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Fallbeispiel aus der Praxis:
Erndhrungsberatung von psychisch erkrankten Personen

Die Erndhrungsberatung von psychisch erkrankten Menschen ist eine vielschichtige,
herausfordernde, aber sehr spannende Aufgