért haben. (K 6)

Interviewerin: ok, und was ist deiner Meinung nach der Vorteil von
Einzelberatungen?

Diatologin: Bei Einzelberatungen finde ich, kann man personlicher und individueller
auf Patientinnen und Patienten eingehen und ja, jeder Mensch ist ganz anders. Es ist
ganz einfach leichter eine individuelle Ernahrungsberatung oder individuelle
Therapie, was immer man eben braucht. (K 7)

Interviewerin: Ok, und wann setzt du eine Einzelberatung ein?
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Diatologin: Naja, also wir sind ja eigentlich zugewiesen von Arztinnen und Arzten.
Ich kann jetzt nur vom Krankenhausbereich reden und da arbeiten wir nattrlich auf
Zuweisung, also ich kann jetzt nicht entscheiden, was ich machen soll, (K 8)

Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: aber, wenn ich sehe zum Beispiel in einer Gruppenschulung, dass es
sinnvoll ware mit jemandem ein Einzelgesprach zu flihren, dann spreche ich auch mit
dem Arzt und dann ist das auch méglich. Und die Frage war wie nochmal? (K 8)

Interviewerin: Wann setzt du eine Einzelberatung ein?

Diatologin: Also wenn ich zum Beispiel bei einer Gruppenschulung merke, dass sie
oder er sehr individuelle Fragen zur Erndhrung hat und vor allem zu seiner oder ihrer
Erndhrung. Oder Beschwerden, wenn sie oft irgendwelche Beschwerden haben, ich
weil3 nicht, diverse Nahrungsmittelunvertraglichkeiten mit Verdauungsbeschwerden,
dass ich individuell auf die Person eingehen kann, weil es ist schwierig das auch in
der Gruppe zu besprechen. (K 8)

Interviewerin: ok, also wenn ein Patient Beschwerden oder einzelne Fragen hat.
Diatologin: mhm (bejahend)

Interviewerin: Dann zur nachsten Frage, wie lange betreust du meistens deine
Patientinnen und Patienten?

Diatologin: Wow, ahm, also nachdem ich mir die Zeit sehr gut selbst einteilen kann
sehe ich meine Patientinnen und Patienten schon einmal pro Woche, bis sie halt
entlassen werden und die auf der Psychiatrie die bleiben ja sehr lange da. (K 10)

Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: Also die bleiben teilweise schon sehr lange, also ich hab einen Patienten,
der ist jetzt schon ein Jahr da. (K 10)

Interviewerin: Wow.

Diatologin: Aber das ist ein Ausnahmefall. Im Durchschnitt betreue ich sie zwei bis
drei Monate. (K 10)

Interviewerin: ok, und den, den du jetzt schon ein ganzes Jahr lang betreust, den
siehst du jede Woche?

Diatologin: Jetzt nicht mehr, der hat sich von der Erndhrung her schon ziemlich
verbessert. Der hatte teilweise Schluckkostformen und jetzt kann er, hat er, also ich
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1259 glaube er hat anfangs breiig gegessen und jetzt kann er wieder normal essen,

1260 deshalb sehe ich ihn jetzt nicht mehr. bei Bedarf sag ich dann immer, dass man die
1261 Diatologin wieder anfordern oder mich anrufen kann. Weil nattrlich summieren sich
1262 die Patientinnen und Patienten auch und die, die schon langer betreut sind und
1263 eigentlich eh nichts mehr brauchen und eh keine Fragen mehr haben, da ist es auch
1264  sinnvoll, wenn man das dann irgendwann sein lasst. Und anbietet, dass sie sich
1265 melden, wenn sie was brauchen. (K 10)

1266 Interviewerin: ok, Wie soll deiner Meinung nach, eine Beratung im Umgang mit
1267 depressiven, adipdsen Patientinnen aufgebaut bzw. gegliedert sein?

1268 Diatologin: Puh, ok also aufgebaut und gegliedert, das ist schon eine schwierige
1269 Frage. Also es gibt ja einen Leitfaden, wie man eine Beratung fuhren kann, aber um
1270 das jetzt kurz zu halten, 8hm, das ist so unterschiedlich, also das ist wirklich sehr
1271 individuell, wenn ich merke, da ist Uberhaupt kein Zugang, da findet man keinen
1272  Zugang, dann wirde ich das auch sehr einfach halten und mit einer Kleinigkeit
1273  beginnen und nicht zu viel in die Beratung einpacken. Ich weil3, man mdchte immer
1274  gern alles tun und alles sagen, was man weil3, aber (lachend) gerade bei

1275 depressiven Patientinnen und Patienten ist es sehr wichtig, dass man auf den
1276  Menschen eingeht und nicht sein Ding durchzuziehen und alles zu erzahlen,

1277  sondern, dass man sich vielleicht eine Sache herausnimmt, die einem in der

1278 Erndhrungsanamnese aufgefallen ist, was vielleicht zu andern ist. (K 9)

1279 Interviewerin: ok, also eher eine Sache rausnehmen. Aber trotzdem mit der
1280 Anamnese beginnen. Dann eben eine normale Erndhrungsberatung: Beginn mit
1281 Anamnese, dann was er oder sie &ndern kdnnte

1282 Diatologin: genau, ich wirde das schon so sagen, aul3er ich merke, dass ist zu viel,
1283 dann wiirde ich es nicht so angehen, das ist eben sehr individuell. Ahm, wenn ich
1284  merke, der oder die ist sehr aufnahmefahig, dann kann man da schon mehr

1285 besprechen, aber jede Verhaltensénderung braucht ja wieder einen anderen Ast.
1286 Was kann man stattdessen machen? (K 9)

1287 Interviewerin: mhm (bejahend) ok, und wie wirdest du so eine Beratung angehen,
1288 wenn ein Patient eigentlich noch nicht bereit ist?

1289 Diatologin: Wenn er oder sie eigentlich noch nicht bereit ist, dann eben in Etappen,
1290 dass man eine Kleinigkeit herausnimmt, wie zum Beispiel, wenn er jetzt nur

1291 Limonade trinkt, dass man sich dann mal auf die Getranke stirzt und das Essen mal
1292  lasst, wenn er sonst nicht fahig ist da mehr zu machen. Manchmal sind die ja auch
1293 nicht so aufnahmefahig, dass man halt wirklich nur eine Sache herausnimmt, weil sie
1294  eh oft Gberfordert sind. (K 9)
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Interviewerin: ok, also wirdest du sagen, dass es bei depressiven, adipdsen
Patientinnen und Patienten nochmal wichtiger ist, dass man sich auf ganz kleine
Ziele beschréankt.

Diatologin: ja

Interviewerin: ok, was ist deiner Meinung nach die angemessene Lange fur eine
Beratung?

Diatologin: Das ist auch sehr unterschiedlich wirde ich sagen, aber am Anfang mal
kirzer. Also ich weil3 nicht, eine halbe Stunde vielleicht. (K 10)

Interviewerin: Zu Beginn und spater kdbnnte man es ausweiten, wenn man den
Patienten ofter sieht?

Diatologin: Kénnte man ausweiten, wenn man merkt es geht, dann kann man auch
langer beraten. Aber mehrmals sehen und weniger Inhalt und weniger Zeit. Also
nicht auf einmal eine Stunde beraten, sondern auf zwei Mal eine halbe Stunde. Und
wenn er oder sie dann schon langer da sind und die Medikamente dann schon gut
eingestellt sind, dann merkt man ja oft wie die Patientinnen und Patienten besser
werden. Vielleicht sind sie dann auch aufnahmefahiger. (K 10)

Interviewerin: Dann wirde ich sagen, wir gehen weiter zu der nachsten Frage: Wie
merkst du denn, ob ein Patient tatséachlich etwas andern kann?

Diatologin: Naja, also eigentlich im Gesprach, wenn er oder sie davon spricht, er will
das jetzt unbedingt &ndern, dann merkt man das. Sonst find ich schon auch an der
Kdrperhaltung. Da merkt man es schon gut. Also an der Kérperhaltung und am
Gesprach selbst. (K 11)

Interviewerin: Ok, also du meinst, wenn der Patient sagt, er will das andern, dann
wird er auch wirklich was andern?

Diatologin: Nein, das heil3t es nicht. Es heil3t, dass er will und méchte, aber es heifl3t
noch nicht, dass er es auch schafft. Dass man es dann merkt ist, wenn man ihn dann
Ofter sieht und er von seinen Erfolgserlebnissen erzahlt, dass sich etwas getan hat.
(K 11)

Interviewerin: ok

Diatologin: Aber sonst, wie soll ich das merken? Ich sehe den ja nur im
Krankenhaussetting, also ich finde das schwierig das zu merken. Also nur
hinsichtlich der wiederholten Male die ich hinschaue, da kann ich versuchen zu
erfragen, aber ob es dann wirklich so ist weil3 ich ja trotzdem nicht. (K 11)
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Interviewerin: Ok, also du sagst, man kann durch die Evaluationsgesprache
draufkommen, ob der Patient was andern kann? (K 11)

Diatologin: Ja genau, denn anders kann ich es ja in Wahrheit nicht tGberpriufen. (K
11)

Interviewerin: Da ist was Wahres dran. (lachend)
Diatologin: ja
Interviewerin: Wie merkst du, ob ein Patient wirklich Planungskompetenz hat? (K 12)

Diatologin: Das ist eine gute Frage. Also ich wiirde sagen das merkt man im
Gesprach, wenn zum Beispiel Fragen gestellt werden, &hm, zum Beispiel man
bespricht jetzt mal Fett, Kohlenhydrate, Eiweil3 und man erzahlt halt, was eine gute
Nahrstoffzusammensetzung wére und dann fragt der Patient von sich aus, na und
welche Lebensmittel sind das jetzt? Oder wie kann ich das jetzt umsetzen? Oder was
soll ich jetzt einkaufen, wenn ich jetzt einkaufen gehe? Also ich denke diese
selbststandigen Fragen. (K 12)

Interviewerin: Also was der Patient konkret tun soll.

Diatologin: Genau. Beziehungsweise auch in der Anamnese merkt man es ja schon,
wenn sie beginnen von ihren Erndhrungsgewohnheiten zu erzahlen. (K 12)

Interviewerin: Ok, wie wirdest du sagen, merkt man es da?

Diatologin: Ahm, zum Beispiel wenn sie jetzt erzahlen, sie gehen fiir die ganze
Woche einkaufen und machen sich einen Speiselan (lachend), was jetzt nicht so
viele tun (lachend). Also ich hab schon einige, die sich ihren Speiseplan aufschreiben
und dann einkaufen gehen, also da merkt man schon, ob jemand
Planungskompetenz hat. (K 12)

Interviewerin: Ok, am Einkaufszettel schreiben.

Diatologin: mhm (bejahend) zum Beispiel, ja

Interviewerin: Fallt dir noch ein anderes Beispiel ein?
Diatologin: Einkaufszettel und hm, nein spontan nichts mehr.

Interviewerin: Ok. Hast du die Erfahrung gemacht, dass Patientinnen und Patienten
mit mehr Planungs- und Handlungskompetenz, eher ihr Ziel erreichen? (K 13)

Diatologin: Ja. Also ich kann kein konkretes Beispiel nennen, aber ich habe manche
die sogar bei der Beratung mitschreiben. Ich hab welche, die da wirklich dahinter
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sind. Die schaffen es dann auch. Da kommen dann auch so Erfolgserlebnisse wo
dann einfach eine Patientin herkommt und sagt, dass sie das gemacht hat, was ich
ihr gesagt habe und es geht ihr jetzt viel besser. (K 13)

Interviewerin: Schén (lachend)
Diatologin: Ja.

Interviewerin: Also du hast gesagt, die die mitschreiben, die setzen es dann eher
um?

Diatologin: Ja hab ich schon so beobachtet, wobei es viele natirlich gibt, bei denen
es dann einfach stockt. Sie wissen zwar alles, sie schreiben alles mit, aber trotzdem
stagniert es dann und sie kdnnen es nicht umsetzen. Die gibt es natirlich auch. Also
ich will nicht sagen, dass es jeder schafft, der mitschreibt und Planungs- oder
Handlungskompetenz hat. (K 13)

Interviewerin: Wie wirdest du so einen Patienten dann unterstitzen, dass er es
doch schafft?

Diatologin: &hm, der schon diese Planungs- oder Handlungskompetenz hat?
Interviewerin: ja genau.

Diatologin: ja, das ist halt so eine Sache. ahm. Das ist ja auch ein wenig. Also das
hat ja nichts mehr mit Erndhrung zu tun. Sondern ist Verhaltenstherapie. Es ist also
eigentlich eine Aufgabe fiur die Psychologin oder den Psychologen. (K 16)

Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: Man kann nur immer wieder Ziele vor Augen halten und fragen, also die
richtigen Fragen stellen. Richtige Fragen kann ich dir jetzt aber auch nicht sagen.
Das ist ganz unterschiedlich mit welchen Menschen ich zu tun habe und was der
erreichen mdchte und, dass man auch wirklich hinterfragt und wenn es wirklich um
die Gewichtsreduktion bei depressiven, adipésen Patientinnen und Patienten geht,
dass man wirklich auch Schulungen macht mit Hunger und Sattigung. Und diese
Wahrnehmung ein bisschen schult. Und ja, einfach mit den richtigen Fragen, wobei
man auch aufpassen muss, dass man die Frage zum Psychologischen nicht
Uberschreitet. (K 16)

Interviewerin: ok. Wo glaubst du ware die Grenze zum Psychologischen?

Diatologin: &hm, also mir fallt jetzt nichts Konkretes ein, aber wenn ich jetzt wirklich
auf die Personlichkeit zum Beispiel, wenn ich auf die Persdnlichkeitsebene gehe, wie
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Menschen einfach sind. Das sit nicht meine Aufgabe das mit jemandem zu
besprechen. (K 16)

Interviewerin: ok, also bei der personlichen Ebene ist es vorbei?

Diatologin: Ja diese individuelle, personliche Ebene, denn wir haben ja trotzdem ein
personliches Gesprach. Dann einfach irgendwelche Empfehlungen zu geben, wie
man besser Dinge umsetzen kdnnte mit seiner Personlichkeit, das ist nicht meine
Aufgabe, denn das weil} ich ja auch gar nicht. Denn es gibt ja verschiedene
Personlichkeitstypen und das ist nicht meine Aufgabe. Also, ja. (K 16)

Interviewerin: Also dass du als Diatologin, beim Essen, Einkaufstraining und Hunger
und Séattigung bleibst.

Diatologin: Genau und die Ziele vor Augen halten. Die Gewichtsabnahme. Die
kleinen Schritte beobachten und die Wahrnehmung schulen. Einfach schon mit dem
Essen auch. Das find ich schon sehr wichtig. Und einfach zu fragen: Wie geht es
Ihnen jetzt damit, dass Sie langsam kauen? Wie geht es lhnen, dass Sie jetzt 3
geregelte Mahlzeiten am Tag haben? Und wenn sie dann eine Veranderung
bemerken, dass sie dann dahinter bleiben. Wenn sie in alte Muster fallen, dass man
halt wieder sagt: Na, lhnen is es doch so gut gegangen mit den geregelten
Mabhlzeiten, oder mit weniger Zucker oder wie auch immer. Das man die Vorteile
einfach nochmal vor Augen fuhrt. (K 16)

Interviewerin: mhm (bejahend), also die Vorteile von dem Ganzen. Also die Vorteile
sind etwas ganz, ganz wichtiges?

Diatologin: Ja einfach das persdnliche Befinden, was sich verbessert hat, wie ich
meine Erndhrung umgestellt habe. (K 16)

Interviewerin: Gut, dann sind wir beim néchsten Fragenkomplex angekommen.
Diatologin: mhm (bejahend)

Interviewerin: Wie erkennst du den Willen zur Verhaltensanderung?
Diatologin: Den Willen?

Interviewerin: Ja?

Diatologin: Also das Uberschneidet sich mit etwas, was ich schon gesagt habe,
glaub ich. Also man merkt es eh schon bei Patientinnen und Patienten, die fordernd
sind. Aber bei depressiven, adip6sen ist es so, die sind eher nicht so fordernd muss
ich sagen. Das sind dann eben Patientinnen und Patienten, die dann eben fordern
und die sagen: Ich mdchte einen Erndhrungsplan und wie ich mich ernahren soll.
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Oder ich méchte eine genaue Einkaufsliste, also eine Lebensmittelliste, was ich
essen soll. (K 14)

Interviewerin: Ok, ja das stimmt, so &hnlich hatten wir das schon, es stimmt, dass
die Fragen sehr &hnlich sind, aber das habe ich gemacht, weil ich eben nichts
Ubersehen wollte und ganz genau nachfragen wollte.

Diatologin: ja, das ist eh gut so.

Interviewerin: Wie erkennst du die erfolgreichsten Ressourcen deiner Patientinnen
und Patienten?

Diatologin: &hm, erfolgreichste Ressourcen. Ist damit gemeint. Was ist damit genau
gemeint?

Interviewerin: Also zum Beispiel, wenn der Patient einen Hund héatte, dass er dann
mit dem Hund spazieren geht, dass er wieder Bewegung macht. Oder, dass er eine
Frau hat, die gesund fur ihn kochen kann.

Diatologin: Ok, na wie ich das erkenne, na im Gespréach, also aus der
Ernahrungsanamnese, aus dem Gesprach. (K 15)

Interviewerin: ok. Bei deiner Anamnese, wie schaut eine Anamnese so
typischerweise aus? Hast du eine grobe Gliederung oder ist das bei jedem anders?

Diatologin: &hm, so grobe Gliederung hab ich schon. Ich frag mal nach dem
Gewicht, nach der KorpergroRe, nach den Essgewohnheiten, vorher ob sie schon
mal eine Ernahrungsberatung hatten, dann Erndhrungsgewohnheiten, &hm, ob sie
Frahsttick, Mittag, Abendessen haben, ob sie dazwischen etwas essen. Dann haben
wir einen Leitfaden. &hm, das ist einfach so ein Leitfaden, wo auch drinnen steht, wo
man Fragen stellt und die Patienten antworten mit: Ja, Nein, Weil3 nicht. Das sind
zum Beispiel Fragen wie: Ich esse schnell, ich esse die Reste der anderen, ... also
das ist wirklich ein sehr spezieller Fragebogen. (K 15) - (K 9)

Interviewerin: Der hort sich sehr, sehr, sehr hilfreich an.

Diatologin: Ja, das ist er wirklich. Da les ich sehr viel heraus und auch die
Patientinnen und Patienten sind haufig Gberrascht, was ich sie jetzt plotzlich frage.
Also genau diesen Fragebogen und darunter gibt es nochmal die Lebensmittel, wie
oft sie die in der Woche konsumieren. Da kdnnen sie auch sagen, ob sie das taglich,
wochentlich und so weiter essen. Dann frag ich naturlich, wenn es sich im Gesprach
ergibt, wenn sie es noch nicht von sich selbst erzahlen, was sie arbeiten, ob sie viel
in Bewegung sind, wer zu Hause kocht, woher sie das Essen beziehen, ob sie
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rauchen, das mit dem Alkohol ist eh im Fragebogen. Ja, also das sind mal die
grundlegenden Fragen. (K 9)

Interviewerin: Ok, also ich merk, da ist das erste Gespréach dann hauptsachlich die
Anamnese mit dem Patienten. Wie viele Fragen sind ungefahr auf dem
vorgegebenen Fragebogen?

Diatologin: Ich glaube 15 oder 16. (K 9)

Interviewerin: Und wie erklarst du den Patientinnen und Patienten das dann? Denn
ich kbnnte mir vorstellen, dass sie dann teilweise sehr verunsichert sind, da es ja
doch sehr personliche Fragen sind.

Diatologin: Also ich sag, dass ich eben einen Fragebogen hab. Sie kbnnen mit: Ja,
Nein, Weil3 nicht antworten kdnnen, dass sie ehrlich sein sollen und, dass es ja eh
vertraulich behandelt wird, denn nur so kommt man auch zu einem guten Ergebnis
und nur so kann man vielleicht etwas &ndern. Und wenn sie nicht antworten wollen,
dann kdnnen sie ja eh "weil3 nicht" sagen. (K 25)

Interviewerin: ok, das ergibt Sinn. Dankeschén.
Diatologin: ja.

Interviewerin: Wenn du dann, jetzt kommen wir wieder zurtick zu den Ressourcen.
Wenn du dann Ressourcen gefunden hast, wie forderst du die dann?

Diatologin: Naja, dass man da dariber spricht. Oder das Beispiel mit dem Hund,
dass man von den Vorteilen spricht und auch von der Freude mit dem Tier und, dass
sie dann einfach an die frische Luft kommen und, ja die Vorteile einfach aufzéahlen
und. Also ich selbst kann das ja nicht wirklich férdern. Ich kann da ja nur drtber
sprechen und versuchen es irgendwie schmackhaft zu machen und sie kbnnen es
dann ja nur selbst umsetzen. Oder zum Beispiel , weil du gesagt hast, die Frau die
kocht, dass man auch sagt, wie wertvoll das nicht ist. Also, dass man da ein
bisschen lber die Schiene geht, Gber die Wertschatzung, dass sie das auch
wertschatzen kénnen. Dass das ja auch was Schoénes ist, wenn man zusammen isst.
Und nicht, dass der Mann sich zum Beispiel sein Essen selbst kauft, nur, weil er ein
Leberk&dssemmerl mochte oder so. (K 16)

Interviewerin: Ok, bei den Ressourcen, machst du das wirklich so, dass du versuchst
sie schmackhaft zu machen, oder versuchst du auch, dass sie Patientinnen und
Patienten selbst Vorteile davon finden?

Diatologin: Nein. Also ich bin da schon sehr. Ich versuche die Selbststandigkeit im
Patienten zu wecken. Ich bin da schon sehr so, dass ich die Patientinnen und
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1491 Patienten senken lasse. Also naturlich, wenn sie jetzt gar nicht wissen, was sie jetzt
1492  tun sollen, dann helf ich schon und helf ihnen etwas zu finden oder mit ihnen eben
1493 eine Ressource zu finden, an der sie irgendwie festhalten kdnnen, und dass sie
1494  selbst, von selbst draufkommen eigentlich, ja. (K 16)

1495 Interviewerin: Ok, also du legst den Fokus deiner Beratung eher so, dass die
1496 Patientinnen und Patienten selbst drauf kommen?

1497 Diatologin: Ja, weil ich aus Erfahrung weil3 oder das Gefluihl habe, dass, wenn ich
1498 etwas vorgebe, kann auch sein, dass sie das gar nicht aufnehmen, wahrnehmen,
1499  zuhoren und wenn jemand selbst von sich etwas entdeckt oder eine Erkenntnis
1500 gewinnt, dann ist es ja etwas ganz anderes, als wenn es mir wer sagt. (K 16)

1501 Interviewerin: Ok, wie viele Ziele vereinbarst du mit deinen depressiven, adipdsen
1502 Patientinnen und Patienten pro Beratung?

1503 Diatologin: Wenn es ein ganz schwerer Fall ist, dann ein Ziel. Ansonsten eins bis
1504 drei. (K 17)

1505 Interviewerin: Ok, also eins bis drei.
1506 Diatologin: Ja.

1507 Interviewerin: Gut, dann nachste Frage: Hast du bis jetzt wahrgenommen, dass
1508 Patientinnen und Patienten schneller weitere Ziele umsetzen kdnnen, wenn sie bis
1509 jetzt ein Teil. Ziel umgesetzt haben?

1510 Diatologin: Ja, also, je weniger Ziele man vorgibt, desto einfacher ist es natirlich.
1511 Waeil, wenn man drei Ziele da hin knallt, was eh nicht passiert, weil das ja immer mit
1512 dem Patient gemeinsam besprochen wird. Aber es sind ja keine schwierigen Ziele,
1513 die ich da oft gebe. Aber natirlich, wenn das nur ein Ziel ist und beim néachsten Mal,
1514  wenn man sich sieht, dann kommt wieder ein Ziel dazu, dann ist es nattrlich

1515 einfacher, weil man sich sukzessive darauf vorbereiten kann oder das andern kann,
1516 diese eine Sache. (K 18)

1517 Interviewerin: Ok, da schaffst du dann eh ganz schon viele Ziele mit einem
1518 Patienten, wenn du den einmal pro Woche siehst.

1519 Diatologin: Ja, also es ist schon so, dass man da gut Ziele erreichen kann, aber ich
1520 Dberate ja gern dann fir zu Hause und nachdem die aber im Krankenhaus einfach
1521 nicht ihr gewohntes Umwelt haben, ist es auch schwierig etwas zu andern in dem
1522 Krankenhau - Setting. (K 18)

1523 Interviewerin: Ah stimmt, ok. Das ist ein guter Punkt.
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Diatologin: mhm (bejahend)

Interviewerin: Was fur Veranderungen oder Teilziele schaffst du dann im
Krankenhaus zum Beispiel?

Diatologin: Hm, das ist eigentlich eh schon vorgegeben. Ich sag einfach oft
regelmanig essen und nachdem sie im Krankenhaus regelmafige Mahlzeiten
bekommen, haben sie das ja schon. Sie durfen schon, aber sie sollten dann darauf
achten, dass sie zwischendurch nichts essen, was sie ja machen kdénnen. Sie
kénnen teilweise zwischendurch einkaufen gehen oder sich was liefern lassen. Das
ist schonmal ein Zwischenziel, dass sie regelmal3ig essen. Oder bei der
Flussigkeitszufuhr, dass sie ausreichend trinken. (K 18)

Interviewerin: mhm (bejahend)
Diatologin: Oder was mir noch einféllt als Ziel ist gut kauen und langsam essen.

Interviewerin: ok, ja das sind eh einige Ziele, die du im Krankenhaus schon mit ihnen
besprechen und umsetzen kannst.

Diatologin: Ja.

Interviewerin: Merkst du, dass Patientinnen und Patienten motivierter sind noch ein
Ziel zu erreichen, wenn sie bereits ein Teil - Ziel in den Krankenhaus Alltag
integrieren haben kénnen?

Diatologin: Ja schon, also wenn man mal ein Erfolgserlebnis hat und dann auf dieser
Strecke ist, wo dann alles gut [&uft, dann ist es auch leichter ein weiteres Ziel zu
erreichen, das bemerk ich schon ja. (K 19)

Interviewerin: ok, in welche verschiedenen Stufen teilst du fir dich selbst die
Handlungsfahigkeit deiner depressiven und adipésen Patientinnen?

Diatologin: Puh, gibt es da eine Vorgabe, wie man diese Stufen?

Interviewerin: Nein, beziehungsweise gibt es schon, aber ich will herausfinden, ob
die auch unbewusst in der Praxis schon verwendet werden.

Diatologin: &hm, ok. Ich Gberlege mal Also bei der Handlungsfahigkeit, also grob
gesagt gibt es naturlich die, die nicht sehr handlungsfahig sind und die, die
handlungsfahig sind. ahm, und Stufen, also ganz ehrlich gesagt hab ich mir da
dartber noch nie den Kopf zerbrochen und bei mir ist es entweder: sie sind gut
handlungsfahig oder sie sind schlecht handlungsfahig, es gibt nur diese 2. Muss ich
ehrlich sagen. Ich hab auch keine, nein, das hab ich noch nicht herausgefunden. (K
20)
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Interviewerin: ok, passt ja auch sehr gut. Gibt es sonst noch irgendwelche
Kategorien, die du fur dich selbst anwendest, einfach, dass du die Patientinnen und
Patienten fur dich kategorisierst?

Diatologin: Ja, nach diesem Fragebogen. Das ist gemeinsam mit einer Psychologin
erstellt worden und dieser Fragebogen ist gleichzeitig. Also es gibt dann auch
gleichzeitig diatologische Befundungen, die da dabei rauskommen, wie zum Beispiel
gezugeltes Essverhalten. Wenn man zum Beispiel die Fragen mit ja beantwortet, von
den Fragen, die es da eben gibt. Also ich hab den Fragebogen nicht vor mir, deshalb
ist es sehr schwer, also zum Beispiel Ich z&hle Kalorien um mein Gewicht zu halten
oder so irgendwas. (K 21)

Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: Wenn man da Ja ankreuzt, dann is das, also dann deutet das auf
gezugeltes Essverhalten hin. Also das ist ein Fragebogen, der wirklich sehr viel
Aufschluss gibt. (K 21)

Interviewerin: Ok, also teilst du deine Patientinnen und Patienten anhand des
Fragebogens ein?

Diatologin: Ja. (K 21)
Interviewerin: Jetzt waren die Fragen aber wirklich interessant. (lachend)

Diatologin: Ja, ahm, ich kann noch nachschauen, warte mal, ich kann kurz
nachschauen im Ordner.

Interviewerin: Ware es vielleicht auch mdglich, dass du ihn mir zukommen lasst?
Diatologin: Ja sicher (lachend).

Interviewerin: Das ware grol3artig.

Diatologin: Soll ich dir die Fragen vorlesen?

Interviewerin: ja bitte, es ware spannend.

Diatologin: Ok passt, also ich hab ihn schon: Fragen zu den Essgewohnheiten
(Essverhalten, AuRenreizabhangigkeit, Hunger/Sattigung) bzw. Motivation: (K 21)

1.Wenn grol3e Portionen am Tisch stehen, esse ich mehr. (K 21)

2.lch esse mehr nach Ablehnung von anderen oder bei Stress, Einsamkeit, Frust,
Trauer, Langeweile sowie Wut. (K 21)
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3.0Obwohl ich satt bin, esse ich weiter. (K 21)

4.Ich esse schnell. (K 21)

5.In Gesellschaft esse ich mehr als gewdhnlich. (K 21)

6.Um mein Gewicht zu kontrollieren, zahle ich Kalorien. (K 21)

7.1ch habe oft ein starkes Hungergefihl. (K 21)

8.lch bin niedergeschlagen/verzweifelt wegen meines Ubergewichts. (K 21)
9.Ich esse tagsuiber kaum und schlage dafir abends zu. (K 21)

10.Ich esse ofters auch nebenbei (Fernseher, Computer, usw.). (K 21)
11.lch esse meist unregelmafig. (K 21)

12.Ich esse zumeist keine 3 Mahlzeiten. (K 21)

13. Manchmal stehe ich in der Nacht auf umzu essen. (K 21)

14. Ich esse die Reste der anderen zum Beispiel von dern Kindern. (K 21)
15. Ich bin nicht motiviert meine Ernahrung umzustellen. (K 21)
Interviewerin: Bei der letzten Frage hat man seine Antwort dann ganz direkt.

Diatologin: Genau (lachend). Nach der diatologischen Befundung kann man es dann
besser einordnen. Gezligeltes Essverhalten wenn 1x ja bei 1., 6.

erhohte AuRenreizabhangigkeit, wenn, mind. 3x ja bei 2., 4., 5., 8., 9., 10., 11., 12. ,
13., 14. Fehlregulation von Hunger und Sattigung, wenn, mind. 2x ja bei 3., 4.,7.
niedrige Motivation zur Verhaltensanderung = will/lkann nicht siehe 15., also wenn er
ja oder nein sagt, dann merkt man, wie hoch die Motivation ist. (K 21)

Interviewerin: Und der Fragebogen wurde mit einer Psychologin erstellt?

Diatologin: Ja genau, das ist (Name). Gemeinsam mit einer Di&tologin wurde er
erstellt. Ich bin mir ziemlich sicher, dass sie Psychologin ist, aber ganz sicher bin ich
mir nicht.

Interviewerin: Ok und du hast gesagt, das hangt dann von Aul3enreizen ab. Also fur
dich ist dann eine Kategorie Aul3enreize?

Diatologin: Ja genau. Da gibt es viele Fragen dazu, die mir dann erklaren, ob
jemand sehr von Aul3enreizen abhangig ist.
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Interviewerin: mhm (bejahend), was ich jetzt noch fragen wollte, steht das da drauf
mit den Aul3enreizen oder hast du das fur dich so gegliedert?

Diatologin: Nein, das steht wirklich drauf.

Interviewerin: Ok, also das war jetzt wirklich spannend. Welche unterschiedlichen
Schritte der Verhaltensanderung gibt es deiner Meinung nach?

Diatologin: &hm, wow, also das ist wirklich auch sehr individuell. Also erstens wirde
ich sagen: ja ich mochte was andern oder eben nicht. Dann ist es halt sehr
unterschiedlich, ich mein, ich hab jetzt Uberhaupt keine Ahnung was fur Modelle es
da gibt. Es gibt ja von allem schon so Modelle. (K 22)

Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: Vielleicht wiirde ich mir da leichter tun, wenn ich so ein Modell sehen
wuirde. Aber, ich wirde jetzt wider nur sagen, ja ichmochte oder nein ich méchte

nicht. Und Verhaltensanderung selbst ist ja wieder was Psychologisches, also ich
kann da jetzt nicht viel sagen, welche Schritte es da gibt. (K 22)

Interviewerin: ok, gut.
Diatologin: Also spontan fallt mir nichts ein.

Interviewerin: OKk. Hast du bis jetzt schon Abstufungen der Planungskompetenz
erkannt? (K 23)

Diatologin: Abstufungen der Planungskompetenz. Gibt es da ein Beispiel, oder?
Interviewerin: Hmm ich wirde wieder sagen, kann er es, plant er sehr konkret?

Diatologin: Ja, ja, also ich muss ehrlich sagen die meisten Patientinnen und
Patienten die ich betreue haben wenig Planungskompetenz. Es gibt wirklich, also es
sind Ausnahmen, die Planungskompetenz haben. Da merk ich dann halt, dass sie
mitschreiben, dass sie gerne Plane wollen, dass sie gern Unterlagen hatten, dass sie
den gesunden Teller, den ich ihnen gebe, dass der ihnen super gefallt. Aber die
meisten wollen nicht mal Beratungsunterlagen haben. Also die meisten, das hort sich
jetzt irgendwie frustrierend an, aber ja (lachend) am Anfang ist es schon schwierig
muss ich gestehen, so ist es einfach. (K 23)

Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: Ja, die Leute, die Menschen im Krankenhaus sind einfach Grof3teils aus
meiner Erfahrung in der Psychiatrie sehr unselbststandig. Und die sind ja nicht ohne
einem Grund hier gelandet, ja. (K 23)
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Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: Also, flr mich ist es ja, ist es meistens so, dass sie keine
Planungskompetenz haben. (K 23)

Interviewerin: OKk. Also gibt es deiner Meinung nach auch keine Abstufungen oder
hast bis jetzt keine entdeckt.

Diatologin: Nein, also nicht spontan.
Interviewerin: OKk.

Diatologin: Ich hab die Fragen auch nicht ganz im Vorhinein fertig gelesen, deshalb
ist das jetzt spontan schwierig.

Interviewerin: Das passt ja auch so. Dann kommen wir jetzt zu meinen zwei
Lieblingsfragen.

Diatologin: ok.

Interviewerin: Welchen Tipp wirdest du Diatologinnen geben, die neu im
psychiatrischen Bereich zu arbeiten beginnen?

Diatologin: Ok, welchen Tipp ich geben wirde. Ja, ich wirde sagen, man soll sich
einfach mal ins kalte Wasser stiirzen. (K 24)

Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: Weil ich weil3 nicht wie die Ernéhrungstherapie in der Psychiatrie auf der
FH St. Pdlten ist, aber ich weil3, auf der FH Wien wird nicht groR3artig viel dazu
gelernt, deshalb war das fur mich ein ziemlich grol3es Feld, wie ich da begonnen
habe. Ich musste mich da auch erst mal einlesen. (K 24)

Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: Und einleben, weil es ist schon spannend. Mich hat die Psychiatrie schon
immer interessiert und es ist wirklich sehr spannend und ich wirde als Tipp geben,
dass man einfach, einfach eben sich ins kalte Wasser stirzt. Nattrlich versuchen am
Anfang nicht zu viel zu wollen, weil die Meisten die vom Studium kommen, die sind
natdrlich vollkommen euphorisch und wollen die Welt niederreiRen. (K 24)

Interviewerin: lacht

Diatologin: aber (lachend), eigentlich ist das schon eher so, dass man es langsam
angehen sollte, gerade mit den psychisch Kranken. Also trotzdem man selbst bleiben
und auch, wenn man zum Beispiel ein Mensch ist, das sehr motivierend sein kann
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und sehr gut drauf ist kann man das auch beibehalten, denn das kommt schon bei
vielen Patientinnen und Patienten sehr gut an, diese Positivitat, die man dann
(Pause), die ist richtig ansteckend fur manche. Aber dass man naturlich trotzdem
versucht in kleinen Schritten zu denken und nicht zu vial abverlangt von den
Patientinnen und Patienten. Und in den Gesprachen, also in Beratungen also wirklich
eine einfache Sprache wahlt und wirklich reduzierte Info gibt. Nicht zu viel. (K 24)

Interviewerin: OK. Ich les dir jetzt nochmal die ein, die du gesagt hast und wenn dir
noch etwas einfallt, dann kannst du sie dann gern noch dazu fligen. Das waren echt
schon tolle und viele Tipps.

Diatologin: mhm (bejahend)

Interviewerin: also einfach ins kalte Wasser, einlesen, dass man eben die
Krankheitsbilder auch gut kennt. Sich auch einleben, kleine Schritte mit den
Patientinnen und Patienten planen, einfache Sprache,

Diatologin: mhm (bejahend)

Interviewerin: man selbst bleiben, auch gut drauf bleiben, auch wenn die
Patientinnen und Patienten es nicht sind, weil es eben ansteckend wirken kann.

Diatologin: mhm (bejahend), das ist gut. Was mir jetzt noch eingefallen ist, ahm fur
einen selbst ist es vielleicht auch von Vorteil, wenn man seine Personlichkeit
entwickelt. Also es gibt ja auch Fortbildungen, die man auch machen kann im Zuge
des Krankenhauses gibt es eine Fortbildungsakademie. Man kann also auch seine
eigenen Ressourcen starken oder seine eigene Personlichkeit entfalten. Je mehr
man Uber sich selbst versteht, umso mehr versteht man auch andere Menschen. (K
24)

Interviewerin: Boah. Wie kann man das machen?

Diatologin: Also ich hab eine Yoga Ausbildung gemacht, dass hat mich einfach
gestarkt und meine personliche Entwicklung sehr stark geférdert, aber ich meine,
wenn man jetzt zum Beispiel Fortbildungen in der Fortbildungsakademie besucht,
keine Ahnung, da gibt es ja auch mittlerweile Yoga oder wie man mit Stress besser
umgeht oder Achtsamkeitsiibungen erlernen kann man ja auch, oder Rhetorik, wie
man spricht, wie man sich verhalt oder ja, ich weild nicht dezidiert genau, wie diese
Fortbildungen heil3en, aber einfach Persodnlichkeitsentwicklung, da gibt es ja
diverseste Ausbildungen, die man machen kann. (K 24)

Interviewerin: mhm (bejahend), ja da gibt es schon irrsinnig viele.
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Diatologin: Ja also bei mir war es eben die Yoga Ausbildung, aber natirlich hab ich
im Krankenhaus auch forderliches Konflikt - Management hab ich zum Beispiel eine
Fortbildung gemacht, die auch sehr spannend ist und die einen auch weiterbringt,
personlich. (K 24)

Interviewerin: Was war da fur dich die wichtigste Erkenntnis?

Diatologin: Ich kann mich nicht an alles ganz gut erinnern, aber ich kann fur mich
sagen, was wichtig ist. Also, dass man auch mal einen Schritt zurtcktritt aus einer
Situation und auf eine Situation oder ein Geschehen mit jemanden, wenn man einen
Konflikt hat heraustritt und nicht seine Emotionen tbergreifen l&sst und auch
versuchen auch den Anfang zu verstehen und nicht nur denken, wie bdse nicht der
andere ist. Oder was auch immer, sondern, dass man auch versucht den anderen zu
verstehen. Also auch die Sprache, die Kommunikation ist das allerwichtigste. (K 24)

Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: Und, ja, dass man einfach nicht zu viel nach seinen Gefihlen, sich von
deinen Gefuhlen leiten lasst und die Sache versucht sachlich zu sehen und eben mit
der richtigen Kommunikation. Und versucht in Ich - Botschaften zu kommunizieren.
(K 24)

Interviewerin: ok, also die Ich - Botschaften auch bei den Patientinnen und Patienten
anwenden.

Diatologin: &hm, ja kann man einflie3en lassen, wobei bei der Beratung wieder eine
andere Sprache wichtig ist. Da hat man ja nicht oft einen Konflikt. Also da wiirde ich
eine ganz andere Sprache verwenden, also nicht nur in Ich - Botschaften, sondern
eben einfach bleiben und die individuellen Ressourcen zu stérken, von dem
Patienten. (K 24)

Interviewerin: Also die einfache Sprache und die individuellen Ressourcen fordern,
in der Beratung.

Diatologin: Ja, genau, einfache Sprache und auch dieses zwischenmenschliche ist
dann doch wichtig oft und man weif3 das ja auch aus Studien, dass der Erfolg einer
Therapie zu 80 Prozent am zwischenmenschlichen liegt. (K 24)

Interviewerin: mh, ok, das find ich interessant.
Diatologin: mhm (bejahend)

Interviewerin: Versuchst du das Zwischenmenschliche zu férdern?
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Diatologin: Ja, also dass man nicht nur Gber die Erndhrung spricht, wenn sie tber
andere Sachen sprechen sollen, dass man dann auch mitreden kann, denn gerade
das fordert dann das Zwischenmenschliche, eben wenn sie gerade vom Hund reden,
das fordert das Zwischenmenschliche und sie dann halt langsam wieder zurtick fuhrt
zum eigentlichen Thema, denn so viel Zeit bleibt dann natirlich auch nicht endlos
lang mit ihnen zu plaudern. (K 24)

Interviewerin: Ja, sehr schon, sehr menschlich. Also ich kdnnte jetzt noch ewig
weiterfragen, aber ich komme lieber zur letzten Frage (lachend).

Diatologin: Ok (lachend).

Interviewerin: Und zwar, was kénnen Didtologinnen machen, um Patientinnen und
Patienten bestmoglich zu unterstitzen?

Diatologin: Ahm ja, am Ball bleiben sagt man so schon, also wirklich einfach ein
bisschen erkennen was fir ein Typ Mensch ist das, denn es gibt ja vier
Personlichkeitstypen. Erkennen, ob das der Typ Mensch ist, der viele braucht, der
gerne Aufgaben macht, oder ist das ein Typ, der sich gern sofort in die Umsetzung
sturzt. Oder ob ich ihm sagen kann, was er tun kann und das macht er dann gleich
oder ist das, weil3 ich nicht, jemand der Zeit braucht, da halt ein bisschen drauf zu
achten, dass man ihr oder ihm dann das mitgibt, was sie brauchen. Also, wenn er
gerne liest, dass er genug Unterlagen mitbekommt, die er lesen kann. Oder wenn es
jemand ist, der gern von heut auf morgen alles umstellt, dass man mit ihm mitgeht
und halt auch immer wieder diese Besuche macht, das ist wichtig. Die Evaluierung
und die Konstante, dass sie einen sehen und dass sie wissen da kommt wer und mal
schauen, was sich bis zur nachsten Woche geandert hat. (K 25)

Interviewerin: Also du sagst, einen Patienten kann man am besten unterstitzen,
wenn man am Ball bleibt, deshalb regelmalfig evaluieren und sich eben an diese vier
Typen anpassen.

Diatologin: Ja genau, also die sind jetzt ein Beispiel diese Personlichkeitstypen, die
kennt man eben diese vier. Aber es gibt ja auch andere. Man kann Menschen ja
auch anders eingliedern, je nachdem, was man sich da hernimmt. Es gibt ja auch
ganz anderes Modell. (K 25)

Interviewerin: Wendest du da noch welche an, aul3er die vier?

Diatologin: Naja ich mache auf der Fachhochschule FH Campus Wien meinen
Master in ganzheitlicher Therapie und Salutogenese und wir lernen naturlich Gber
diverse komplementarmedizinische Verfahren, darunter Ayurveda, TCM, traditionell
europaische Medizin, die diatische Medizin und da gibt es halt immer
Konstitutionslehren. Es gibt bei jeder Medizinform eine Konstitustionstypenlehre und
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nachdem ich da schon sehr viel dazu gelernt hab ordnet man auch ein bisschen die
Menschen gegenuiber von sich ein. Aber nicht, weil man es will, sondern einfach, weil
man es gelernt hat. (K 21)

Interviewerin: Ja das kenne ich eh auch (lachend). Aber das kommt dann mehr oder
weniger zu den ganzen Kategorisierungen aus dem Fragebogen noch dazu, oder
tausch ich mich?

Diatologin: Ja das kommt dazu, aber nachdem das ein bisschen ein Problem ist im
Krankenhaus gibt es ganz strenge Gesetze und die wollen nicht, dass man
komplementarmedizinisch arbeitet. Deshalb mach ich das auch nicht bewusst, dass
ich so etwas mache, sondern es ist dann einfach so, dass ich einen Menschen
einfach besser einschéatzen kann als jemand, der diese ganzen Modelle oder
Konstitutionstypen nicht kennt. Aber ich mache das nicht bewusst, so, dass ich mich
hinsetz und sag: so, schauen wir welche Konstitution du hast. (K 21)

Interviewerin: lacht
Diatologin: sondern es ist halt (lachend), ja

Interviewerin: Genau deshalb habe ich die Frage mit den Kategorisierungen, um auf
sowas draufzukommen. Aber ich bin froh, dass das jetzt noch rausgekommen ist,
dass es auch nach Konstitutionstypen aufgeteilt werden kann.

Diatologin: Aso ja, ich bin wahrscheinlich gerade so in meinem Master drinnen und
in meinen Konstitutionstypen, dass ich jetzt gar nicht an irgendwas
Schulmedizinisches gedacht habe.

Interviewerin: Passt ja auch.
Diatologin: Ja.

Interviewerin: Ja. Je mehr Seiten in meine Bachelorarbeit reinkommen und von je
mehr Seiten das Thema beleuchtet wird umso besser. Deshalb bist du besonders
wertvoll auch.

Diatologin: Sehr gut.

Interviewerin: Also mir ist aufgefallen, bei dir war es ganz wichtig ein bisschen
Nachzufragen. (lachend)

Diatologin: Ja das stimmt.
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1809 Interviewerin: Aber da sind dann so viele wertvolle Ergebnisse rausgekommen,
1810 durch deine ganzen Zusatzausbildungen und Yoga - Ausbildungen und Master und
1811 du kennst dich aus mit Ich - Botschaften und was fiir Typen es gibt.

1812 Diatologin: Ja mach ich. (lachend)

1813 Interviewerin: Find ich super. Deshalb bedanke ich mich wirklich von ganzem
1814 Herzen fir dieses Interview mit dir. Da waren wirklich tolle Erkenntnisse drin.
1815  Wirklich.

1816 Diatologin: Das freut mich. Dankeschon.
1817 Interviewerin: Also ich ware jetzt fertig.

1818 Diatologin: Also wenn du noch was brauchst oder mir noch etwas einféllt, dann
1819 werde ich es dir noch schreiben-

1820 Interviewerin: Das ware super und was mir ganz besonders wichtig ist, dass du mir
1821 den Fragebogen bitte noch schickst.

1822 Diatologin: Ja perfekt. Wie gesagt, wenn du noch was Ausfiuhrlicheres brauchst,
1823 dann kannst du dich auch gern nochmal melden.

1824 Interviewerin: Also danke nochmal. Tausend Dank.
1825 Diatologin: Gerne und ich winsch dir auch alles Gute fir deine Bachelorarbeit.

1826 Interviewerin: Danke.

130



Auswertung nach Mayring

Kategorie 1: Zeitpunkt oder Dauer der Tatigkeit im psychiatrischen Bereich

Zeile Paraphrase Generalisierung Reduktion
8 Ich bin seit 2014 im | Seit 3,5 wund 7| 3,5,7 Jahre
psychiatrischen Jahren arbeiten die
Bereich téatig. = 5 | Diatolginnen im
Jahre psychaitrischen
494 Bereich.
Ich bin jetzt seit
ungefahr 7 Jahren im
psychiatrischen
Bereich tatig.
1060 seit ca. 3 Jahren.

Wenn du es genau
wissen willst, dann
seit Juli 2016.

Kategorie 2: psychiatrischen Erkrankungen — Hauptthemengebiet der Diatologin

Zeile

Paraphrase

Generalisierung

Reduktion

12-16

Wir haben an der
Abteilung im Grunde
alle Diagnosen
auller Essstorungen.
In der Diatologie

haben wir
hauptséachlich mit
Patientinnen und
Patienten mit
Depression zu tun.
Mit der

Grunddiagnose

Schizophrenie,  mit
Personlichkeitsstoru
ngen. Im Grunde
alles durch die Bank.
Es kann auch mal
vorkommen, dass wir

Patientinnen und
Patienten mit
Essstérungen

alle Diagnosen
aulRer Essstérungen

Depression
Schizophrenie,  mit
Personlichkeitsstoru
ngen, Essstorungen

Alle drei arbeiten mit
Personlichkeitsstoru
ng und Depression.

Vereinzelt
Schizophrenie,
Essstorung,  Sucht,
Trauma,
schizoaffektive
Stérungen
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497-499

1018-1019

betreuen, aber das
ist eher seltener.

Die  Schwerpunkte
liegen bei uns bei
Erkrankungen im
Bereich Sucht,
Trauma. Aber wir
haben auch Vviele

Patientinnen und
Patienten mit
depressiven

Stoérungen und

Personlichkeitsstoru
ngen.

das meiste sind
Depressionen,
Schizophrenie,
schizoaffektive
Stérungen hab ich
jetzt in letzter Zeit
auch ofter und
Personlichkeitsstoru
ngen.

Erkrankungen im
Bereich Sucht,
Trauma depressiven
Stérungen und
Persdnlichkeitsstoru
ngen

Depressionen,
Schizophrenie,
schizoaffektive
Stérungen
Personlichkeitsstoru

ng

Kategorie 3: Haufiger Einzelberatung oder Gruppenberatung

Zeile Paraphrase Generalisierung Reduktion

22-25 Es hélt sich bei uns | Waage: 1 x ausgeglichen:
ziemlich die Waage.
Also wir machen mit | Stationar: Stationar:

den stationaren
Patientinnen und
Patienten

ausschlief3lich
Einzelberatungen/
weil sich
Einzelberatungen,
weil sich hier die
Beratung in der
Gruppe einfach nicht
etabliert hat, aul3er
die Kochgruppe.
Also wo wir mit dem
Patientinnen und
Patienten  einfache
Rezepte zubereiten.

ausschlief3lich
Einzelberatungen,
aul3er die
Kochgruppe

ausschlielich
Einzelberatungen,
aulRer die
Kochgruppe

2 x Einzelberatungen
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502-503

1024-1028

Es sind definitiv
mehr
Einzelberatungen.
So ganz Kklassische
Gruppenberatungen

kommen kaum vor.

also haufiger sind
Einzelberatungen,
weil es keine
Gruppenberatungen
bei mir gibt. Es gibt
zwar
Gruppenschulungen,
und die sind
geregelt. Also ich
mache jetzt alle 2
Woachen eine
Gruppenschulung.
Ich arbeite jetzt im
(Bezeichnung der
Institution) und ich
hab aber begonnen
im (Bezeichnung
einer Institution) und
da hab ich teilweise
auch vier
Gruppenschulungen
in der Woche
gehabt. Also das war
sehr unterschiedlich
in meiner Laufbahn.

Einzelberatungen

Einzelberatungen

alle 2 Wochen eine
Gruppenschulung

Kategorie 4: Einzelberatung sinnvoller als Gruppenschulung

Zeile

Paraphrase

Generalisierung

Reduktion

35-37

Das ist total von der
Patientin und
Patienten abhangig.
Es gibt sicher
welche, die mehr von
Gruppenschulungen

profitieren. Mit
machen kann man in
der Gruppe gut

Individuell

Individuell
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505

1031

arbeiten und alleine
nicht und umgekehrt.

Ja ich glaube schon, | 2

Mal:

dass sie sinnvoller | Einzelberatungen

sind

Ich glaube, dass
Einzelberatungen

oder
Einzelschulungen
besser, also

nachhaltiger sind.

2 Mal:
Einzelberatungen

Kategorie 5: andere Beratungsformen

Zeile Paraphrase Generalisierung Reduktion
24 (...)auBer die | Kochgruppe 2-mal wird eine
Kochgruppe (...) Kochgruppe
angeboten, da ,nur
reden® nichts
bringt.
Ja es gibt schon in
510-529 Gruppenschulungen in | Gruppenschulung 1-mal nichts auRer

Kombination mit der
Psychotherapie. Das
sind keine klassischen
Diatschulungen.  Sie
gehen mehr ins
Praktische. Es wird viel
gekocht. Nebenbei
werden Inputs
gegeben. Warum
verwenden wir jetzt
Vollkornmehl? Zum
Beispiel.

mit

Beratungsschulung

Psychotherapeuten | oder

Kocheinheiten

bringt nichts,

mit
Physiotherapie und
Bewegungseinheite
n mit Didtologinnen,
denn nur reden

Ernéhrungstherapi
e

es
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(...)

Interviewerin: Das ist
ja  spannend. Sie
machen also beim
Bewegungsteil  auch
mit?

Diatologin: Ganz
genau und die
Physiotherapeuten

sind aber umgekehrt
auch beim
Ernahrungsteil dabei.
Sie sind da auch
unterstitzend  dabei.
Sie kennen sich in
unserer Ubungskiiche
sehr gut aus. Wenn

man jetzt 6
Patientinnen und
Patienten zur

Betreuung hat, und da
z. B 6 wirkliche
Neulinge in der Kiche
sind, dann ist es schon
gut, wenn man mehr
als eine Person zur
Unterstlitzung hat. Das

Ist ein gutes
interdisziplinares
Miteinander.
Interviewerin: Das

glaub ich, das find ich
schon.

Diatologin: Es macht
wirklich  Spal3. Auch
den Patientinnen und
Patienten.

(-..) Nur Reden bringt
nicht wirklich viel, hatte
ich das Gefuhl, vor
allem bei der
klassischen
Gewichtsreduktion.
Wenn nur Reden
offenbar nichts bringt,
dann muss man was
anderes anbieten.

muss praktisch sein.

135




1034-1041

Also bei uns im
Krankenhaus jetzt
nicht. Es gibt entweder
Beratungsschulung
oder eine
Erndhrungstherapie.
Da schaut man dann
nur das Essen im
Spital durch und nicht,
also keine beratung
durchfuhrt.

Interviewerin: Ok, also
bei einer Beratung
geht es wirklich um
das, was zu Hause
passiert und bei der
Therapie geht es eher
um das Essen im
Krankenhaus.

Diatologin: Ja also bei
der
Erndhrungstherapie
geht es vor allem um
die
Ernahrungseinstellung
hier bei uns spricht.
Aber es gibt auch
Ernahrungstherapie
wo man gleichzeitig
eine Beratung fihrt.
Aber meistens ist die
Beratung dann das
Essen zu Hause, ja
das stimmt.

Beratungsschulung
oder
Erndhrungstherapie

Beratung: Essen zu

Hause

Therapie: Essen im
Krankenhaus

kann sich aber auch
Uberschneiden

Kategorie 6 Vorteil Gruppenschulung

Zeile

Paraphrase

Generalisierung

Reduktion

39-40

vielleicht auch trauen | Mut

was anzusprechen.

Oder ruhigere | Neues, was andere
Patienten, die dann | ausprobiert haben —
aufschnappen, was | was bei

anderen

Erlebte Vorteile der
Gruppenschulung:
-Inspiration durch
andere
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532-544

andere sagen. Da
hat man oft eine
ganz andere
Dynamik als im
Einzelsetting.

Diatologin: Ich glaub
Gruppenschulung

hat den Vorteil, dass
man die
Gruppendynamik

wirklich gut nutzen
kann, wenn es eine
gute  Gruppe ist.
Dass sich die

Patientinnen und
Patienten
untereinander gut
austauschen

kdénnen. Es macht oft
mehr Sinn, als wenn
einer vorne steht. Es
macht ein anderes
Bild wenn es ein
anderer Patient sagt,
als wenn es nur die
Diatologin sagt.

Interviewerin: hm
(bejahend)

Diatologin: Naturlich
kann man auch
verschiedene Tools
viel besser
einsetzen. Das lgeht
in Einzelberatungen
meist nicht so gut.

Dass bestimmte
Themen selbst
erarbeitet werden

oder ja, World Cafe
oder was immer.

(...) ganz konkret
beim Fall Obst und
Gemise machen wir
oft ein Quiz mit;: Was
fallt Thnen ein zu: In

funktioniert
Gruppendynamik

Austausch unter den
Patientinnen

anderes Bild wenn
es ein anderer
Patient sagt, als
wenn es nur die
Diatologin sagt

verschiedene Tools
viel besser
einsetzen.

World Cafe

Obst - Gemiise Quiz
wie bei Stadt, Land,
Fluss, ...

andere Themen

ergeben sich

Mut Themen aus
Gruppenschulung
auch in
Einzelberatung
anzusprechen

-Gruppendynamik
-Austausch unter
den Patientinnen
-manche Themen
werden nur im einen
Setting, aber selten
im anderen
angesprochen
-verschiedene Tools
mdoglich z. B.:

World Cafe oder
Obst - Gemiise Quiz
wie bei Stadt, Land,
Fluss, ...

137




1044-1048

Stadt, Land, Fluss,
Version. Das
machen wird dann
wirklich  in Quiz
Charakter. Dann ist
der  Ansporn  oft
riesengrol3, dass
man alle Punkte
erreicht. Es fallen
einem dann oft
Obstsorten ein.
Genau, das war ja
gut. Eher ins
spielerische.

) ja
Gruppenschulungen
sind auch von
Vorteil, weil ich glaub
dass man auch

Patientinnen und
Patienten oder
Menschen einfach
mit Themen
erreichen kann mit
Themen oder

Dingen, die sie
vielleicht vorher nicht
gehort haben und die
sich vielleicht auch
nicht in einer
Einzelberatung

ergeben wurden.
Oder sie sich
vielleicht auch mehr
trauen Themen in
einer Einzelberatung
anzusprechen, die
sie vielleicht schon in
einer Schulung
gehort haben.

Kategorie 7 Vorteil Einzelberatung

Zeile

Paraphrase

Generalisierung

Reduktion

42-46

Also wenn wirklich

individuell

Vorteile
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505 - 507

576-577

eine konkrete
Fragestellung da ist,
wir haben ja auch oft

Patientinnen und
Patienten die sich
eine Beratung
winschen, mit
Obstipation,

Gewichtsveranderung,

da kann man nattrlich
individuell viel besser
und genauer
eingehen. Aulerdem
trauen sich umgekehrt
die Patientinnen und
Patienten im
Einzelsetting auch
Dinge ansprechen, die
in der Gruppe nicht
mdglich sind. Oder
was sie in der Gruppe
einfach nicht sagen
mochten.

Ja ich glaube schon,
dass sie sinnvoller
sind, weil sich der
Berater besser auf
sein Gegenuber
einstellen kann. Man
kann sozusagen den
Patienten dort
abholen, wo er gerade
ist. Dann werden
individuelle Ldsungen
erarbeitet.

Ja man kann wirklich
besser auf die
personlichen
Hindernisse und
Probleme eingehen.
Das geht in der
Gruppenschulung
eher unter.

sensiblere  Themen
werden oft nur im
Einzelsetting
angesprochen.

Konzentration der
Diatologin
vollkommen auf
einer Person

Patient wird direkt
dort abgeholt, wo er
steht

personliche
LOosungen

personliche
Hindernisse konnen
besprochen werden

personliche Themen
gehen in der Gruppe
unter

Einzelberatung
wurden bereits in
Praxis erlebt:

sensiblere  Themen
Konzentration der
Diatologin
vollkommen auf
einer Person

Patient wird direkt
dort abgeholt, wo er
steht

personliche
LOosungen

personlicher und
individueller
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1050-1052

Bei Einzelberatungen
finde ich, kann man

personlicher und
individueller auf
Patientinnen und
Patienten  eingehen

und ja, jeder Mensch
ist ganz anders. Es ist
ganz einfach leichter

eine individuelle
Ernahrungsberatung
oder individuelle

Therapie, was immer
man eben braucht.

personlicher und
individueller
jeder Mensch st

ganz anders

Kategorie 8 Zuordnung Einzelberatung

Zeile Paraphrase Generalisierung Reduktion
47-84 Lauft UOber Aarztliche Zuweisung. | alles einzeln stationar | alles einzeln
Jeder Patient der zugewiesen stationar
wird erhélt eine Einzelschulung.
ambulant, wenn
Interviewerin: Wer erhdlt eine | ambulant, wenn es|es Patient
Gruppenschulung? Patient wiinscht wlinscht
Diatologin: Das ist meist auf Visite
freiwilliger Basis. Da kdnnen sich
die Patientinnen und Patienten | Visite Wunsch direkt
anmelden. vom Patient,
Wunsch direkt vom | zusatzlich zur
Patient, zusatzlich zur | Gruppe
Gruppe
Tagesklinik
Tagesklinik wochentlich 45
Also wie gesagt, bei den | wochentlich 45 | Minuten
stationdren  Patientinnen  und | Minuten Gruppenschulung
Patienten machen wir alles in | Gruppenschulung
Form von  Einzelberatungen,
auBer die Kochgruppe. Im
ambulaten Bereich machen wir
eine Einzelberatung, wenn es der | Gruppenschulung aus
50.65 Patient wiinscht, oder wenn ein | 2 Grinden:

Thema vorliegt, dass der Patient
gerne einzeln besprechen
mochte. Oder wenn es in der
Visite angesprochen wird. Oft
kommt es vom Patient selber, da

Genussfahigkeit

Ernéahrung als
gesundheitsférderlicher
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579-584

bieten wir dann zusatzlich zur
Gruppe nhoch Einzelberatungen.
Bei der Tagesklinik muss man
dazusagen, dass alle eine
Erndhrungsgruppe  bekommen.
Alle Patienten haben wdéchentlich

eine  Gruppenschulung. Die
dauert 45 Minuten.
Interviewerin: ok
Diatologin: Wir haben die
Gruppenschulung deshalb
implementiert, well wir

grundsatzlich zwei Therapieziele
haben, die wir mit allen
Tagesklinischen Patienten
bearbeiten, das sit einerseits die
Genussfahigkeit, von dem
profitiert jeder Patient und auf der
andererseids, dass Ernahrung
eine gesundheitsforderlicher Teil
des Lebens sein kann. Also wir
machen allgemeine Themen und
machen Genussiibungen. Die
Patientinnen und Patienten
nehmen es auch gern an. Wir

haben es in die Tagesklinik
integriert.  Das kennt man
vielleicht vom

Psychosomatikturnus. Das wird
soweit ich weiR in anderen
Krankenhausern angeboten, wie
auch in Reha - Zentren. Haben
wir im Haus nicht, aber das wéare
etwas ahnliches.

Lauft Ober Aarztliche Zuweisung.
Jeder Patient der zugewiesen
wird erhdlt eine Einzelschulung.

Interviewerin: Wer erhalt eine

Gruppenschulung?

Diatologin: Das ist meist auf
freiwilliger Basis. Da kdnnen sich
die Patientinnen und Patienten
anmelden.

Teil des Lebens

Einzelberatung durch

arztliche Zuweisung

Gruppenschulung
freiwillig

Einzelberatung durch

arztliche Zuweisung

Durch
Fragen
Gruppenschulung
erkannt,

individuelle

bei

dass

Einzelberatung sinnvoll

Einzelberatung
durch arztliche
Zuweisung

Gruppenschulung
freiwillig

Einzelberatung
durch arztliche
Zuweisung

Durch individuelle
Fragen bei
Gruppenschulung
erkannt, dass
Einzelberatung

sinnvoll waére,
dann mit Arzt
besprochen.

Auffalligkeiten wie
Nahrungsmittel-
unvertraglichkeit

in Gruppe
besprochen, dann
Arzt
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1054-
1066

Diatologin: Naja, also wir sind ja
eigentlich zugewiesen von
Arztinnen und Arzten. Ich kann
jetzt nur vom
Krankenhausbereich reden und
da arbeiten wir natirlich auf
Zuweisung, also ich kann jetzt

nicht entscheiden, was ich
machen soll, aber, wenn ich sehe
zum Beispiel in einer
Gruppenschulung, dass es

sinnvoll ware mit jemandem ein
Einzelgesprach zu fuhren, dann
spreche ich auch mit dem Arzt
und dann ist das auch mdglich.
Also wenn ich zum Beispiel bei
einer Gruppenschulung merke,
dass sie oder er sehr individuelle
Fragen zur Ernéhrung hat und vor
allem zu seiner oder ihrer
Ernahrung. Oder Beschwerden,
wenn sie oft irgendwelche
Beschwerden haben, ich weild
nicht, diverse
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten
mit Verdauungsbeschwerden,
dass ich individuell auf die Person
eingehen kann, weil es st
schwierig das auch in der Gruppe
Zu besprechen.

ware, dann mit Arzt

besprochen.
Auffalligkeiten wie
Nahrungsmittel-
unvertraglichkeit in
Gruppe  besprochen,
dann Arzt

Kategorie 9 Aufbau und Gliederung der Beratung mit depressiven, adiposen P.

Zeile

Paraphrase

Generalisierung

Reduktion

586-613

Ich denke es ist wichtig,
dass man eine
ausfuhrliche Anamnese
macht. Dadurch lernt
man die Patientinnen
und Patienten besser
kennen. Man lernt ihr

Essverhalten, die soziale

ausfuhrliche Anamnese
um P. kennenzulernen:
Essverhalten, die soziale
Struktur, die
Gegebenheiten von zu
Hause besser kennen.

konkrete Zieldefinition:

In der Beratung wichtig:
ausfuhrliche Anamnese

konkrete Zieldefinition, je
nach Patient

keine Ziele in Kilo

142




Struktur, die
Gegebenheiten von zu
Hause besser kennen.
Man kann sich einfach
ein viel Besseres Bild
machen, je genauer die
Anamnese ist. Dann
denke ich, dass eine
Zieldefinition wichtig ist.
Da ist wichtig, dass man

die Patienten dabei
unterstiitzt. Dass das
Ziel moglichst konkret
genannt wird.

Interviewerin: Ok, wie
unterstiitzen Sie den
Patienten da?

Diatologin: Ich

akzeptiere keine Ziele in
Kilo, sagen wir es so.
Wenn jemand sagt sein
Ziel sind 60 Kilo, dann
sage ich, ich will einen
konkreten Vorteil, was
wird dann besser? Wo
wollen Sie hin? Ich
versuche, dass ich den
Patienten so in eine
bessere, gestlindere
Zieldefinition bringe.

Interviewerin: Ich kénnte
mir vorstellen, dass der
Patient dann sagt, dass
sein Ziel ist in engere
Hosen zu passen.

Diatologin: zum Beispiel

Interviewerin: Und das
ist dann das Ziel?

Diatologin: zum Beispiel

Interviewerin: ok. und
erarbeiten sie dann auch
konkret mit ihm, was er
konkret umstellen muss?

Diatologin: Genau, das
ware auch noch so ein

keine Ziele in Kilo

bessere, gestindere
Zieldefinition durch
erfragen der Vorteile:

ich will einen konkreten
Vorteil, was wird dann
besser? Wo wollen Sie
hin?

gemeinsam konkrete
Handlungsempfehlungen
erarbeiten

gemeinsam konkrete
Handlungsempfehlungen
erarbeiten
Beratungsleitfaden

individuell

ganz Kkleine Ziele zu
formulieren
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wichtiger Punkt. Dass
man gemeinsam
konkrete
Handlungsempfehlungen
erarbeitet.

Interviewerin: Ok, also
wenn ich das jetzt noch
mal zusammenfasse.
Ganz am Anfang steht
die Anamnese, dann
Uberlegen Sie
gemeinsam ein  Ziel,
dass mdglichst konkret
ist. Als nachstes helfen
Sie ihm
Handlungsschritte Zu
definieren.

Diatologin: Genau. Und
der Vorteil in der
Betreuung in der
Psychiatrie ist, dass wir
die Mdoglichkeit haben,
dass wir den Patienten
ofter sehen. Ich kann
Evaluierungsgesprache
anbieten. Das wird auch
wirklich  in  Anspruch
genommen. Dann wird
evaluiert, wie ist es dem
Patienten bei der
Umsetzung der
Handlungsschritte
gegangen? Und wenn
das gut gelaufen ist,
dann werden weitere
Handlungsschritte
formuliert.

Interviewerin: Und wenn
es nicht gut gegangen
ist?

Diatologin: Dann schaut
man, warum ist es nicht
gut gegangen? Was hat
mich daran gehindert?
Was waren mogliche
Hindernisse und
Probleme?

Vorteil in der Betreuung
in der Psychiatrie:

Evaluierungsgesprache
Besprechung der
Umsetzung der
Handlungsschritte

guter Verlauf: weitere
Handlungsschritte
formuliert

schlechter Verlauf:

Hindernisse und
Probleme erkennen
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1090-1115

Puh, ok also aufgebaut
und gegliedert, das ist
schon eine schwierige
Frage. Also es gibt ja
einen Leitfaden, wie man
eine Beratung fuhren
kann, aber um das jetzt
kurz zu halten, ahm, das
ist so unterschiedlich,
also das ist wirklich sehr
individuell, wenn ich
merke, da ist Uberhaupt
kein Zugang, da findet
man keinen Zugang,
dann wiirde ich das auch
sehr einfach halten und
mit  einer  Kleinigkeit
beginnen und nicht zu
viel in die Beratung
einpacken. Ich weil3,
man mochte immer gern
alles tun und alles
sagen, was man weil3,
aber (lachend) gerade
bei depressiven
Patientinnen und
Patienten ist es sehr
wichtig, dass man auf
den Menschen eingeht
und nicht sein Ding
durchzuziehen und alles
zu erzahlen, sondern,
dass man sich vielleicht
eine Sache
herausnimmt, die einem
in der
Ernahrungsanamnese

aufgefallen ist, was
vielleicht zu &ndern ist.

(...) genau, ich wirde
das schon so sagen,
auller ich merke, dass
ist zu viel, dann wirde
ich es nicht so angehen,
das ist eben sehr
individuell. Ahm, wenn
ich merke, der oder die
ist sehr aufnahmeféahig,
dann kann man da
schon mehr besprechen,
aber jede

Beratungsleitfaden

individuell

Anamnese machen und

mit Kleinigkeiten
beginnen — je nach dem
Standpunkt des
Patienten
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Verhaltensanderung
braucht ja wieder einen
anderen Ast. Was kann
man stattdessen
machen?

(...) Wenn er oder sie
eigentlich noch nicht
bereit ist, dann eben in
Etappen, dass man eine
Kleinigkeit herausnimmt,
wie zum Beispiel, wenn
er jetzt nur Limonade
trinkt, dass man sich
dann mal auf die
Getranke stirzt und das
Essen mal lasst, wenn er
sonst nicht fahig ist da
mehr zZu machen.
Manchmal sind die ja

auch nicht S0
aufnahmefahig, dass
man halt wirklich nur
eine Sache

herausnimmt, weil sie eh
oft Uberfordert sind.

Interviewerin: ok, also
wuirdest du sagen, dass
es bei depressiven,
adipésen  Patientinnen
und Patienten nochmal
wichtiger ist, dass man
sich auf ganz kleine
Ziele beschrankt.

Diatologin: ja

jede
Verhaltensanderung
braucht ja wieder einen
anderen Ast. Was kann
man stattdessen
machen?

Kleinigkeiten, wenn der
Patient noch nicht bereit
ist, eventuell eine
einzige Sacher
herausnehmen

bei depressiven,
adipésen  Patientinnen
und Patienten noch
wichtiger ganz kleine
Ziele zu formulieren

Kategorie 10 Lange einer Beratung

Zeile

Paraphrase

Generalisierung

Reduktion

622-626

sagen. Ich

Das ist schwer zu

30 Minuten

teile

30 Minuten
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1128-1134

pauschal immer eine
halbe Stunde ein.
(...) in 20 Minuten
vorbei ist. Aber ich
glaube, tendenziell
macht es mehr Sinn
die Patientinnen und
Patienten ofter
einzuteilen und dafiir
klrzer, als nur
einmal und dafir
eine Stunde.

eine halbe Stunde
vielleicht. (...) Aber
mehrmals sehen und
weniger Inhalt und
weniger Zeit. Also
nicht auf einmal eine
Stunde beraten,
sondern auf zwei Mal

eine halbe Stunde.

Sinnvoller
Patientlnnen ofter
kurz zu sehen

30 Minuten

Sinnvoller
Patientlnnen ofter
kurz zu sehen

Sinnvoller
Patientinnen ofter
kurz zu sehen als
einmal lang

H1  Ergebniserwartung

Kategorie 11 Zeichen, dass P. etwas andern kann

Zeile

Paraphrase

Generalisierung

Reduktion

114-138

Also in der Beratung,
wenn man den
Patient vor sich hat,
dann kann man gut
auf Kdrpersprache
setzen. Wie beteiligt
ist er. Welche Signale
sendet er aus? Wie
beteiligt ist er? Wie
aktiv bringt er sich in
die Beratung ein?
Man erarbeitet ja
Ziele und Tagesplane
gemeinsam mit dem
Patient. Wie viel
kommt da vom

Korpersprache
Aktives Mitarbeiten
Visite

Folgeberatungen auch
sehr wichtig

Auftrag fur Beratung
im Vorhinein abholen
— wenn der Patient
kein Interesse hat,
dann wei man es
sofort

Wie man erfahrt, ob P.
etwas andern kdnnen:

Korpersprache
Aktives Mitarbeiten

Folgeberatungen auch
sehr wichtig

Erfahren ob Beratung
auf Grund von
Uberweisung oder
Wunsch

Vordergriindiges
Therapieziel erfragen
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Patient? Das ist auch
etwas, was man auch
immer in der Visite

ermitteln und
evaluieren sollte,
denn nur im

Einzelgesprach
bekommt man gar
nicht alles mit, was im
Hintergrund eigentlich
alles passiert.

Interviewerin: mhm
(bejahend)

Diatologin:  Naturlich
kann man auch
evaluieren, wenn man
den Patienten wieder
sieht. Was geht? Was
geht Uberhaupt nicht?
Folgeberatungen sind
auch sehr wichtig.

Interviewerin: Sie
haben gesagt
Korpersignale, auf
welche beachten Sie
da besonders?

Diatologin: Ich wirde
sagen, ob ein Patient
auch affizierbar ist.
Und wie gut er
affizierbar ist. Vor
allem, wir schauen
schon auch immer,
dass der Patient an
der Beratung
teiinehmen  mochte.
Also, (lachend) wenn
der Wunsch des
Patienten nicht da ist,
oder er nicht bereit ist
sich Hilfe zu holen,
dann wird es extrem
schwierig und bringt
auch nichts. Daher
wird immer mit den
Patienten

besprochen, ob sie
sich das auch
vorstellen kdénnen,

bei Visite oder direkt
bei P., Essen ist nicht
das wichtigste

Vorteile davon:
Freiheit selbst zu
entscheiden und
kommt in

Handlungsfahigkeit

P. erfahrt, was wir als
Therapeuten denken.

1-mal: Nur Uber
Evaluationsgesprache,
anders kann es nicht
Uberprift werden
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dass sie eine
Beratung in Anspruch
nehmen.

Interviewerin: Also
holen Sie sich den
Auftrag im Vorfeld
vom Patient auch ab?

Diatologin:  Ja, das
machen wir schon.

Interviewerin: Vor
jeder Beratung oder
nur vorm ersten Mal?

Diatologin: Nein, das
ist etwas Einmaliges.
Da rede ich vor allem
iber die stationaren
Patientinnen und
Patienten. Aber es ist
wichtig sich vorher
anzuschauen, wie
sind die Fortschritte
auf der Station? Es
werden ja auch immer
fir jeden Patienten
auf der Station eigene
Ziele far jeden
Patienten erstellt. Es
ist wichtig Zu
schauen, wie passt
das dazu. In wie weit
kann man da
arbeiten. Was ist da
im Vordergrund? Ein
Patient der die
Wohnung und den
Job verloren hat und
nicht mal weil3, wo er
nach dem stationaren
Aufenthalt wohnen
soll, wird nicht so viel
Kopf fur eine
Ernahrungsberatung
haben. Das muss
man sich dann
individuell anschauen
und entscheiden.

Uber Ziele auf der
Station informieren,
isst

Verhaltensdnderung
bezlglich Essen
gerade vorstellbar

oder unmoglich? Wie
passt das in die
gesamte Therapie?
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629-653

Natlrlich macht es
einen Unterscheid ob
sich jemand berieseln
lassen kommt, weil er
eine Zuweisung
erhalten hat oder ob
es auf eigenem
Wunsch basiert. Es
macht natirlich einen
grolBen Unterschied.
Also intrinsische
Motivation ist sicher
forderlich. Wobei es
nicht heil3t, dass man
nicht ein
Problembewusstsein
schaffen kann. Die
Frage ist auch: Wie
geht es dem
Betroffenen von
psychischer Seite?

Interviewerin: hm
(bejahend)
Diatologin: Wir

muissen und bewusst
sein, dass Essen
nicht die Nummer 1
ist, wenn jemand auf

Therapie ist.
Interviewerin: hm
(bejahend)

Diatologin: Dann

kommt es drauf an:
Ok, wie schauen die
weiteren  Prioritaten
aus? Wenn die
Adipositas und die
Gewichtsreduktion

ziemlich weit unten
stehen, dann wird der
oder die jenige nichts
andern wollen und
auch nichts andern
konnen, weil einfach
die Ressourcen fir
die Therapie

Unterschied:

Beratung auf Grund
von Uberweisung oder
Wunsch

Intrinsische Motivation
von Vorteil

Problembewusstsein
kann schon
geschaffen werden

Patient muss
ganzheitlich betrachtet
werden, Essen st
nicht automatisch das
Wichtigste.

Prioritaten beim
Patienten erfragen, 1.
bekommt er dadurch
Freiheit selbst zu
entscheiden und
kommt in
Handlungsfahigkeit

2. P. erfahrt, was wir
als Therapeuten
denken.
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1127-1143

eingesetzt werden.

Interviewerin: Ok und
wie erkennen Sie, wo
die Prioritaten bei den
Patientinnen und
Patienten liegen?

Diatologin: Naja am
besten man fragt
nach. Das kann man
ja einfach machen.
Was steht an erster,
zweiter, dritter Stelle?

Interviewerin: Also
direkt beim Patienten
nachfragen?

Diatologin: Ja ich
denke das macht
Sinn. Der Patient will
ja auch wissen, was
wir denken.

Interviewerin: hm
(bejahend), und
interdisziplinar gibt es
dazu auch
Besprechungen?

Interviewerin: Also sie
fragen eher beim
Patienten nach?

Diatologin: ja

Naja, also eigentlich
im Gesprach, wenn er
oder sie davon
spricht, er will das
jetzt unbedingt
andern, dann merkt
man das. Sonst find
ich schon auch an der
Kdrperhaltung. Da
merkt man es schon
gut. Also an der
Kdrperhaltung und

Woflr werden
Ressourcen derzeit

verwendet?

Gesprach
Patienten

Korperhaltung
Folgeberatung:

Erzahlung
Erfolgserlebnisse

mit

uber
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am Gespréach selbst.

Interviewerin: Ok,
also du meinst, wenn
der Patient sagt, er
will das &ndern, dann
wird er auch wirklich
was andern?

Diatologin: Nein, das
hei3t es nicht. Es
heil3t, dass er will und
mochte, aber es heildt
noch nicht, dass er es
auch schafft. Dass
man es dann merkt
ist, wenn man ihn
dann ofter sieht und
er von seinen
Erfolgserlebnissen
erzahlt, dass sich
etwas getan hat.

Interviewerin: ok

Diatologin: Aber
sonst, wie soll ich das
merken? Ich sehe
den ja nur im
Krankenhaussetting,
also ich finde das
schwierig das zu
merken. Also nur
hinsichtlich der
wiederholten Male die
ich hinschaue, da
kann ich versuchen
zu erfragen, aber ob
es dann wirklich so ist
weild ich ja trotzdem
nicht.

Interviewerin: Ok,
also du sagst, man
kann durch die
Evaluationsgesprache
draufkommen, ob der
Patient was andern
kann?

Diatologin: Ja genau,
denn anders kann ich
es ja in Wabhrheit nicht

Nur Uber
Evaluationsgespréache,
anders kann es nicht
Uberpruft werden
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Uberprifen.
Interviewerin: Da ist
was Wahres dran.
(lachend)

Diatologin: ja

153




Kategorie 12 Planungskompetenzen erkennen

Zeile

Paraphrase

Generalisierung

Reduktion

140-180

mhm (bejahend). Also wir
machen in der Beratung
auch Ubungen mit den
Patientinnen und Patienten,
also Einkaufslisten
schreiben, also richtige,
keine fiktiven. Oder, dass
sich der Patient auch
Speisen fir jede Mahlzeit
Uberlegt, was er sich
vorstellen kann. Dann kann
man gut abchecken, kommt
da was? Kommt da gar
nichts? Das sind so
Ubungen, die man mit dem
Patienten auch machen
kann.

Interviewerin: ok. Aber,
wissen die Patientinnen und
Patienten dann schon, was
eigentlich gesund ist? Ich
kdnnte mir vorstellen, dass
die Patientinnen und
Patienten das am Anfang
noch nicht wissen. Gehen
Sie das vorher mit ihm
durch?

Diatologin: Das ist etwas,
das im Anschluss an die
Anamnese passiert. Man
macht ja mal ein grobes
Konzept. Bei den
Tagesklinischen Patienten
zum Beispiel sich mal bis
zum nachsten Mal
Uiberlegen. Oder man macht
es im Folgetermin, ok, wie
kann eine gute Einkaufsliste
aussehen? Da hat man
dem Patienten aber meist
schon Unterlagen
mitgegeben. Es steht immer
irgendwas gesundes dann

Einkaufslisten
schreiben

Planungskompetenz
vorhanden, wenn ...

-Patient
Einkaufslisten
schreiben kann

-Weil3, was er in den
kommenden Tagen
essen und kochen
wird.

-die P. von sich aus
Fragen zZur
praktischen
Umsetzung haben.
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auch drauf. Das ist mir noch
nie passiert, dass nur
ungesundes drauf steht.
Das funktioniert schon.
Aber es ware spannend,
das mal auszuprobieren:
Was kaufen Sie denn
Ublicherweise ein? Das
hatte ich noch nie probiert.
Und dann konnte man das
auch abwandeln.

Interviewerin: Man isst das,
was man zu Hause hat -
also ein sehr guter Ansatz
find ich.

Diatologin: Und gerade bei
psychiatrischen
Patientinnen und Patienten
ist oft das Einkaufengehen
ein Gewaltakt. Also alleine
das zu schaffen. Jemand,
der in einer schweren
Depression ist, wird einen
Einkauf alleine vermutlich
nicht schaffen. Weil einfach
der Supermarkt oder das
Einkaufen Gehen schon zu
Uberfordernd ist. Es st
wichtig bei den Basics
anzusetzen. Wenn das
dann schon etwas leichter
ist, dann kann man es gut
trainieren. Dann ist das
besser und funktioniert
besser.

Interviewerin: Also liegt der
Fokus in der Beratung bei
Ihnen auch: Wie bekommt
der Patient sein Essen?
Wie wird er versorgt?

Diatologin: Ja das muss
man sich aber immer
anschauen und nicht nur im
psychiatrischen Setting.

Interviewerin: Absolut ja.

Diatologin: Das ist mal das
wichtige. Was hab ich zu

gerade bei
psychiatrischen
Patienten ist

einkaufen gehen oft
eine Qual.

Es ist wichtig bei den
Basics anzusetzen.

Wenn die Basics
sitzen, dann kann
man weiter gehen.

Es ist auch wichtig
mit dem Patienten
zu Uberlegen, was er
zu Hause lagern
kdénnte, wenn er mal
nicht einkaufen
gehen kann.
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654-677

Hause? Auf was kann ich
zurlckgreifen, wenn ich es
heute nicht schaffe
einkaufen zu gehen?

Ich glaube es macht Sinn,
dass man einfach fragt.
Dass man den Patienten
fragt, ob er eine Ildee hat,
wie es Zu Hause
weitergehen soll, welche
Ziele er zu Hause verfolgen
will oder welche Speisen er
zu Hause kochen will. Da
sieht man schon, welche
Planungskompetenzen ein
Patient hat. Wenn jemand
weild, er wird morgen
entlassen und hat Null Plan,
was er Ubermorgen essen
wird, dann  wird die
Planungskompetenz
zumindest hinsichtlich der
Adipositastherapie nicht
sonderlich gut ausgepragt
sein.

Interviewerin: ok und
glauben Sie, dass wir als
Diatologen da unterstiitzen
kdénnen?

Diatologin: Ja glaub ich
schon, man muss halt zur
richtigen Zeit den
Beratungstermin ansetzen.

Interviewerin: Wann ware
der richtige Termin?

Diatologin: Ich denke so
eine Woche wvor der
Entlassung ist ein Termin
auf alle Falle wichtig um zu
schauen, was kann man
einkaufen. Welche Speisen
kann man zubereiten? Was
kann dazwischenkommen?
Was sind magliche

den Patienten direkt
fragen, welche Ziele
er zZu Hause
verfolgen wird und
welche Speisen er
kochen wird

Planungskompetenz
zumindest
hinsichtlich der
Adipositastherapie
schlecht ausgepragt,
wenn er nicht weil3,
was er in den
nachsten Tagen
kochen wird
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1145-1160

Hindernisse? Wie kann ich
damit umgehen? Das sind
diese Vor-
Entlassungstermine wo so
etwas besprochen wird und
ich denke das ist auch
wichtig. Wenn der Patient
entlassen ist, da kommt so
viel auf ihn zu, da wird das
Essen nicht oberste
Prioritat haben.

Interviewerin:: Ja das kann
ich mir gut vorstellen, da
sind andere Dinge
wichtiger. Aber das heil3t,
was kauft man ein? Was
kann man Snacken? Was
kann man kochen?
Besprechen Sie da jedes
oder was besprechen Sie
da konkret mit dem
Patienten?

Diatologin: Ich denke, dass
kommt drauf an, welchen
Eindruck man durch die
Anamnese schon hat, ob
jemand in der Lage ist,
seinen Haushalt zu fiihren
und ein bestimmtes
Haushaltsmanagement hat.
Ob ihm bewusst ist, dass
ein Mehl oder Teigwaren
immer zu Hause sein
kénnen. Das muss man je
nach Patient beurteilen.

Interviewerin: Also geht es
darauf hinaus, dass die
Anamnese einfach wirklich
sehr, sehr wichtig ist.

Diatologin: ja schon

Das ist eine gute Frage.
Also ich wirde sagen das
merkt man im Gesprach,
wenn zum Beispiel Fragen

Anamnese bestimmt
zu welchem Thema
ich Patienten berate.

selbststandige
Fragen nach der
praktischen
Umsetzung

157




gestellt werden, &hm, zum
Beispiel man bespricht jetzt
mal Fett, Kohlenhydrate,
EiweiR und man erzahlt
halt, was eine gute
Nahrstoffzusammensetzung
ware und dann fragt der
Patient von sich aus, na
und welche Lebensmittel
sind das jetzt? Oder wie
kann ich das jetzt
umsetzen? Oder was soll
ich jetzt einkaufen, wenn
ich jetzt einkaufen gehe?
Also ich denke diese
selbststandigen Fragen.

Interviewerin: Also was der
Patient konkret tun soll.

Diatologin: Genau.
Beziehungsweise auch in
der Anamnese merkt man
es ja schon, wenn sie
beginnen von ihren
Erndhrungsgewohnheiten
zu erzéahlen.

Interviewerin: Ok, wie
wilrdest du sagen, merkt
man es da?

Diatologin: Ahm, zum
Beispiel wenn sie jetzt
erzéhlen, sie gehen fur die
ganze Woche einkaufen
und machen sich einen
Speiselan (lachend), was
jetzt nicht so viele tun
(lachend). Also ich hab
schon einige, die sich ihren
Speiseplan  aufschreiben
und dann einkaufen gehen,
also da merkt man schon,
ob jemand
Planungskompetenz hat.

Interviewerin: Ok, am
Einkaufszettel schreiben.

Diatologin: mhm
(bejahend) zum Beispiel, ja

Schreiben
Einkaufszetteln

von
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Kategorie 13 Zielerreichung durch mehr Planungs- und Handlungskompetenz

Zeile

Paraphrase

Generalisierung

Reduktion

172-180

Puh. Also, das ist
wieder sehr davon
abhangig. Natdrlich
kénnen erreichte
Ziele motivieren
weiterzumachen,
aber es kann
durchaus sein, dass
es wieder schwieriger
ist, oder, dass es
etwas ist, was der
Patient vielleicht
dann nicht so gut
schafft. Also das ist
glaub ich  immer
davon abhangig, wie
geht es dem Patient
im Moment, was ist
moglich? Was ist das
genaue Ziel? Also
pauschal ja wird ich
da jetzt nicht sagen.
Es st alles sehr
individuell und
subjektiv (lachend).

Interviewerin: ja
(lachend)

Diatologin: Aber es
kann schon eine
ganz gute Motivation
darstellen, nattrlich,
weiterzumachen. Um
Zu sagen, jetzt hab
ich das schon
erreichtt Da kann
man dann motivieren
und férdern und
vorschlagen, ob man
was Neues erreichen
will. Das kann man

individuell und
subjektiv, also nicht
pauschal

kann aber in der
Beratung  durchaus
als Motivation und
Forderung eingebaut
werden

Menschen mit viel
Planungs- und
Handlungskompetenz
erreichen ihr Ziel laut

Erfahrung der
Diatologinnen  nicht
unbedingt  sicherer

als Menschen mit
wenig Handlungs-
und
Planungskompetenz.

individuell und
subjektiv, also nicht
pauschal
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696-702

1163-1211

auf jeden Fall
einbauen.

hm (bejahend),
prinzipiell liegt das
Nahe. Wobei die
Praxis hat es auch
schon anders
gezeigt. Wenn man
wirklich  gut  und
regelmaflig betreut
und eine stabile
Beziehungsebene
hat, dann kann es
natirlich auch sein,
dass eine Person mit
einer geringen
Planungs- und
Handlungskompetenz
seine Ziele erreicht.
Nur glaube ich, muss
man da als Berater
eine klare Linie
vorgeben.

Interviewerin: ok.
Spannendes
Stichwort:
Beziehungsebene.
Sind Sie der
Meinung, dass das
ein wichtiger Punkt
im  psychiatrischen
Bereich ist?

Diatologin:
Unabdingbar.

Ja. Also ich kann kein
konkretes Beispiel
nennen, aber ich
habe manche die

sogar bei der
Beratung

mitschreiben. Ich hab
welche, die da

wirklich dahinter sind.

Praxis schon oft
Gegenteil bewiesen

auch Menschen mit
geringer  Planungs-
und
Handlungskompetenz
haben schon oft Ziele
erreicht.

Beziehungsebene

Unabdingbar
Die P., die
mitschreiben, die
setzen es am
ehesten um.
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Die schaffen es dann
auch. Da kommen
dann auch S0
Erfolgserlebnisse wo
dann einfach eine
Patientin  herkommt
und sagt, dass sie
das gemacht hat,
was ich ihr gesagt
habe und es geht ihr
jetzt viel besser.

Interviewerin: Schon
(lachend)

Diatologin: Ja.

Interviewerin: Also
du hast gesagt, die
die mitschreiben, die
setzen es dann eher
um?

Diatologin: Ja hab
ich schon S0
beobachtet, wobei es
viele natirlich gibt,
bei denen es dann
einfach stockt. Sie
wissen zwar alles, sie
schreiben alles mit,
aber trotzdem
stagniert es dann und
sie kdnnen es nicht
umsetzen. Die gibt es
natiirlich auch. Also
ich will nicht sagen,
dass es jeder schafft,
der mitschreibt und
Planungs- oder
Handlungskompetenz
hat.

Bei manchen
stagniert aber einfach
alles, die schreiben
zwar mit, aber es
stockt.

H2

Praaktionale Phase

Kategorie 14 Zeichen Willen Verhaltensdnderung

Zeile

Paraphrase

Generalisierung

Reduktion
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182-232

Das hatten wir eh
schon, wenn ein
Patient direkt auf
mich zukommt und
aktiv ein Gespréach
mochte ist schon mal
ein gutes Zeichen.
Das haben wir zum
Beispiel in der
Tagesklinik, dass sie
Patientinnen und
Patienten auf mich
zukommen, da
kennen sie mich
schon aus der
Gruppe. Da sage ich
auch immer dazu,
dass wir uns gerne
einen  Einzeltermin
ausmachen konnen,
wenn sie etwas mit
mir alleine
besprechen wollen.
Aber auch stationar
kommen die
Patienten oft auf die
Visite zu und sagen,
sie wollen gern mit
einer Diatologin
sprechen. Und in der
Beratung auch: Wie
sehr bringt sich der

Patient ein?
Kommen Fragen?
Kommen da?
Loéchern sie einen?
Wollen Sie
Unterlagen? Es gibt
auch genug
Patienten, die wissen
nicht, was ich
mache, aber die soll
mir halt mal

erzahlen, was ich da
mache und ich hor
zu und lass mich
berieseln. (lachend)

Interviewerin: ok
(lachend)

Diatologin: Aber es

Wenn ein Patient
von sich aus das
Gesprach mit der
Diatologin/dem
Diatologen aufsucht,
dann zeigt das, dass
er sein Verhalten
andern will.

Patienten suchen
auch Gesprach mit
Visite auf und bitten
um Beratung bei
Diatologin.

In der Beratung
erkennt man es
daran, wie aktiv sich
ein P. einbringt, wie
viele Fragen er stellt,
ob sie Unterlagen
wollen;

Manche lassen sich
auch nur berieseln.

Zeichen Willen
Verhaltensanderung

P. wollen inr
Verhalten andern,
wenn ...

-Sie von sich aus um
ein Gesprach bitten.

-sie sich aktiv
einbringen und nach
Unterlagen fragen.

-Anamnese
ausfuhrlich
beantwortet wird.

Je ausfilhrlicher das
ganze passiert,
umso mehr Interesse
wird da sein.

Fordernde Patienten
wollen ihr Verhalten
andern. Depressive,
adipése sind aber
eher nicht fordernd.
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726-744-762

ist dann im
Beratungsgesprach,
da merkt man oft
recht schnell, ob da
etwas gut moglich
ist, oder nicht. Dann
ist es immer davon
abhangig, was lauft
sonst auf der
Station? Wir hatten
durchaus auf der
Station Erfolge bei
den Patientinnen und
Patienten. Aber auch
in der Tagesklinik,
dass man merkt, es
geht ihnen mit dem
Essen besser. Oder,
dass man merkt, ok,
sie  konnten ein
gewisses
Ernahrungsverhalten
verbessern.

Wenn der Patient ins
Bliro kommt starte
ich das Gesprach
gleich damit: Herr
Huber, ich hab da
eine Zuweisung vom
Arzt bekommen. Wie
schaut denn das
aus, war das lhre
Idee oder sind Sie da
mehr oder weniger
dazu verpflichtet
worden. mit einem
Lacheln im Gesicht.
Und dann kommt eh
das Lacheln retour
mit der
Zwangsverpflichtung
oder es kommt eben:
Nein, es war meine
Idee.

Interviewerin: wie
gehen Sie dann vor?

merkt man im
Beratungsgesprach

schnell. Abhangig
von anderen

Faktoren, z.B.: wie
lauft es auf der
Station?

Gleich beim
Gesprachseinstieg
danach fragen,

wessen |ldee das
Gesprach war.

In Wahrheit erkennt
man Interesse an

Verhaltensanderung
eh schon an der
Anamnese.
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1215-1220

Diatologin: Dann sag
ich: Naja Herr Huber,
Sie sind ja jetzt
schon da, ware ja
schade um die Zeit.
Wenn Sie  jetzt

umsonst wieder
retour gehen
wirden. Ich mache
lhnen einen

Vorschlag. Schauen
Sie es sich doch
einfach einmal an.
Es ist noch nie einer

gegangen. Je
nachdem, wie das
Interesse dann

besteht, ob ich
wirklich das Gefinhl
habe, mein
Gegentber lasst sich
ein bisschen
berieseln, dann wird
das in einer
Einzelberatung

enden. Wenn ich
aber merke, oh, da
springt wer auf mein
Boot auf, dann kann
das durchaus was
Haufigeres werden.
Dann geht es schon
ganz normal mit der
Anamnese los. In
Wabhrheit erkennt
man es auch schon
an der Anamnese
wie das Interesse ist.
Je ausfiuhrlicher das
ganze passiert,
umso mehr Interesse
wird da sein. Weil
manchmal hat man
das Geflihl, da wird
die Halfte unter den
Tisch gekehrt. Oder
Jemand gibt die
Antworten schon ein
bisschen gequalt,
dann ... ja... versucht
man, dass man es
fur beide Parteien

Je ausfilhrlicher das
ganze passiert,
umso mehr Interesse
wird da sein.

Wenn P. kein
Interesse hat, dann
nur die wichtigsten
Inputs, Broschiren
und Hinweis, dass
sie sich jederzeit
melden kénnen.
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nicht zu lange macht.
Man gibt die
wichtigsten Inputs
mit, die Broschiren
und sagt, wenn Sie
was brauchen, dann
melden Sie sich
einfach.

(...) Also man merkt
es eh schon bei

Patientinnen und
Patienten, die
fordernd sind. Aber
bei depressiven,

adipésen ist es so,
die sind eher nicht so
fordernd muss ich
sagen. Das sind
dann eben
Patientinnen und
Patienten, die dann
eben fordern und die
sagen: (...)

Fordernde Patienten
wollen ihr Verhalten
andern. Depressive,
adipése sind aber
eher nicht fordernd.

Kategorie 15 erfolgreichste Ressourcen erkennen

Zeile

Paraphrase

Generalisierung

Reduktion

227-253

Also Ressourcen sind
immer etwas woridber wir
in der Visite sprechen.

(...)

Diatologin: Also wo kann
man ansetzen, gerade,
wenn es um die

Erndhrung geht, ist es
hilfreich, wenn es
Patientinnen und
Patienten sind, die
kochen konnen. Also

(lachend) das kann man
oft gut nutzen. Das geben
wir den Patientinnen und

Uber Ressourcen wird in
der Visite gesprochen.

Ressourcen helfen, um
spater daran andocken zu
kdénnen.

Es gibt
verschiedene
Mdglichkeiten um
Ressourcen Zu
erkennen:

Visite, ist auch
wichtig, dass alle
gemeinsam an
einem Strang
arbeiten.

Anamnese

meist nebenbei
vom P. erwahnt
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Patienten auch immer mit.
Schauen Sie, Sie konnen
ja kochen, das macht
Ihnen ja auch Spal3. Da
kdnnen wir immer etwas
andocken. Und.. Oder,
wenn Patienten neugierig

sind und etwas
ausprobieren wollen. Das
ist viel Feingefuhl, das
man beim

Patientenkontakt braucht.
Wir besprechen es auch
immer in der Visite. Also
in der multiprofessionellen
Visite. Was sind die
Ressourcen des
Patienten? Wie kann man
die individuell in der
Therapie fordern? Wie
kann der Patient die auch
individuell nutzen? Das ist
nichts, auf das wir alleine
draufkommen missen,
das ist etwas, das kann
man nutzen. Was ganz
gut ist, wenn man das im
multiprofessionellen Team
bespricht.

Interviewerin:  Weil Sie
jetzt schon Ofter das
Multiprofessionelle Team
angesprochen haben. Wie
lauft so eine Besprechung
bei Ihnen ab?

Diatologin: Also  wir
machen es so und das
lauft auf allen Stationen
gleich, dass die
Patientinnen und
Patienten der Reihe nach
besprochen werden.
Jedes Teammitglied gibt
die Eindricke, die man
innerhalb von einer
Woche gesammelt hat
weiter. Ganz zum Schluss
wird dann besprochen,
was sind jetzt weiter die
Ziele und wo setzen wir
den Schwerpunkt in der

Im Kontakt mit Patienten
ist viel Feingefihl
notwendig.

In der multiprofessionellen
Visite  werden  zuerst
wichtige Eindriicke zu
allen P. durch die
Teammitglieder
gesammelt und
anschlielend die Ziele
und Schwerpunkte der
Therapie geplant oder
besprochen.

Kleine Details, die
nebenbei erwahnt
werden, konnen
nicht nur gut als
Ressource

verwendet

werden, sondern
fordern auch die
Beziehung zum P.

Leitfaden, der
speziell fur den
psychiatrischen
Bereich mit einer
Psychologin
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765-777

Therapie? Das wird dann
verschriftlicht und
dokumentiert. Genau.
Also man bespricht den
Patienten an sich reihum.
Also da sitzt dann die

Ergotherapeutin, die
Physiotherapeutin, die
Musiktherapeutin, die
Psychologin. Ich als
Diatologin, die  Arztin,
Sozialarbeiterin, die

Pflegeperson. Das ist eine
klassische Therapierunde.
Da gibt jeder seine
Eindricke wieder. Dann
bespricht man am Ende,
was der Plan ist.

Interviewerin: Das hort
sich sehr effektiv an.

Diatologin: Ja, es ist auch
notwendig, denn sonst
arbeitet jeder ins Blaue
hinein. Das ist gerade in
dem Bereich, eigentlich in
jedem medizinischen
Bereich wichtig. Auf der
Psychiatrie wird es halt
glaub ich schon, also ich
kann jetzt nur fOr unser
Haus sprechen, aber ich
nehme an, es wird in
anderen Hausern nicht
anders sein, wird das
schon sehr aktiv gelebt.

Ich glaube das wird auch
im Rahmen der
Anamnese oft ganz klar.

(...) weil dann ist zum
Beispiel zu Hause der
Hund mit dem man
spazieren geht, der
irgendwie nebenbei
erwahnt wird. Dann steht
bei mir in der Anamnese

klassische Therapierunde:

Ergotherapeutin, die
Physiotherapeutin, die
Musiktherapeutin, die
Psychologin, Diatologin,
die Arztin,
Sozialarbeiterin, die
Pflegeperson.

Die regelmafige

multiprofessionelle Visite
ist notwendig, damit alle
an denselben
Therapiezielen arbeiten.

Die erfolgreichsten
Ressourcen erkennt man
in der Anamnese.

Die wichtigsten
Ressourcen werden meist
nebenbei vom P. erwahnt.
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1230-1258

der Hund dabei und
idealerweise auch der
Name vom Hund. Ich
wirde mir den Namen nie
merken, aber ich schreibe
es dazu. Wahrscheinlich
ist es nirgends wichtig,
dass es dokumentiert ist.
Aber fur mich kann es in
der dritten Beratung ein
Schlisselwort sein. Wenn
ich zum Beispiel sage:
Wissen Sie, der Flocki
freut sich sicher, wenn Sie
regelmafllig mir dem zu
Hause spazieren gehen.
Und sie antworten: Ja, der
wirde sich sicher freuen.
Das mach ich.

(...)

Interviewerin: ich kann mir
auch vorstellen, dass Sie
dadurch die
Beziehungsebene ganz
stark fordern.

jaklar(...)

na im Gesprach, also aus
der
Erndhrungsanamnese,
aus dem Gesprach.

(...) Diatologin: ahm, so
grobe Gliederung hab ich
schon. Ich frag mal nach
dem Gewicht, nach der
KorpergroRe, nach den
Essgewohnheiten, vorher
ob sie schon mal eine
Ernéhrungsberatung

hatten, dann
Erndhrungsgewohnheiten,
ahm, ob sie Frihstick,
Mittag, Abendessen
haben, ob sie dazwischen
etwas essen. Dann haben

Diese zu notieren kann in

langerer Betreuung
hilfreich sein.

Kleine Details, die
nebenbei erwahnt
werden, kénnen nicht nur
gut als Ressource
verwendet werden,

sondern férdern auch die
Beziehung zum P.

Erfolgreichste
Ressourcen erkennt man
am besten aus der
Anamnese.

Hilfreich um Ressourcen
zu erkennen ist nicht nur
die Erhebung von
antropometrischen Daten,
Lebensmittelgruppen,

Ernahrungsgewohnheiten,
usw., sondern auch ein
Leitfaden, der speziell fur
den psychiatrischen
Bereich mit einer
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wir einen Leitfaden. ahm,
das ist einfach so ein
Leitfaden, wo auch
drinnen steht, wo man
Fragen stellt und die
Patienten antworten mit:
Ja, Nein, Weil} nicht. Das
sind zum Beispiel Fragen
wie: Ich esse schnell, ich
esse die Reste der
anderen, ... also das ist
wirklich ein sehr spezieller
Fragebogen.

(...)

Diatologin: Ja, das ist er
wirklich. Da les ich sehr
viel heraus und auch die
Patientinnen und
Patienten sind  haufig
Uberrascht, was ich sie
jetzt plétzlich frage. Also
genau diesen Fragebogen
und darunter gibt es
nochmal die Lebensmittel,
wie oft sie die in der
Woche konsumieren. Da
kbnnen sie auch sagen,
ob sie das taglich,
wochentlich und so weiter
essen. Dann frag ich
nattrlich, wenn es sich im
Gespréach ergibt, wenn sie
es noch nicht von sich
selbst erzahlen, was sie
arbeiten, ob sie viel in
Bewegung sind, wer zu
Hause kocht, woher sie
das Essen beziehen, ob
sie rauchen, das mit dem
Alkohol ist eh im
Fragebogen. Ja, also das
sind mal die
grundlegenden Fragen.

Interviewerin: Ok, also
ich merk, da ist das erste
Gespréach dann
hauptsachlich die
Anamnese mit dem
Patienten. Wie viele
Fragen sind ungeféhr auf

Psychologin entwickelt
wurde.

Dieser Fragebogen st
nicht nur  detailreich,
sondern hilft auch
ungunstige

Essgewohnheiten zZu
entlarven. Die P. kdénnen
mit: ja, nein, weill nicht
antworten.
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dem vorgegebenen
Fragebogen?

Diatologin: Ich glaube 15

oder 16.

Interviewerin: Und wie
erklarst du den
Patientinnen und

Patienten das dann? | Beim ersten Gesprach
Denn ich kénnte mir | wird hauptsachlich die
vorstellen, dass sie dann | Anamnese durchgefihrt.

teilweise sehr
verunsichert sind, da es ja | Den P. wird mitgeteilt,

doch sehr personliche | dass  die  Antworten
Fragen sind. vertraulich behandelt

werden und, dass sie
Diatologin: Also ich sag, | @auch mit ,weil} nicht,
dass ich eben einen | antworten kdénnen, wenn
Fragebogen hab. Sie | sie es nicht sagen sollen.

kdbnnen mit: Ja, Nein,
Wei3 nicht antworten
konnen, dass sie ehrlich
sein sollen und, dass es
ja eh vertraulich
behandelt wird, denn nur
so kommt man auch zu
einem guten Ergebnis und
nur so kann man vielleicht
etwas andern. Und wenn
sie nicht antworten
wollen, dann konnen sie
ja eh "weil3 nicht" sagen.

Kategorie 16 Forderung der Ressourcen

Zeile Paraphrase Generalisierung Reduktion

257-264 Es geht vor allem darum, | Das was der Patient | Forderung der
dass man dem Patienten | schon kann laut | Ressourcen ist am
in der Gruppe, hm ich | aussprechen, so, | effektivsten:
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800-805

weild nicht, ob mir ein
Beispiel einféllt. Dass
man zum Beispiel wenn
ein Patient als Ressource
sein  Wissen hat im
Bereich Erndhrung, dass
man den Patienten in der
Gruppe ins Boot holt. Und
sagt: Was sagen Sie
dazu? Was ist lhre
Meinung dazu? Auch
immer im Einzelgesprach,
na Sie kennen sich da ja
gut aus. Wie wirden Sie
das jetzt weitermachen?
Also  dieses  positive
Verstarken kann man da
recht gut einsetzen.

Interviewerin: mhm
(bejahend). Positives
Verstarken, ja.

Also wenn die
Ressourcen schon
eingesetzt werden, dann
wird gelobt. Weil ich
glaub, auch erwachsene
Personen, egal ob mit
psychiatrischer Diagnose
oder nicht, sie mogen es
gelobt zu werden. Vor
allem, wenn dann der
Gedanke kommt: Jetzt
kénnte ich 6fter spazieren
gehen mit Flocki, dann
versuche ich es positiv zu
Verstarken.

(...) Es gibt ein

Beschwerdemanagement,
aber es gibt kein
Lobmanagement.

Naja, dass man da

dass der Patient
wirklich bemerkt,
was er kann.

positives Verstarken

Loben

positiv verstarken

-Das was der
Patient schon kann
laut aussprechen,
so, dass der Patient
wirklich bemerkt,
was er kann.
-positives
Verstarken

-Loben

-Uber Vorteile von
neuem Verhalten
sprechen

-Wertschatzung von
bereits
vorhandenen
Ressourcen
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1262-1284

dariiber spricht. Oder das
Beispiel mit dem Hund,
dass man von den
Vorteilen spricht und auch
von der Freude mit dem
Tier und, dass sie dann
einfach an die frische Luft
kommen und, ja die
Vorteile einfach aufzahlen
und. Also ich selbst kann
das ja nicht wirklich
fordern. Ich kann da ja
nur driber sprechen und
versuchen es irgendwie
schmackhaft zu machen
und sie kbénnen es dann
ja nur selbst umsetzen.
Oder zum Beispiel , weil
du gesagt hast, die Frau
die kocht, dass man auch
sagt, wie wertvoll das
nichtist. (...)

Diatologin: Nein. Also ich
bin da schon sehr. Ich
versuche die
Selbststandigkeit im
Patienten zu wecken. Ich
bin da schon sehr so,
dass ich die Patientinnen
und Patienten denken
lasse. Also natirlich,
wenn sie jetzt gar nicht
wissen, was sie jetzt tun
sollen, dann helf ich
schon und helf ihnen
etwas zu finden oder mit

ihnen eben eine
Ressource zu finden, an
der sie irgendwie

festhalten ko6nnen, und
dass sie selbst, von selbst
draufkommen eigentlich,
ja.

Interviewerin: Ok, also du
legst den Fokus deiner
Beratung eher so, dass
die Patientinnen und
Patienten selbst drauf
kommen?

Diatologin:  Ja, weil ich

Uber Ressourcen
sprechen

Vorteile von neuem
Verhalten benennen

Wertschéatzung von
bereits vorhandenen
Ressourcen, wie
Frau die kocht.

P. selbst die Vorteile
aufzahlen lassen

Es ist besser, das P.

selbst etwas
aussprechen als,
dass die

Diatologlnnen
Vorschlage machen,
weil die P. es sonst
entweder nicht
horen, nicht
wahrnehmen. Die
eigene  Erkenntnis
ist viel wichtiger, als
dass die/der
Diatologin/e  etwas
vorgibt.
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aus Erfahrung weild oder
das Gefuhl habe, dass,
wenn ich etwas vorgebe,
kann auch sein, dass sie
das gar nicht aufnehmen,
wahrnehmen, zuhoren
und wenn jemand selbst
von sich etwas entdeckt
oder eine Erkenntnis
gewinnt, dann ist es ja
etwas ganz anderes, als
wenn es mir wer sagt.

Kategorie 17: Zahl vereinbarte Ziele pro Beratung

Zeile Paraphrase Generalisierung Reduktion

86-92 Eine ganz genaue | 1-3 Ziele pro | Ein Ziel pro
Zahl kann ich da | Beratung sind | Beratung, wenn der

nicht nennen | angemessen. Es | Patient
(lachend) . kann auch sein, dass | aufnahmefahig und
ein Ziel pro Woche | motiviert ist, dann 1-
Interviewerin: ok. ausreicht. 3 Ziele pro Beratung,

max. 3

Diatologin: Die Ziele
ergeben sich  oft
durch die Anamnese.
3 ergeben sich oft
durch die Anamnese.
Es kann aber auch
oft nur eines sein.
Eine Woche lang an
einem Ziel Zu
arbeiten macht auch
viel Sinn. Also einen
halb Liter Cola auf
einen halben fir eine
Woche zu kirzen
reicht schon. Wenn
die Patienten in der
Tagesklinik ~ schon
etwas fitter sind,
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810-812

1287

dann kann man
schon gut mit 3
Zielen arbeiten. Es
kann aber auch sein,
dass eines
vollkommen
ausreichend ist.

Maximal 3. Die Ziele
werden gemeinsam
erarbeitet. Es sind oft
nur ganz kleine
Teilziele. Das sind
aber keine
Gewichtsziele, wie
die Hose oder das
Gewicht, sondern:
Ich mochte néachste
Woche taglich 2
Portionen Obst
essen. Oder: Ich
mochte taglich
maximal eine Dose
Cola trinken.

Wenn es ein ganz
schwerer Fall ist,
dann ein Ziel.
Ansonsten eins bis
drei.

Maximal 3 Ziele
sollten pro Beratung
ausgemacht werden.
Diese sollten wirklich

als aktive
Veranderung der
Handlung konkret
formuliert sein.
Gewichtsziele gelten
nicht als

Therapieziele.

Ein Ziel pro
Beratung, wenn der
Patient

aufnahmefahig und
motiviert ist, dann 1-
3 Ziele pro Beratung
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H3  Effektivitatssteigerung durch Erreichen des Teilziels

Kategorie 17 Schnellere Zielerreichung durch Teil — Ziel

Zeile Paraphrase Generalisierung Reduktion

269-298 Diatologin: Ja das | Erreichen eines | Das Erreichen eines
kann natlrlich eine | Teilziels kann Ansporn | Teilziels kann Ansporn
Motivation sein, dass | fur weitere | fur weitere
man weiter tut. Es ist | Verhaltensanderungen | Verhaltensanderungen
aber auch immer | sein sein und wird auch so
sehr davon beobachtet.  Definitiv
abhangig, Uber ja, kann man aber

welche Ziele man da
spricht. Vielleicht ist
es einem Patienten
sehr leicht gefallen
die Getranke
umzustellen. Also
wenn wir an
depressive, adipdse
Patientinnen und
Patienten  denken,
also ein Therapieziel
ware, dass ein
Patient, der sehr
gerne zuckerreiche
Getranke trinkt. Dass
man dann sagt: ok,
von den eineinhalb
Liter Cola sind wir
auf einen halben
Liter Cola light runter
sind. Aber das Ziel
regelmafig zu essen
geht noch nicht, weil
die Tagesstruktur
noch nicht hin haut.
Also es héangt sehr
davon ab, welches
Ziel? Uber welches
Ziel sprechen wir?
Ich wiirde das nicht
von vorn herein mit
ja beantworten, aber
es kann natirlich
eine gute Motivation
sein. Das erlebe ich
auf alle Falle.

Definitiv = ja, waére
falsch, da jedes Ziel
unterschiedlich schwer
und in Abhéangigkeit
mit der Tagesstruktur
und anderen &aul3eren
Einflissen in Einklang
gebracht werden
muss.

nicht sagen, da jedes
Ziel unterschiedlich
schwer und in
Abhangigkeit mit der
Tagesstruktur und
anderen aulleren
Einflissen in Einklang
gebracht werden
muss. Erst wenn ein
Teil — Ziel erreicht
wurde, dann kommt
das nachste dazu.

Als unerreichbar
eingestufte Ziele
werden gestrichen.

Es ist sinnvoll, wenn
man zuerst kleine Tell
—Ziele erreicht, bevor
man sich zu grof3en
Themen widmet.

Je weniger Ziele man
vorgibt, umso leichter
ist das Erreichen.
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Interviewerin:  Also

wenn die
Patientinnen und
Patienten dann
schon geschafft

haben ein Ziel in den
Alltag zu integrieren,
wie bestimmen Sie
dann die nachste
Ressource, die
geéndert werden
kann?  Funktioniert
das dann wieder im
Multiprofessionellen

Team? Durch
Patientenbefragung?

Diatologin: Nein,
also natirlich kann
man es teilweise im
Team besprechen,
aber wir arbeiten
schon auch
Selbstverantwortlich.
Das ist etwas, was

man aus der
Anamnese raus
nimmt.

Interviewerin: ok

Diatologin: Well
wenn ich einen
Patienten habe, wo
ich sehe, das ist
einfach zZu
Hyperkalorisch, oder
es ist wirklich dieses
klassische keine
geregelten

Mahlzeiten oder am
Abend unglaublicher
HeilRhunger, weil am
Tag nichts gegessen
wurde, dann sammle
ich das mal fir mich
zusammen und
mache dann Schritt
far Schritt die

Zielsetzung. Man
kann ja auch den
Patienten dazu

Durch die Anamnese
entstehen die
nachsten  Therapie-
Ziele.

Da im Krankenhaus
ein anderes Umfeld
als zu Hause ist,
kénnen Ziele fur zu
Hause kaum erarbeitet
werden.

Im Krankenhaus
werden schon Teil —
Ziele umgesetzt.

Im Krankanhaus
kénnen Teil — Ziele,
wie zum  Beispiel
regelmafliges Essen,
umgesetzt werden.

AulRerdem ist es ein
guter Erfolg, wenn

176




hinfihren.
Beziehungsweise
auch immer wieder
Rucksprache halten
und im Sinne von
motivational
Interviewing den
Patienten ins Boot
holen. Was glauben
Sie, was jetzt noch
wichtig wéare? Was
kbnnen Sie sich
vorstellen, dass Sie

umsetzen? Im
Hintergrund hab ich
ja immer ein

gesamtes Konzept,
wo ich mit dem
Patienten hinwill, nur
in wie weit das mit
dem Patienten
mdoglich ist, das
ergibt sich in den
Gesprachen und da
ist auch immer
wichtig zu schauen,
was ist da Uberhaupt
moglich  und das
kann man mit
solchen

Fragestellungen sehr
gut machen: Was
kbnnen Sie sich
vorstellen? Ist das
moglich  fur  Sie?
Klingt das umsetzbar
fir Sie? Und was bei
den Therapiezielen
auch immer
besonders  wichtig
ist, ist: Je konkreter,
umso besser. Also
nicht nur fettarm
essen, denn das ist
viel zu abstrakt. Da
kann sich kein

Mensch was
darunter vorstellen,
sondern wirklich

ganz ganz konkret
ZU sagen, ok ich ess
wirklich  nur mehr
einmal im Monat was

Motivational
Interviewing kann
dabei helfen mit dem
Patienten gemeinsam
neue Ziele zZu
definieren.

Je konkreter ein
Therapieziel ist, umso
wahrscheinlicher  ist
die Umsetzung.

man  zwischendurch
nichts isst und auf
eine ausreichende
Flussigkeitszufuhr

achtet. Gut kauen und
langsam essen sind
auch gute Teil - Ziele.
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815-837

Frittiertes zum

Beispiel. Es
funktioniert dann
auch  besser. Je
konkreter umso

greifbarer ist es fir
die Patientinnen und
Patienten.

Ja, das denke ich
schon, weil man hat
ja auch das Gefuhl:
Ja ich, habe es
geschafft. Der
Selbstwert wird
wieder gesteigert.
und es werden im

Rahmen der
Therapie auch nur
weitere Teilziele

formuliert, wenn das
vorherige erreicht
wurde. Oder wenn
das vorherige als
"unerreichbar"

eingestuft wird, im
derzeitigen Moment.
Sonst bleiben die
Teilziele stehen.

Interviewerin: ok Sie
haben, da jetzt 2
wirklich wichtige
Dinge

angesprochen. Also
1. Sie sind der
Meinung, dass der
Selbstwert schon
gesteigert wird, wenn
ein Teil - Ziel erfullt
wurde?

Diatologin: ja denke
ich schon.

Interviewerin: ok und
2. Sie gehen nach
dem Prinzip vor:
Wenn ein Teil - Ziel

Schnellere
Zielerreichung  durch
Umsetzung der Teil —
Ziele wurde auch in
der Theorie
beobachtet, weil der
Selbstwert gesteigert
ist.

Es werden erst neue
Therapieziele
formuliert, wenn das
vorhergehende
erreicht oder als
Lunerreichbar®
eingestuft wurde.

Erst wenn ein Teil —
Ziel erreicht wurde,
dann kommt das
nachste dazu.

Wenn ein Ziel als
unerreichbar gilt, dann
wird es gestrichen.
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erreicht wurde, dann
kommt erst das
nachste dazu.

Diatologin: mhm
(bejahend)

Interviewerin: und
wenn eines als
unerreichbar
eingestuft wird, dann
lasst man es weg.

Diatologin: hm
(bejahend)
Interviewerin: ok,
sehr gut.

Diatologin: Ich glaub
es ist zum Beispiel
beim Naschen oft ein
groRes Problem. Ich
denke viele suchen
sich das Naschen als
groRes Ziel aus. Ich
denke, dass ist aber
meistens zu grol3. Es
ist eines der
schwierigsten Ziele.
Bevor man das
Gefuhl hat, man
scheitert von Woche
zu Woche. Ist es
doch gscheiter, man
sagt: Ok, der
Zeitpunkt passt nicht,
das probieren wir
spater mal.  Wir
haken jetzt mal ein
paar andere Teilziele
ab. Dann hat man
mal ein paar Teil -
Ziele erledigt, was ja
super ist. Dann kann
man sich dem
komplzierten Ziel
"Naschportion”
nahern.

Interviewerin: Ok,
also ist es im
psychiatrischen

Naschen ist eines der
schwierigsten und
grofdten Ziele, das sich
aber die meisten
Patienten aussuchen.

Es ist sinnvoll, wenn
man zuerst kleine Teil
—Ziele erreicht, bevor
man sich zu grof3en
Themen wie der
.Naschportion*
widmet.

Je weniger Ziele man
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1292-1316

Bereich mit
depressiven,
adipbsen
Patientinnen und
Patienten besonders
wichtig, dass man
ganz leicht
umsetzbare, ganz
kleine, konkrete Ziele
formuliert.

Diatologin: Ja.

Ja, also, je weniger
Ziele man vorgibt,
desto einfacher ist es
natirlich. Weil, wenn
man drei Ziele da hin
knallt, was eh nicht
passiert, weil das ja
immer mit dem
Patient gemeinsam
besprochen wird.
Aber es sind ja keine
schwierigen Ziele,
die ich da oft gebe.
Aber nattrlich, wenn
das nur ein Ziel ist
und beim nachsten
Mal, wenn man sich
sieht, dann kommt
wieder ein Ziel dazu,
dann ist es natirlich
einfacher, weil man
sich sukzessive
darauf  vorbereiten
kann oder das
andern kann, diese
eine Sache.

Interviewerin: Ok, da
schaffst du dann eh
ganz schon viele
Ziele mit einem
Patienten, wenn du
den einmal pro
Woche siehst.

Diatologin: Ja, also

vorgibt, umso leichter
ist das Erreichen.

Wenn ein Ziel erreicht
wurde, dann ist es
leichter das nachste
Ziel zu erreichen.

Da im Krankenhaus
ein anderes Umfeld
als zu Hause ist,
kénnen Ziele fur zu
Hause kaum erarbeitet
werden.
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es ist schon so, dass
man da gut Ziele
erreichen kann, aber
ich berate ja gern
dann fir zu Hause
und nachdem die
aber im
Krankenhaus einfach
nicht ihr gewohntes
Umwelt haben, ist es
auch schwierig
etwas zu andern in
dem Krankenhaus -
Setting.

(...)

Interviewerin:  Was
fur  Veranderungen
oder Teilziele
schaffst du dann im
Krankenhaus zum
Beispiel?

Diatologin: Hm, das
ist eigentlich eh
schon vorgegeben.
Ich sag einfach oft
regelmafig essen
und nachdem sie im
Krankenhaus
regelmafige
Mahlzeiten
bekommen, haben
sie das ja schon. Sie
dirfen schon, aber
sie  sollten dann
darauf achten, dass
sie  zwischendurch
nichts essen, was sie
ja machen kdénnen.
Sie kdnnen teilweise
zwischendurch
einkaufen gehen
oder sich was liefern
lassen. Das ist

schonmal ein
Zwischenziel, dass
sie regelmafig

essen. Oder bei der
Flassigkeitszufuhr,
dass sie ausreichend
trinken.

Im Krankenhaus
werden schon Teil —
Ziele umgesetzt.

Im Krankanhaus
kénnen Teil — Ziele,
wie zum  Beispiel
regelmafliges Essen,
umgesetzt werden.

AulRerdem ist es ein
guter Erfolg, wenn
man  zwischendurch
nichts isst und auf
eine ausreichende
Flussigkeitszufuhr

achtet. Gut kauen und
langsam essen sind
auch gute Teil - Ziele.
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Interviewerin:  mhm
(bejahend)

Diatologin: Oder
was mir noch einfallt
als Ziel ist gut kauen
und langsam essen.

(...)

Kategorie 19 Motivation durch Erreichen eines Teil — Ziels

Zeile Paraphrase Generalisierung Reduktion

274-287 Ja das kann natrlich | Es kann eine | Durch Erreichen
eine Motivation sein, | Motivation sein, | eines Teilziels steigt
das man weiter tut. | weitere  Ziele zu | nicht nur die
Es st aber auch | erreichen, wenn | Motivation, sondern
immer sehr davon | bereits eines in den | auch der Selbstwert.
abhangig, Uber | Alltag integriert

welche Ziele man da
spricht. Vielleicht ist
es einem Patienten
sehr leicht gefallen
die Getréanke
umzustellen. Also
wenn wir an
depressive, adipose
Patientinnen und
Patienten denken,
also ein Therapieziel
ware, dass ein
Patient, der sehr
gerne zuckerreiche
Getranke trinkt. Dass
man dann sagt: ok,
von den eineinhalb
Liter Cola sind wir
auf einen halben
Liter Cola light runter
sind. Aber das Ziel
regelmafiig zu essen
geht noch nicht, weil
die Tagesstruktur
noch nicht hin haut.
Also es héngt sehr
davon ab, welches
Ziel? Uber welches
Ziel sprechen wir?

werden konnte.

Es kommt aber auch
darauf an, wie
schwer das nachste
Ziel ist.

das nachste Ziel
muss wieder klein,
konkret und
umsetzbar sein.

Ein  Erfolgserlebnis
fordert das néachste
Erfolgserlebnis.
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851-862

1331-1333

Ich wirde das nicht
von vorn herein mit
ja beantworten, aber
es kann natlrlich
eine gute Motivation
sein. Das erlebe ich
auf alle Falle.

Ja. Wie schon
erwdhnt glaub ich,
dass die Motivation
und auch der
Selbstwert nach dem
Erreichen eines
Teilziels steigt. Es
wird dann leichter,
weitere  Ziele zu
erreichen.

Ja schon, also wenn
man mal ein
Erfolgserlebnis  hat
und dann auf dieser
Strecke ist, wo dann
alles gut lauft, dann
ist es auch leichter
ein weiteres Ziel zu
erreichen, das
bemerk ich schon ja.

Durch Erreichen
eines Teil . Ziels
steigt nicht nur die
Motivation, sondern
auch der Selbstwert.

Ein  Erfolgserlebnis
fordert das néachste
Erfolgserlebnis.

H4  Kategorisierung durch Erfahrung

Kategorie 20 Eigene Stufen der Handlungsfahigkeit

Zeile

Paraphrase

Generalisierung

Reduktion

311-313

(...) Also ich mache
es nicht
(...)Zumindest nicht
bewusst. Und auch
nicht in irgendeiner

Teilt nicht nach
Handlungsfahigkeit,
zumindest bewusst

Diatologinnen haben
sich  noch Kkeine
Gedanken darlber
gemacht und teilen
daher nicht bewusst
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855-862

1339-1343

Weise verschriftlicht
oder  dokumentiert
(...) ist ein Patient
therapiefahig  oder
nicht. Sicher. Das
ware eine
Maoglichkeit.

Also Ublicherweise,
ehrlichgesagt gar
nicht. (...) alleine
lebensfahig. Schafft
er es allein zu Hause
oder braucht er eine
Frau Huber um
Essenstechnisch

versorgt zu sein.
Kocht der Patient
selbst oder geht er
aulBer Haus. Geht
der Patient
Uberhaupt aul3er
Haus oder ist der
Patient Grofteils in
der Wohnung
eingesperrt unter
Anfuhrungszeichen.

(...)nach Ressourcen
einteilen.

Diatologin: ja
(lachend)

(...)er es eben zu
Hause nur selbst
managen kann. Oder
auch, wenn er es
managen kann, dass
jemand anderer fir
ihn einkaufen geht.

Interviewerin:  Also
sind lhre Stufen:
Kann er das alleine
oder braucht er
jemand anderen.

noch keine
Gedanken gemacht

alleine  lebensféhig
oder abhangig

Entweder ein Patient
ist gut oder er ist
schlecht
handlungsfahig.

Einteilung nach
Ressourcen

alleine lebensfahig,
oder abhéngig von
anderen oder kann
er Hilfe
organisieren?

ein.

Mdglichkeiten zur
Einteilung:

gut oder er st
schlecht
handlungsfahig.

Einteilung nach
Ressourcen

alleine lebensfahig,
oder abhéangig von
anderen oder kann
er Hilfe
organisieren?
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Also bei der
Handlungsfahigkeit,

nicht sehr
handlungsfahig sind
und die, die
handlungsfahig sind.
(...) hab ich mir da
dariiber noch nie den
Kopf zerbrochen und
bei mir ist es
entweder: sie sind
gut handlungsféhig
oder sie sind
schlecht
handlungsfahig, es
gibt nur diese 2.
Muss ich ehrlich
sagen. Ich hab auch
keine, nein, das hab
ich noch nicht
herausgefunden.

noch keine
Gedanken gemacht

Entweder gut oder
also grob gesagt gibt | schlecht
es naturlich die, die | handlungsfahig.

Kategorie 21 Personliche Kategorisierung

Zeile

Paraphrase

Generalisierung

Reduktion

323-334

hm (verneinend) ja
natlrlich versucht man die
Patientinnen und Patienten
zu einem gewissen Grad
einzuteilen,

beziehungsweise ist das
etwas, was einfach
individuell erfolgt. Das man
sich anschaut, ok was ist
maoglich, was nicht. Wir
dokumentieren das im
Grunde auch individuell.
(...) Probiere ich es zu
einem spateren Zeitpunkt
nochmal eine Beratung
anzubieten oder nicht, das
besprechen wir  wieder
Interdisziplinar. Aber, dass

Kategorisierung

erfolgt individuell
danach, was st
moglich und was
nicht

Passt der Zeitpunkt
fur die Therapie oder
wann anders besser

Individuelles
therapeutisches Ziel
ist die Kategorie

Kategorisierung
erfolgt individuell:

was ist moglich und
was hicht

Passt der Zeitpunkt

Individuelles
therapeutisches
Ziel

Ern&hrungs-
Gewohnheiten

diverse
komplementér-
medizinische
Verfahren, darunter
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868

1333-1338

1520-1534

man mal einteilt, wo steh
ich beim Patienten? Was
ist mein Plan? Was ist
mein Therapeutisches
Ziel? Also was ist so das
grol3e Ganze dahinter?

Nein ich glaube nicht. Es
gibt vielleicht welche, aber
ich wende sie nicht an.

Ja, nach diesem
Fragebogen. Das ist
gemeinsam  mit  einer
Psychologin erstellt
worden und dieser
Fragebogen ist
gleichzeitig. Also es gibt
dann auch gleichzeitig

diatologische
Befundungen, die da dabei
rauskommen, wie zum
Beispiel gezligeltes
Essverhalten. (...)

Naja ich mache auf der

Fachhochschule FH
Campus Wien meinen
Master in ganzheitlicher
Therapie und
Salutogenese und  wir
lernen naturlich tber
diverse

komplementarmedizinische
Verfahren, darunter
Ayurveda, TCM, traditionell
europaische Medizin, die

Keine bewusste
Kategorisierung

Eine der
Diatologinnen  gab
an, dass sie ihre
Patientlnnen anhand
das Fragebogens fur
die Anamnese der
Ernéhrungs-
gewohnheiten
kategorisiere.

Eine der
Diatologinnen macht
den Master

,Ganzheitliche
Therapie* — dieselbe
Diatologin, die nach
dem Fragebogen
einteilt. In diesem
lernt sie diverse
komplementar-
medizinische

Ayurveda, TCM,
traditionell
europaische
Medizin, die
diatische Medizin.
haben immer

verschiedene

Konstitutionslehren
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digtische Medizin und da
gibt es halt immer
Konstitutionslehren. Es gibt
bei jeder Medizinform eine
Konstitustionstypenlehre
und nachdem ich da schon
sehr viel dazu gelernt hab
ordnet man auch ein
bisschen die Menschen
gegeniuber von sich ein.
Aber nicht, weil man es
will, sondern einfach, weil
man es gelernt hat.

Interviewerin: Ja das
kenne ich eh auch
(lachend). Aber das kommt
dann mehr oder weniger
zu den ganzen
Kategorisierungen aus
dem Fragebogen noch
dazu, oder tausch ich
mich?

Diatologin: Ja das kommt
dazu, aber nachdem das
ein bisschen ein Problem
ist im Krankenhaus gibt es
ganz strenge Gesetze und
die wollen nicht, dass man
komplementarmedizinisch
arbeitet. Deshalb mach ich
das auch nicht bewusst,
dass ich so etwas mache,
sondern es ist dann
einfach so, dass ich einen
Menschen einfach besser
einschatzen kann als
jemand, der diese ganzen
Modelle oder
Konstitutionstypen nicht
kennt. Aber ich mache das
nicht bewusst, so, dass ich
mich hinsetz und sag: so,
schauen  wir welche
Konstitution du hast.

Verfahren, darunter
Ayurveda, TCM,
traditionell
europaische
Medizin, die
diatische  Medizin.
Bei diesen gibt es
immer verschiedene
Konstitutionslehren.
Diese wendet sie an,
um ihre P. zu
kategorisieren. Die
betont, dass sie dies
nicht mache, weil sie
es bewusst macht,
sondern, weil sie es
eben gelernt hat.
Dadurch funktioniere
es automatisch.

Im Krankenhaus der
Diatologin ist es
nicht gewilnscht
komplementar-

medizinisch Zu
arbeiten. Daher
macht sie das nur
unbewusst. Dadurch
kann sie P. sehr gut

einschatzen und
einteilen. Aber, es
passiert eben
unbewusst.
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Kategorie 22 Schritte der Verhaltensanderung

Zeile Paraphrase Generalisierung Reduktion
334-364 Nein, das wird immer | Schritte der | Individuell
unterschiedlich verlaufen | Verhaltensanderung

beim Patient. Also das ist
eher, es kann
stufenweise sein, aber es
kann auch mal eine Zeit
lang nichts gehen und
dann geht es vielleicht
wieder. Wir haben auch
Patienten in der
Tagesklinik, die sich so
verschlechtern, dass sie
wieder stationar
aufgenommen  werden,
dann .... dann leg ich oft
mal hier die Beratung auf
Eis und schaue, ab wann
kann ich hier wieder
andocken? Das ist auch
viel learning by doing in
diesem Patientenklientel
muss man sagen. Waell
oft ... oft glaubt man, ok
es geht jetzt wieder gut,
dass man den Patienten
ins Boot holt, aber
eigentlich geht es
Uberhaupt nicht. Also das
muss man sich am
Menschen gut
anschauen. Das habe ich
jetzt wahrscheinlich eh
schon tausend Mal
gesagt (lachend), aber es
stimmt einfach. (lachend)
Es ist wirklich so. Im
Grund genommen ist es
auch wirklich, es wird bei
jeder therapeutischen
Spate bei uns so
gehandhabt, also ein
kleiner Exkurs in die
Physiotherapie: In welche
Gruppe kommt  der
Patient? Kommt er ins
Zirkeltraining oder st
wirklich nur die Basis -
Physiotherapie = mdglich

laufen  bei jedem
Menschen anders ab.
Manchmal passiert
das rasch, manchmal
passiert lange nichts.

Manchmal
verschlechtert sich die
Situation eines P. so
stark, dass er wieder
aufgenommen werden
muss. Die
diatologische
Therapie wird dann
voribergehend auf
Eis gelegt, bis es
ihm/ihr besser geht.

Manchmal wirkt ein
P., als wére er bereit,
aber das ist
Fingerspitzengefihl

und lernt man in der

Praxis.

Alle P. mussen
individuell  betrachtet
werden. In  jeder
gesundheitlichen
Spate wird SO

gearbeitet, so auch
bei uns.

Helfen kann die
Frage:

Von welcher Art der
Therapie wirde der P.
momentan am
meisten profitieren,
sollte man sich im
psychiatrischen

bei Verschlechterung
der Situation  wird
Therapie auf Eis
gelegt

kein fixes Konzept.

Problembewusstsein,
dann Veranderungs-
bereitschaft in der
Theorie und
Gedanken zZur
Verhaltens-Anderung
zulassen.

Veranderung in der
Praxis kommt
anschlieRend.

Die dauerhafte
Umsetzung ist der
perfekte  Abschluss
der
Verhaltensanderung.
Zusammengefasst:
Problembewusstsein
Anderungsbereitschaft
Planung

Handlung

Dauerhafte
Umsetzung

Viele
Herausforderungen
bei jedem Schritt der
Anderung maglich
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882-886

im Moment? Da kann
man dann oft switchen?
In  welche Gruppe?
Wirde der Patient von
einer Nordic Walking
Gruppe profitieren? So
etwas entwickelt sich im
stationaren Aufenthalt.
Oder auch wahrend dem
Tagesklinischen
Aufenthalt. Da kann man
dann von Woche zu
Woche sehr gut
reagieren. Wie legt man
den Therapieplan fest
und natirlich auch,
welche Ressourcen hat
man im Haus, das ist
nattrlich auch klar.

Interviewerin: Ok also
kann ich jetzt wieder
zusammenfassen, bei
diesen individuellen
Schritten ist es wieder
individuell. Entweder es
geht  vorwarts oder
rickwarts. Also
Ruckschritte gibt es ja
auch. Und dass man das
pauschal nicht sagen
kann.

Diatologin: ja, es wird
wahrscheinlich auf das
hinauslaufen.  (lachend)
Weil wir haben da auch
kein ganz fixes Konzept:
Patient konnte Ziel nicht
umsetzen, was mache
ich als nachstes? Das
wird man pauschal nicht
sagen konnen. Das ist
immer eine ganz
individuelle
Entscheidung, wie man
da weitermacht.

Ja, ich glaube es ist

Bereich  regelmafig
anschauen und
anpassen.

Ressourcen im Haus
sind natlrlich  der
Rahmen, fir das
mogliche Therapie —
Angebot.

Man kann nicht
pauschal sagen,
welche Schritte der
Verhaltensdnderung

gehen wird.
Manchmal geht gut
was weiter, manchmal
nicht. Es gibt kein
fixes Konzept.

Die folgende Therapie
muss man bei jedem
P. individuell
anschauen.
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1388-1395

wichtig, dass man ein
Problembewusstsein hat
und, als nachsten Schritt
wirde ich die
Verédnderungsbereitschaft
in der Theorie sehen.
Dass man die Gedanken
Uberhaupt mal zulassen
kann: Ok, morgen hol ich
mir beim Spar ein Mineral
statt dem Cola. Als
nachstes  wirde ich
sagen, die Verdnderung
wirklich in der Praxis. Das
Tun. Und dann kommt
die Kir. Die dauerhafte
Umsetzung.

(...)

Diatologin: Es ist bei
vielen ein
Problembewusstsein da,
aber die Uberlegung in
der Theorie zur
Veréanderung, da beginnt
schon oft das Problem.
(lachend) Und selbst
wenn ich die Besten
Ideen in der Praxis habe,
so habe ich noch nichts
umgesetzt.

Interviewerin: Genau,
also ich fasse die 4
Schritte zusammen: 1. Es
muss das
Problembewusstsein da
sein. Dann die
Anderungsbereitschaft.
Wenn dann
Anderungsbereitschaft da
ist, dann fangt man an zu
planen, dann kommt man
ins Tun, dann kommt es
im Idealfall zur
dauerhaften Umsetzung.

also das ist wirklich auch

Problembewusstsein,
dann Veranderungs-
bereitschaft in der
Theorie und
Gedanken zZur
Verhaltens-Anderung
zulassen.

Verdnderung in der
Praxis kommt
anschlieRend.

Die dauerhafte
Umsetzung ist der
perfekte  Abschluss
der
Verhaltensanderung.

Problembewusstsein
ist bei vielen P. da.

Das erste Hindernis
der
Verhaltensdnderung
ist oft schon die
Uberlegung, wie die
Theorie in die Praxis
umgesetzt werden
kann.

Die nachste
Herausforderung st
dann, die Ideen zur
Verhaltensadnderung
in die Praxis
umzusetzen.
Zusammengefasst:
Problembewusstsein
Anderungsbereitschaft
Planung

Handlung

Dauerhafte
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sehr individuell.  Also
erstens wirde ich sagen:
ja ich mdchte was andern
oder eben nicht. Dann ist
es halt sehr
unterschiedlich, ich mein,
ich hab jetzt Uberhaupt
keine Ahnung was fur
Modelle es da gibt. (...)
Aber, ich wirde jetzt
wieder nur sagen, ja ich
mochte oder nein ich
mochte nicht. Und
Verhaltensdnderung
selbst ist ja wieder was
Psychologisches, also ich
kann da jetzt nicht viel
sagen, welche Schritte es
da gibt.

Umsetzung
Verhaltensdnderung
ist etwas sehr
Individuelles.
Entweder die
Patientinnen  wollen
etwas andern oder
nicht. Alles andere ist
Aufgabe der
Psychologie.

Diatologin kennt keine

Modelle und kann
daher nicht sagen,
welche Schritte es
gibt.

Kategorie 23 Abstufungen der Planungskompetenz

Zeile

Paraphrase

Generalisierung

Reduktion

902-915

Es ist spannend, ob
Uberhaupt
wird. Wenn ja, dann:
wie  konkret  wird
geplant? Und dann,
glaub ich gibt es als

dritte Abstufung:
Werden auch
Hindernisse in der
Planung

beriicksichtig. Was
kdnnte

dazwischenkommen

und wie konnte ich
damit umgehen?

Planung, wenn man

geplant

Interviewerin: ok,
lhrer Meinung nach
ist die beste

Als erstes ist wichtig

Zu wissen, ob
geplant wird oder
nicht.

Wenn geplant wird:
wie  konkret  wird
geplant.

Werden Hindernisse
mit eingeplant.

1. Will er, oder
will er nicht?
2. Wird geplant?
3. Wie konkret
wird geplant?
4. Werden
Hindernisse
eingeplant?
(je mehr
umso besser)
5. Vorteile
Uberlegt?
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konkret plant und

dann auch
Hindernisse mit
einbeziehet.

Diatologin: Ja genau,
im einfachen
Beispiel, ich mdchte
laufen gehen. Hat
jetzt zwar mit uns
nicht so direkt was
zu tun, aber nehmen
wir das. Das kann
man ganz konkret
planen: Wie oft will
ich laufen? Wie weit?
Welche Strecke?
Aber ich muss auch
bedenken, was ist,
wenn es schittet?
Was mach ich, wenn
Glatteis auf der
Strecke ist? Wie
kann ich damit
umgehen? Fir viele
im  psychiatrischen
Setting kann es
schon oft ein
Problem sein, wenn
dann plétzlich ein
Hindernis dastent,
und sei es noch so
banal.

Interviewerin: Sie
haben vorher viel
Uber die Vorteile
gesprochen.

Glauben Sie, dass
die da auch nochmal
reingehoren?

Diatologin: Ja klar.

Interviewerin: ok,
werden die dann
auch nochmal bei
den Hindernissen auf
einer Stufe, oder ist
das beim konkreten
Planen, oder auf
welcher Ebene
gehort das hin?

Je konkreter man

Uberlegt und
bespricht, was
geéndert werden soll
und je mehr
Hindernisse man in
die Planung
einbezieht, umso

besser ist es.

Im  psychiatrischen
Bereich kdnnen
schon die kleinsten
Hindernisse fiir die
P. ein Problem sein.

Will er, oder will er
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1414-1420

Diatologin: Puh.

Interviewerin:  Also
ich habe alle Stufen
mitgeschrieben. 1.
Will er, oder will er
nicht. Nachstes:
Wenn ja. er will
etwas andern, wie
konkret plant er das
Ganze: als nachstes:
werden Hindernisse
geplant. Die Vorteile,
wo wirden Sie die
noch eingliedern?

Diatologin:  Parallel
zu Problemen oder
eine Stufe davor.

Interviewerin: Also
eher Zu
Hindernissen?

Diatologin: Ja, es
wird positives
kommen und es wird
sicher auch mal ein
Hindernis kommen.

Ja, ja, also ich muss
ehrlich sagen die
meisten Patientinnen
und Patienten die ich
betreue haben wenig
Planungskompetenz.
Es gibt wirklich, also
es sind Ausnahmen,
die

Planungskompetenz
haben. Da merk ich
dann halt, dass sie
mitschreiben, dass
sie gerne Plane
wollen, dass sie gern
Unterlagen  hétten,
dass sie den
gesunden Teller, den

nicht. Wenn ja: er will
etwas andern, wie
konkret plant er das
Ganze.

als nachstes: werden
Hindernisse und
Vorteile geplant

Die meisten
Patientinnen im
psychiatrischen

Bereich haben wenig
Planungskompetenz.

Patientlnnen mit
Planungskompetenz
schreiben mit, wollen

Plane und
Unterlagen
bekommen.

Die meisten

Patientinnen wollen
keine

Beratungsunterlagen
im  psychiatrischen
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ich ihnen gebe, dass
der ihnen  super
gefallt.  Aber die
meisten wollen nicht
mal
Beratungsunterlagen
haben. Also die
meisten, das hort
sich jetzt irgendwie
frustrierend an, aber
ja (lachend) am
Anfang ist es schon
schwierig muss ich
gestehen, so ist es
einfach.

Interviewerin:  mhm
(bejahend)

Diatologin:  Ja, die
Leute, die Menschen
im Krankenhaus sind
einfach Grof3teils aus
meiner Erfahrung in
der Psychiatrie sehr
unselbststandig. Und
die sind ja nicht ohne
einem Grund hier
gelandet, ja.

Interviewerin:  mhm
(bejahend)

Diatologin: Also, fir
mich ist es ja, ist es
meistens so, dass
sie keine
Planungskompetenz
haben.

Interviewerin: Ok.
Also gibt es deiner
Meinung nach auch
keine  Abstufungen
oder hast bis jetzt
keine entdeckt.

Diatologin: Nein,
also nicht spontan.

Setting.

Dadurch, dass die
meisten Patientinnen
keine  bis  kaum
Planungskompetenz
haben, fiel der
Diatologin  spontan
keine Abstufung ein.

H

Sonstiges
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Kategorie 24 Tipp fur Arbeitsbeginn im psychiatrischen Bereich

Zeile Paraphrase Generalisierung Reduktion

377-439 | Also wie ich im psychiatrischen | Zu Beginn der Arbeit | Laufend mit
Bereich begonnen habe zu |ist es hilfreich sich | Kolleginnen
arbeiten, da hab ich mir auch | Tipps von Kolleginnen | austauschen
viele Tipps von Kolleginnen | zu holen.
geholt, die schon lange im Platz im
psychiatrischen Bereich | Aul3erdem ist es | multiprofessionellen
gearbeitet haben. Und die zwei | wichtig einen Platz im | Team finden
besten waren an sich, meiner | multiprofessionellen
Meinung nach: Unbedingt | Team zu finden um die | Mit Facharzten und
einen Platz im | P. ganzheitlich | Psychotherapeuten
Multiprofessionellen Team | betreuen zu kénnen. austauschen
finden um die Patientinnen und
Patienten ganzheitlich viel  auszuprobieren

betreuen zu koénnen. Das ist
naturlich im stationaren
Bereich sehr gut moglich. Das
war auch bei uns, als die
Abteilung ins Haus gekommen

ist, da waren die anderen
Berufsgruppen sehr
aufgeschlossen uns
gegenlber, weil extern wer

gekommen ist. Freiberuflich
wird wahrscheinlich hier auch
der Austausch mit Facharzten
und Psychotherapeuten sehr
wichtig sein, auch wenn man
depressive Patientinnen und
Patienten berat. Also wirklich
das Zusammenarbeiten im
Team, dieses Betreuen des
Patienten im Team ist etwas
ganz wichtiges. Das 2. war
eben, dieses learning by doing.

Also einfach dieses
Ausprobieren. Wo kann ich
arbeiten? Wo kann ich

ansetzen? Was ist mdglich?
Und die Erfahrung bringt dann
meistens eh auch den Erfolg.
Man wird Fehler machen am
Anfang. Man wird den
Patienten am Anfang
Uberfordern (lachend).

Interviewerin:
(lachend)

beruhigend

Wenn man freiberuflich
psychiatrische P.
berat, ist es auch
wichtig sich mit den
Facharzten und
Psychotherapeuten
auszutauschen.

Das Betreuen eines P.

im Team st sehr
wichtig.
Es ist wichtig viel

auszuprobieren und
aus den Fehlern zu
lernen.

Am Anfang wird man
den P. uberfordern,
aber man wir daraus
lernen.

und aus den Fehlern
lernen

mit Stérungsbildern
auseinandersetzen

Expertise der Kollegen
nutzen

Im Umgang mit
depressiven
Patientinnen ist es
wichtig folgende
Merkmale
aufzuweisen:

EinfUhlsamkeit,
Verstandnis, Empathie;

Es ist auch wichtig die
Patientinnen anhand
der inneren Motivation
abzuholen.

Medikamenten-
nebenwirkungen grob
einschéatzen zu kdénnen

Es ist ein laufender

Prozess
Psychohygiene

Arbeit
trennen

und Freizeit
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Diatologin: Genau, also man
muss dann auch was aus den
Fehlern unter
Anfuhrungszeichen lernen und
seine Ruckschlisse daraus
ziehen, aber wir haben immer

viel ausprobiert. Wir haben
auch stationar Gruppen
angeboten. Das hat sich

Uberhaupt nicht bewahrt, die
Patientinnen und Patienten
waren einfach viel zu schlecht.
Das ist einfach nicht
gegangen. Da sind dann die
Halfte der Patientinnen und
Patienten einfach
aufgestanden und gegangen. 5
von 6 Patientinnen und
Patienten haben nach 20
Minuten die Gruppe wieder
verlassen, weil sie einfach
nicht so aufnahmefahig waren.

Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: Wir haben wirklich
eine Gruppe angeboten wo
man zum Beispiel als Ubung
ein Ratespiel mit
Zuckerwirfeln macht. Also mit
Getranken. Das ist zum
Beispiel was, was wir in der
Tagesklinik  machen, was
irrsinnig gut ankommt. Und die
Patientinnen und Patienten
gern  machen und laut
Ruckmeldungen sehr davon
profitieren. Stationdr war das
oft nicht mdglich, weil die
Patientinnen und Patienten
einfach zu schlecht waren.
Deshalb sind wir auch dazu
Ubergegangen stationar
wirklich nur noch
Einzelberatungen anzubieten.
Das war so ein learning by
doing, haben wir probiert und
hat nicht funktioniert. Das sind
die zwei wichtigen Punkte und
eine dritte Sache ist, dass man
sich mit den Stdrungsbildern
auseinandersetzt. Das st

Der Versuch stationar
Gruppen zur
Ernahrungstherapie zu
machen, ist
gescheitert, weil die
Patientinnen nicht
aufnahmefahig genug
sind.

In der Tagesklinik
kommen Zucker-
Ratespiele sehr gut an
und bringen den
Patientinnen auch
Profit.

Well die

Gruppenschulungen
stationdr  gescheitert
sind, werden nur noch

Einzelberatungen in
dem Setting
angeboten.

Ein weiterer wichtiger
Punkt zu Beginn ist,
dass man sich mit den
Stoérungsbildern

spezielle  Schulungen
besuchen
P. frei entscheiden
lassen

Einleben und Einlesen
ist zu Beginn wichtig.

Einfach man selbst
bleiben ist wichtig und
gut.

Motivation kann
ansteckend sein.
einfache Sprache
wahlt

nur wichtigste Infos
kleine Schritte

Auch fir die Arbeit
kann es hilfreich sein,
gedanklich einen

Schritt zurlick zu treten
und das Geschehen
von aullen Zu
betrachten. Es st
sinnlos den Emotionen
freien Lauf zu lassen.
Stattdessen kann es
helfen, zu versuchen,

den Anderen zZu
verstehen.

Sprache und richtige
Kommunikation ist
wichtig. Ich -
Botschaften kénnen

helfen, sind aber im
Patienten — Gesprach
nicht wirklich
angebracht.

In der Beratung ist eine
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etwas, das wird in der FH, also
in meiner Zeit noch, nicht so
ein Schwerpunkt war, muss
man dazu sagen und da ist viel
Literaturrecherche, nachlesen,
was bedeutet Uberhaupt eine
Schizophrenie? Was ist eine
bipolare Stérung? Also dass
man sich hier auch gut einliest.
Und austausch ist natirlich mit

anderen Kolleginnen auch
immer wichtig. (lachend) Also
wir haben keinen

Essstorungsschwerpunkt hier.
Aber, wenn wir einen Patienten
mit Essstérung aufnehmen,
dann telefoniere ich mit einer
darauf spezialisierten Kollegin.
Die hat mir da schon wertvolle
Tipps gegeben. Da darf man
sich oft nicht scheuen, bei den

Kolleginnen und Kollegen
nachzufragen, die wirklich
schon eine Expertise

aufweisen konnen. Genau.

Interviewerin: Sie haben
gesagt, learning by doin. Was
haben Sie selbst gelernt beim
Ausprobieren.

Diatologin:  Also schon auch
einiges, was gut funktioniert
hat. Also was auch der
Schwerpunkt lhrer Arbeit ist,
die Depression, ist natirlich,
dieses unterstiitzend da sein
und auch das Verstandnis.
Diese Therapiesédulen werden
da sehr wichtig. Dass man
Verstandnis hat fur die
Situation, dass man einfiihlsam
ist, dass man empathisch ist
und dass man auch Dinge, die
man immer wieder hort vom
Patienten, dass auch zum
Beispiel Einkaufen sehr
Uberfordernd sein kann. Dass
kochen fur sich alleine mit
einer Depression zusétzlich oft
ganz schwierig ist.

Interviewerin: Was ratet man

auseinandersetzt.

Austausch mit
Kolleginnen ist laufend
hilfreich.

Es kann hilfreich sein,
wenn man mit einer
Kollegin Kontakt
aufnimmt, die fir das
Krankhaitsbild
spezialisiert ist.

Kolleginnen haben oft
schon eine groRe
Expertise, man sollte
sich also nicht vorm
Nachfragen scheuen.

Im Umgang mit
depressiven
Patientinnen ist es
wichtig folgende
Merkmale

aufzuweisen:

Einfiihlsamkeit,
Verstandnis, Empathie;

andere Sprache
wichtig. In der
Beratung geht es

darum die Ressourcen
des Patienten Zu
starken und eine
einfache Sprache zu
wahlen.

80% des Erfolges der
Therapie hangt vom
Zwischenmenschlichen
ab

Das
Zwischenmenschliche
kann man fordern,

indem man mit den
Patientinnen auch mal
kurz  Uber andere
Dinge spricht, als Uber
Ernahrung.

197




so einem Patienten dann?

Diatologin: Wichtig ist einmal
in erster Linie, dieses
ansprechen. Da kommt oft
gerade in der Gruppe: Ok, ich
bin da verstanden, die redet da
nicht so, wie von einem
anderen Stern daher, sondern,
ok, ich merk einfach, die weilR
oder sie kann zumindest
nachfihlen, wie es mir in
meiner Situation geht. Aber,
dann ist es natirlich auch
immer ganz wichtig darauf
hinzuweisen, sie sind ja hier in
der Tagesklinik oder auf der
Station um auch
weiterzukommen. Um eben an
Dingen zu kommen. Denn es
gibt ja Patientinnen und
Patienten, die suhlen sich im
Selbstmittleid, da wird man
auch nicht weiterkommen, ja.

Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: Dass man dann
auch sagt, ok Sie sind jetzt da
um was zu andern. Was ist da
vorstellbar fur Sie? Wie kénnen
Sie das umsetzen? Und in der
Psychotherapie wird dann oft
auch genau das behandelt.
Was sind Coping Strategien?
Wie kann ich mit meinen
Angsten umgehen? Das ist ja
dann nicht mehr primar unser
Part in der Diatologie, sondern
das wird ja dann auch in
anderen Gruppen erarbeitet.
Also eher das Abholen des
Patienten, also auch eben
Dinge anzusprechen, wo man
auch weil3, dass die schwierig
sind, das bauen wir dann auch
in den Gruppen ein. Dann kann
man schauen, die Patientinnen
und Patienten auch so gut es
geht zu motivieren. Und eben
auch anhand der inneren
Motivation abzuholen. Das ist
das, was ich weitergeben

Wichtig ist, dass sich
die Patientinnen
verstanden und gut
aufgehoben fahlen.
Andererseits ist es
auch wichtig die
Patientinnen darauf
hinzuweisen, dass sie
auch hier sind um
etwas zu andern.

In der Psychotherapie
werden  Coping -
Strategien und Angste
bearbeitet. Das st
nicht Aufgabe der
Diatologie.

Es kann den
Patientinnen helfen
schwierige Themen in
der Gruppe
anzusprechen.

Es ist auch wichtig die
Patientinnen anhand
der inneren Motivation
abzuholen.
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921-986

kann. Die Erndhrungsinfo ist
zwar auch wichtig, aber so das
Darum Herum in der Beratung
oder in der Gruppe ist oft noch
viel wichtiger. Diese
Therapiesaulen, die man ja
auch in der Saluto - Genese
findet, die sind find ich gerade
im psychiatrischen Bereich
sehr, sehr wichtig.

mhm (bejahend) Nachdem ich
direkt nach der Ausbildung in
dem Bereich zu arbeiten
begonnen habe, wiirde ich den
Kolleginnen wirklich
empfehlen, sich mit den
Krankheitsbildern und der
Therapie mdglichst gut
auseinanderzusetzen. Damit
man auch das Verhalten der
Patientinnen und Patienten
maoglichst gut verstehen kann.

Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: Damit man weif3,
warum ist der jetzt so, wie er
ist. Warum ist das so?

Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: Es ist auch wichtig,
welche
Medikamentennebenwirkungen
gibt es? Man muss nicht die
Pharmakodynamik von jedem
einzelnen Medikament wissen,
aber so ein bisschen eine
grobe Ubersicht immer grob
dabei haben und schauen
kann, ok, kann das jetzt sein,
dass der Patient auf Grund des
Medikaments noch leichter
zunimmt?

Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: Und auch ganz,

Die
Ernahrungsinformation
ist wichtig, aber das
drum herum ist viel
wichtiger.

Die Therapiesaulen
der Salutogenese sind
besonder im
psychiatrischen
Bereich sehr wichtig.

Es ist empfehlsenwert
sich wirklich mit den
Krankheitsbildern und
deren Therapie
auseinanderzusetzen.
Das hilft um auch das
Verhalten der
Patientinnen mdglichst
gut zu verstehen.

Es ist aulerdem
wichtig die
Medikamenten-

nebenwirkungen grob
einschatzen Zu
kbnnen, z.B. durch
eine Ubersicht, die
man immer dabei hat.

Dies kann Auskunft

geben, ob das
Medikament den
Gewichtsverlauf
beeinflusst.
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ganz wichtig ist der Austausch
mit erfahrenen Kolleginnen und
Kollegen. Das hat mir ganz viel
geholfen.  Damit ich im
Umgang mit psychisch
Kranken fit werde, wobei das
immer ein wachsender
Prozess ist. Weil in 10 Jahren
werde ich wahrscheinlich tber
dieses Interview
wahrscheinlich lachen.

(...) Interviewerin: Sie haben
jetzt gesagt, der Austausch mit
Kolleginnen und Kollegen.
Welche Tipps sind denn da
gekommen?

Diatologin: Der Austausch war
bei mir sehr interdisziplinér. Da
geht es auch sehr um
Psychohygiene. Also jetzt nicht
unbedingt um  fachliches.
Sondern auch um Themen mit
einem selbst. Es kann
durchaus passieren, dass ein
gewisses Klientel auch
grenziiberschreitend und
verletzend ist. Dass man dann
weil3, wie geht an damit um?

Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: zum Beispiel gibt es

auch Menschen mit
narzistischer

Persdnlichketisstdrung, WO
man mal, naja wie soll ich
sagen, ziemlich unnett

angesprochen wird und, dass
man lernt, ok, wie kann ich das
jetzt eigentlich nehmen? Und
ich glaube, Psychohygiene ist
sowieso in unserem Beruf
wichtig, aber natirlich im
psychiatrischen Setting noch
viel wichtiger

Interviewerin: Wie machen Sie
Psychohygiene?

Diatologin: Ich habe fir mich
den Weg gefunden: Wenn die

Der Austausch mit
erfahrenen
Kolleginnen im
gesamten
interdisziplinaren Team
ist sehr wichtig.

Es ist ein laufender
Prozess.

Der Austausch mit
Kolleglnnen muss nicht
immer fachlich sein.

Manche Patientinnen
sind
grenzuberschreitend.
Es ist wichtig zu
wissen, wie man damit
umgeht.

Psychohygiene ist in
jedem Setting sehr
wichtig, um sich
unfreundliche

Kommentare nicht zu
Herzen zu nehmen.
Unfreundliche

Kommentare kodnnen

vor allem im
psychiatrischen Setting
vorkommen.

Die Arbeit und die
Gesprache mit den
Patientinnen  bleiben
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Tur vom Blro zu ist, dann bin
ich keine Diatologin im
psychiatrischen Bereich mehr.
Ich versuche keine
Geschichten mit nach Hause
zu nehmen. Wochenende ist
heilig und ebenso der Urlaub.
Wenn irgendwelche
belastende Situationen sind,
dann suche ich sofort das
Gesprach mit Kolleginnen und
Kollegen.

Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: Und alles was
ausgesprochen ist an Wut,
Arger und Traurigkeit, das hat
mir mal wer gesagt, das ist nur
noch halb so schlimm.

Interviewerin: Das ist sehr
schon. Also wenn Probleme
kommen, dann reden Sie eher
mit Kolleginnen und Kollegen
als mit jemandem aus dem
privaten Umfeld?

Diatologin: Ja nattrlich, denn
das kann einem niemand
sagen, he das ist die
Erkrankung, das gehort zum
Krankheitsbild dazu. Es ist zu
Hause niemand darauf
geschult. Man bekommt keine
professionellen Inputs. Wobei
diese Geschichten immer nur
funktionieren, wenn es nicht
auf personlicher Ebene
passiert. Wenn man privat
streitet, dann sind da viel zu
viele Ebenen und Emotionen
dabei um da professionell
reagieren zu konnen. Es
werden bei uns auch immer
wieder Schulungen angeboten,
damit man weil}, ok, wie kann
man damit umgehen? Wie
kann ich mit
Verhaltensmustern oder
Situationen umgehen?

Interviewerin: Welche Kurse

im Buro. Freizeit bleibt
Freizeit. Das ist eine

Taktik um
Psychohygiene
durchzuftihren.
Bei belastenden
Situationen kann das
Gesprach mit

Arbeitskolleginnen gut
helfen.

Alles was an Wut,
Arger und Traurigkeit
ausgesprochen ist, das
ist nur noch halb so
schlimm.

Es ist sinnvoller sich

mit Kolleginnen
auszutauschen, da die
auf die

Krankheitsbilder
geschult sind.

Es gibt in manchen
Krankenhausern
spezielle Schulungen,
in denen man lernt, wie
man mit bestimmten
Verhaltensmustern und
Situationen umgehen
kann.

201




sind das?

Diatologin: Ich hab mal was zu
NLP gemacht. Also
neurolinguistische
Programmierung. Da geht es
eher um Gesprachstechniken,
wobei da ist sehr viel mit
anderen Personen aus
anderen Berufsbildern
gesprochen worden, wie man
mit Konflikten umgehen kann,
da hab ich einiges an
Handwerkszeug
mitgenommen. Dadurch kann
ich mit gewissen Situationen
heute besser umgehen als vor
5 Jahren.

Interviewerin: Haben Sie da ein
konkretes Beispiel flr mich?

Diatologin: mhm (bejahend),
wir haben eine Kochgruppe. In
dieser Kochgruppe war es
ziemlich lange Usus, dass sie
geschickt wurden und nicht
freiwillig teilgenommen haben.
Das war also das
Therapieprogramm. Die
Freude war also meist sehr
klein. Die Station war mit
Persdnlichkeitsstérungen

ausgestattet. ja, Natdrlich
wenn da 5 junge Herren da
sitzen, die alle eine
Personlichkeitsstorung mit sich
tragen, dann wird es
interessant, wann die denn
eigentlich grad nicht kochen
wollen, wie man darauf
reagiert. Vor ein paar Jahren
hatte ich noch versucht, dass
ich den Patientinnen und
Patienten alles recht mache.
Aber jetzt sage ich: Schauen
Sie, Sie sitzen freiwillig hier.
Ich versteh, dass das gerade
nicht so |hr Thema ist. Aber
versuchen wir, dass wir das
Beste daraus machen. Und
wenn irgendwer dann noch
immer sagt, mich interessiert

Eine Fortbildung zu
NLP hat einer
Diatologin
Handwerkzeuge fur
den Umgang  mit
Konflikten gegeben.

Zum Beispiel tberlasst
die Diatologin den
Patientinnen selbst die
Entscheidung, ob sie
an der  Schulung
teilnehmen wollen.
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1423-
1498

das aber nicht, dann sage ich,
ok, da ist die Tur. Dann ruf ich
auf der Station an und die
Patientinnen und Patienten
missen mit der Konsequenz
leben. Also ich versuche dann
immer den Ball retour zu
spielen und das nicht auf mir
sitzen zu lassen.

Ok, welchen Tipp ich geben
wuirde. Ja, ich wirde sagen,
man soll sich einfach mal ins
kalte Wasser stiirzen.

Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: Weil ich weifd nicht
wie die Erndhrungstherapie in
der Psychiatrie auf der FH St.
Polten ist, aber ich weil3, auf
der FH Wien wird nicht
grolBartig viel dazu gelernt,
deshalb war das fur mich ein
ziemlich groRRes Feld, wie ich
da begonnen habe. Ich musste
mich da auch erst mal
einlesen.

Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: Und einleben, weil
es ist schon spannend. Mich
hat die Psychiatrie schon
immer interessiert und es ist
wirklich sehr spannend und ich
wirde als Tipp geben, dass
man einfach, einfach eben sich
ins kalte Wasser stirzt.
Natdrlich versuchen am
Anfang nicht zu viel zu wollen,
weil die Meisten die vom
Studium kommen, die sind
natdrlich vollkommen
euphorisch und wollen die Welt
niederreil3en

Interviewerin: lacht

Am Anfang sollte man
sich einfach ins kalte
Wasser stirzen.

Einleben und Einlesen
ist zu Beginn wichtig.

Nicht zu viel wollen,
sondern in kleinen
Schritten arbeiten.

Einfach man selbst
bleiben ist wichtig und

203




Diatologin: aber (lachend),
eigentlich ist das schon eher
so, dass man es langsam
angehen sollte, gerade mit den
psychisch Kranken. Also
trotzdem man selbst bleiben
und auch, wenn man zum
Beispiel ein Mensch ist, das
sehr motivierend sein kann und
sehr gut drauf ist kann man
das auch beibehalten, denn
das kommt schon bei vielen
Patientinnen und Patienten
sehr gut an, diese Positivitat,
die man dann (Pause), die ist
richtig ansteckend fiir manche.
Aber dass man natirlich
trotzdem versucht in kleinen
Schritten zu denken und nicht
zu viel abverlangt von den
Patientinnen und Patienten.
Und in den Gesprachen, also
in Beratungen also wirklich
eine einfache Sprache wahlt
und wirklich reduzierte Info
gibt. Nicht zu viel.

Interviewerin:  OK. Ich les dir
jetzt nochmal die ein, die du
gesagt hast und wenn dir noch
etwas einfallt, dann kannst du
sie dann gern noch dazu
fugen. Das waren echt schon
tolle und viele Tipps. (...) Was
mir jetzt noch eingefallen ist,
ahm fir einen selbst ist es
vielleicht auch von Vorteil,
wenn man seine Personlichkeit
entwickelt. Also es gibt ja auch
Fortbildungen, die man auch
machen kann im Zuge des
Krankenhauses gibt es eine
Fortbildungsakademie. Man
kann also auch seine eigenen
Ressourcen starken oder seine
eigene Personlichkeit entfalten.
Je mehr man Uber sich selbst
versteht, umso mehr versteht
man auch andere Menschen.
(...) Also ich hab eine Yoga
Ausbildung gemacht, dass hat
mich einfach gestarkt und

gut.

Motivation kann
ansteckend sein.

In der Beratung im
psychiatrischen
Bereich ist es wichtig,

dass man eine
einfache Sprache
wahlt, nur die

wichtigsten Infos gibt
und kleine Schritte mit
den Patientinnen geht.

Eigene Personlichkeit
und eigene
Ressourcen starken
durch verschiedene
Fortbildungen.

Je mehr man Uber sich
selbst versteht, umso
mehr versteht man
auch andere
Menschen.
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meine personliche Entwicklung
sehr stark geférdert, aber ich
meine, wenn man jetzt zum
Beispiel Fortbildungen in der
Fortbildungsakademie besucht,
keine Ahnung, da gibt es ja
auch mittlerweile Yoga oder
wie man mit Stress besser
umgeht oder
Achtsamkeitstiibungen erlernen
kann man ja auch, oder
Rhetorik, wie man spricht, wie
man sich verhélt oder ja, ich
weil3 nicht dezidiert genau, wie
diese Fortbildungen heilen,
aber einfach
Personlichkeitsentwicklung, da
gibt es ja diverseste
Ausbildungen, die man
machen kann. (...) Ja also bei
mir war es eben die Yoga
Ausbildung, aber natirlich hab
ich im Krankenhaus auch
forderliches Konflikt -
Management hab ich zum
Beispiel eine  Fortbildung
gemacht, die auch sehr
spannend ist und die einen
auch weiterbringt, personlich.

Interviewerin: Was war da fir
dich die wichtigste Erkenntnis?

Diatologin: Ich kann mich nicht
an alles ganz gut erinnern,
aber ich kann flir mich sagen,
was wichtig ist. Also, dass man
auch mal einen  Schritt
zurlcktritt aus einer Situation
und auf eine Situation oder ein
Geschehen mit  jemanden,
wenn man einen Konflikt hat
heraustritt und nicht seine
Emotionen Ubergreifen lasst
und auch versuchen auch den
Anderen zu verstehen und
nicht nur denken, wie bdse
nicht der andere ist. Oder was
auch immer, sondern, dass
man auch versucht den
anderen zu verstehen. Also
auch die Sprache, die
Kommunikation ist das

Yoga, Konflikt -
Management,

Achtsamkeitsiibungen,
Rhetorik, was auch
immer einen
interessiert, kann von
Vorteil sein.

Auch fur die Arbeit
kann es hilfreich sein,
gedanklich einen
Schritt zurlick zu treten
und das Geschehen
von auflien zZu
betrachten. Es st
sinnlos den Emotionen
freien Lauf zu lassen.
Stattdessen kann es
helfen, zu versuchen,
den Anderen zZu
verstehen.

Sprache und richtige
Kommunikation ist
wichtig. Ich -
Botschaften kénnen
helfen, sind aber im
Patienten — Gesprach
nicht wirklich
angebracht.
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allerwichtigste.
Interviewerin: mhm (bejahend)

Diatologin: Und, ja, dass man
einfach nicht zu viel nach
seinen Gefiihlen, sich von
deinen Geflihlen leiten lasst
und die Sache versucht
sachlich zu sehen und eben

mit der richtigen
Kommunikation. Und versucht
in Ich - Botschaften zu

kommunizieren.

Interviewerin: ok, also die Ich -
Botschaften auch bei den
Patientinnen und Patienten
anwenden.

Diatologin: &hm, ja kann man
einflielen lassen, wobei bei
der Beratung wieder eine
andere Sprache wichtig ist. Da
hat man ja nicht oft einen
Konflikt. Also da wirde ich eine

ganz andere Sprache
verwenden, also nicht nur in
Ich - Botschaften, sondern

eben einfach bleiben und die
individuellen Ressourcen zu
starken, von dem Patienten.

Interviewerin: Also die
einfache Sprache und die
individuellen Ressourcen

fordern, in der Beratung.

Diatologin: Ja, genau,
einfache Sprache und auch
dieses zwischenmenschliche
ist dann doch wichtig oft und
man weild das ja auch aus
Studien, dass der Erfolg einer
Therapie zu 80 Prozent am
zwischenmenschlichen liegt.

(...) Versuchst du das
Zwischenmenschliche Zu
fordern?

Diatologin: Ja, also dass man
nicht nur Uber die Erndhrung

In der Beratung ist eine
andere Sprache
wichtig. In der
Beratung geht es
darum die Ressourcen
des Patienten zu
starken  und  eine
einfache Sprache zu
wahlen.

80% des Erfolges der
Therapie hangt vom
Zwischenmenschlichen
ab.

Das
Zwischenmenschliche
kann man fordern,
indem man mit den
Patientinnen auch mal
kurz Uber andere
Dinge spricht, als tber
Ernahrung.
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spricht, wenn sie Uber andere
Sachen sprechen sollen, dass
man dann auch mitreden kann,
denn gerade das fordert dann
das Zwischenmenschliche,
eben wenn sie gerade vom
Hund reden, das fordert das
Zwischenmenschliche und sie
dann halt langsam wieder
zurlck fuohrt zum eigentlichen
Thema, denn so viel Zeit bleibt

dann natlrlich auch nicht
endlos lang mit ihnen zu
plaudern.

K 24 Bestmdgliche Unterstiitzung durch Diatologinnen

Zeile Paraphrase Generalisierung Reduktion

443-479 Ja das kann man da | Es ist abhangig | Regelmalige
gut reinnehmen und | davon, welche | Evaluation und
naturlich muss man | Therapiemdglichkeiten | Anpassung von

wenn
Diatologin
stationaren,
ambulanten
Tagesklinischen
Setting arbeitet,
welchen

Patientinnen

kann
Was
angenommen?
wenn
wird

passt

evaluiert
verandert.

Tagesklinik

sich auch Uberlegen,
man als

oder
von

Therapiemdglichkeiten
profitieren die
und
Patienten? Also was
ich etablieren?
wird gut
Und,
ich merke es
nicht
angenommen oder es
einfach nicht,
dass man es wieder
und

Also wir
machen zum Beispiel
einmal im Jahr in der
eine

ob es
oder

man hat und,
stationar
ambulant ist.

Es ist wichtig, dass
man sein
Therapieangebot
immer wieder evaluiert
und anpasst oder
neue  Mdoglichkeiten
integriert.

Eine regelmafige
Evaluationssitzung um

Therapieangebot

neue Therapie
Moglichkeiten
integrieren

Fortbildungen zu MI

Patient und Betreuer
Beziehung beachten,
sowohl im
Einzelgesprach, als
auch in der Gruppe
und bei Bedarf an
Kollegen tiberweisen

Regelmalig
evaluieren.

Personlichkeitstyp
erkennen und
Individuelle
Entwicklung
beachten und darauf
eingehen (bremsen,
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grol3e
Evaluationssitzung,
wo wir das Angebot
Uberdenken, von den
Ressourcen her
abhangig auch
(lachend) anpassen,
also wir wollen auch
schon lange eine
Kochgruppe fir die
Tagesklinischen
Patienten etablieren,
aber das geht im
Moment nicht, da
brauchten wir noch
eine  Kollegin oder
einen Kollegen mehr.
(lachend)

(...)

Diatologin:  Ich hab
einmal einen
Beratungstechnik Kurs
gemacht, wo die

Veranstalterin  schon
Teile vom motivational
Interviewing einflieBen
hat lassen. Und ich
habe auch bei einer

Psychologin  einmal
einen halben Tag zum
motivational

Interviewing gemacht.
Also das kann ich
wirklich jeder Kollegin
empfehlen. Nicht nur
im psychiatrischen
Bereich. Das ist
etwas, was man
wirklich gut in die
Beratungspraxis
mitnehmen kann. Und
ich muss auch
dazusagen, ich habe
eine
Padagogikausbildung
(lachend).

Interviewerin: aah
(lachend)
Diatologin:  Also ich

die  Angebote zu
Uberdenken wird in
der Praxis
durchgefinhrt.
Motivational
Interviewing
Fortbildungen sind
hilfreich.

Eine der

Diatologinnen hat eine
Padagogikausbildung
zusatzlich.

angemessene
Menge
Informationen)

an

Struktur und Timing

Beratungstermin
beachten

Verhaltensanderung
weiterhin  bestéarken

und  Vorteile
personliches
Befinden davon
Fokus stellen

far

in
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990-993

bin in erster
Ausbildung
Padagogin, also da
sind mir solche
Ausdriicke auch nicht
fremd.

(...)Diatologin: Das
allerwichtigste, hm,
wenn man es runter
brechen musste, dann
ist es meiner Meinung
nach die Patient und
Betreuer - Beziehung.
Das ist sowohl im
Einzelgesprach, als
auch in der Gruppe
wichtig. Ja.

(...)Diatologin:  Also
es ist natlrlich das
Setting immer
besonders wichtig,
also, dass man sich
die Beratung und die
Gruppe gut
strukturiert. Das ist
etwas, das wir am
Anfang wie  eine
Realisation gemacht
haben, also von der
Begrilung Uber das
Abstecken, was
machen wir heute,
was wird verlangt?
Wie ist der Aufbau der
Gruppe?

Ja glaub ich schon,
man muss halt zur
richtigen Zeit den
Beratungstermin
ansetzen.

Ich denke es st

Eine der
Diatologinnen ist der
Meinung, dass die
Patient und Betreuer
Beziehung am
wichtigsten ist, sowohl
im Einzelgespréch, als
auch in der Gruppe.

Um eine gute Berater-
Patient-Beziehung
aufzubauen ist es
wichtig, die Beratung
und die Gruppe gut zu
strukturieren.

Fur die optimale

Betreuung der
Patientinnen ist es
wichtig den

Bertungstermin ~ zum
richtigen Zeitpunkt
anzusetzen.

Authentisch bleiben ist
wichtig fur die
Beratung das
wichtigste.
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1504-1518

wichtig, dass man gut
zuhort und auch mal
zwischen den Zeilen
liest. Dass man sich
nicht verbiegt, dass
man echt bleibt als
Berater.

Ahm ja, am Ball
bleiben sagt man so
schon, also wirklich
einfach ein bisschen
erkennen was flr ein
Typ Mensch ist das,
denn es gibt ja vier
Personlichkeitstypen.
Erkennen, ob das der
Typ Mensch ist, der
viele Unterlagen
braucht, der gerne
Aufgaben macht, oder
ist das ein Typ, der
sich gern sofort in die
Umsetzung stlrzt.
Oder ob ich ihm sagen
kann, was er tun kann
und das macht er
dann gleich oder ist
das, weilR ich nicht,
jemand der  Zeit
braucht, da halt ein
bisschen drauf zu
achten, dass man ihr
oder ihm dann das
mitgibt, was sie
brauchen. Also, wenn
er gerne liest, dass er
genug Unterlagen
mitbekommt, die er
lesen kann. Oder
wenn es jemand ist,
der gern von heut auf
morgen alles umstellt,
dass man mit ihm
mitgeht und halt auch
immer wieder diese
Besuche macht, das
ist wichtig. Die
Evaluierung und die

RegelmaRig
evaluieren.

Erkennen, ob das ein
Mensch ist, der viele
Unterlagen  braucht,
der gerne Aufgaben
macht, der sich gern
sofort in die
Umsetzung stiirzt oder
jemand der  Zeit
braucht. Es ist wichtig,
zu erkennen, was die
Patientinnen von den
Beraterlnnen
brauchen. Um das zu
erkennen, gibt es
mehrere
Personlichkeitstypen.

Den Patientinnen
konstanten Kontakt
durch Evaluierungen
bieten wirkt
unterstiitzend. Die P.
sind motivierter, wenn
sie  wissen, dass
regelmallig  jemand
kommt, um die
Verédnderung

mitzuerleben.
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709-724

Konstante, dass sie
einen sehen und dass
sie wissen da kommt
wer und mal schauen,
was sich bis zur
nachsten Woche
geéndert hat.

(...)Diatologin: Ja
genau, also die sind
jetzt ein Beispiel diese
Personlichkeitstypen,
die kennt man eben
diese vier. Aber es
gibt ja auch andere.
Man kann Menschen
ja auch anders
eingliedern, je
nachdem, was man
sich da hernimmt. Es
gibt ja auch ganz
andere Modelle.

Aber wenn ich merke,
ok, es haut gar nicht
hin, dann muss ich,
wenn ich die
Moglichkeit habe,
kompetenter weise, an
eine  Kollegin oder

einen Kollegen
abgeben, WO es
vielleicht besser

funktioniert. Weil es
kann nicht jeder mit
jedem

zurechtkommen. (...)

Dann kann man eben

schauen, wie
entwickelt sich der
Patient in der
Tagesklinik?

Entwickelt er sich gut?
Wie geht es ihm
psychisch? Merken
wir, es geht im

Um die P. bestmoglich
Zu unterstiitzen ist es
auch notwendig, bei

Bedarf, an
Kolleginnen zZu
Uberweisen.

Es ist auch wichtig
darauf zu schauen,
wie sich ein P. in der
Tagesklinik entwickelt.
Wenn man zu frih mit
der
Erndhrungstherapie
beginnt, dann kann es
die P. Uberfordern.
Daher ist es fir die
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200-223

psychisch auch schon
besser und gut, dann
hacken wir mit der
Erndhrung ein. Also
ich lass den
Patientinnen und
Patienten in der
Tagesklinik oft wirklich
mal eine  Woche
ankommen, dass sie
schauen, wie geht es
ihnen da.

sie wollen alles
machen und sie
wollen alles so gut
machen. (lachend) Die
muss man dann
abholen und sagen,
slow down. Schauen
wir mal, wo wir
anfangen kénnen.
Was mdglich ist und
nicht Uberfordern.
Darauf muss man
schon auch gut
achten.

Interviewerin: Ich
merk, sie haben sehr
viel

Einfihlungsvermogen,
das spurt man richtig.

Diatologin:  (lachend)
ja, das braucht man
bei den depressiven
Patientinnen und
Patienten sicher.

Beratungstermin eine

Therapie forderlich,
wenn man die P. eine
Woche ankommen
lasst. Am  Anfang
ankommen lassen um
die vielen neuen
Eindriicke verarbeiten
zu lassen. Wenn es
dem P. psychisch
besser geht, dann
hacken wir mit der
Ernahrung ein.

Wenn P. dabei sind
sich selbst Zu
Uberfordern, dann ist
es essentiell, den P.
runter zu holen vom
Gas. Manche P.
sagen, dass sie alles
andern wollen.

Manche P. muss man
auch ein bisschen
bremsen, wenn sie
Ubermotiviert sind.

Einfihlungsvermogen
ist wichtig fur den
Umgang mit den
depressiven
Patientinnen.

Timing
Beratungstermin
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Woche vor Entlassung
um folgende Themen
zu besprechen: was
kann man einkaufen?
Welche Speisen kann
man zubereiten? Was

kann
dazwischenkommen?
Was sind madgliche
Hindernisse? Wie
kann ich damit
umgehen?
Interviewerin: Wie
wirdest du so einen
Patienten dann

unterstitzen, dass er
es doch schafft?

Diatologin: ahm, der
schon diese
Planungs- oder
Handlungskompetenz
hat?

Interviewerin: ja
genau.

Diatologin: ja, das ist
halt so eine Sache.
ahm. Das ist ja auch
ein wenig. Also das
hat ja nichts mehr mit
Erndhrung zu tun.
Sondern ist
Verhaltenstherapie.
Es ist also eigentlich
eine Aufgabe fir die
Psychologin oder den
Psychologen.

Interviewerin: mhm
(bejahend)

Diatologin: Man kann
nur immer wieder
Ziele vor Augen halten
und fragen, also die
richtigen Fragen
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stellen. Richtige
Fragen kann ich dir
jetzt aber auch nicht
sagen. Das ist ganz
unterschiedlich mit
welchen Menschen
ich zu tun habe und
was der erreichen
mochte und, dass
man auch wirklich
hinterfragt und wenn
es wirklich um die
Gewichtsreduktion bei
depressiven, adipdsen
Patientinnen und
Patienten geht, dass
man wirklich auch
Schulungen macht mit
Hunger und Sattigung.
Und diese
Wahrnehmung ein
bisschen schult. Und
ja, einfach mit den
richtigen Fragen,
wobei man  auch
aufpassen muss, dass
man die Frage zum
Psychologischen nicht
Uberschreitet.

Interviewerin: ok. Wo
glaubst du ware die
Grenze zZum
Psychologischen?

Diatologin: &ahm, also
mir fallt jetzt nichts
Konkretes ein, aber
wenn ich jetzt wirklich
auf die Personlichkeit
zum Beispiel, wenn
ich auf die
Personlichkeitsebene
gehe, wie Menschen
einfach sind. Das sit
nicht meine Aufgabe
das mit jemandem zu
besprechen.

Interviewerin: ok, also
bei der personlichen
Ebene ist es vorbei?
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Diatologin: Ja diese
individuelle,

personliche Ebene,
denn wir haben ja

trotzdem ein
personliches

Gespréch. Dann
einfach irgendwelche
Empfehlungen Zu
geben, wie man
besser Dinge

umsetzen konnte mit
seiner Personlichkeit,
das ist nicht meine
Aufgabe, denn das
weild ich ja auch gar
nicht. Denn es gibt ja
verschiedene
Personlichkeitstypen
und das ist nicht
meine Aufgabe. Also,
ja.

Interviewerin: Also
dass du als Diatologin,
beim Essen,

Einkaufstraining  und
Hunger und Sattigung
bleibst.

Diatologin: Genau
und die Ziele vor
Augen halten. Die
Gewichtsabnahme.
Die kleinen Schritte
beobachten und die
Wahrnehmung
schulen. Einfach
schon mit dem Essen
auch. Das find ich
schon sehr wichtig.
Und einfach zu fragen:
Wie geht es Ihnen
jetzt damit, dass Sie
langsam kauen? Wie
geht es lhnen, dass
Sie jetzt 3 geregelte
Mahlzeiten am Tag
haben? Und wenn sie
dann eine
Verédnderung
bemerken, dass sie
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dann dahinter bleiben.
Wenn sie in alte
Muster fallen, dass
man halt wieder sagt:
Na, lhnen is es doch
SO gut gegangen mit
den geregelten
Mahlzeiten, oder mit
weniger Zucker oder
wie auch immer. Das
man die Vorteile
einfach nochmal vor
Augen fihrt.

Interviewerin: mhm
(bejahend), also die
Vorteile von dem
Ganzen. Also die
Vorteile sind etwas
ganz, ganz wichtiges?

Diatologin: Ja einfach
das personliche
Befinden, was sich
verbessert hat, wie ich
meine Ernéahrung
umgestellt habe.

Interviewerin: Gut,
dann sind wir beim
nachsten
Fragenkomplex
angekommen.

Diatologin: mhm
(bejahend)
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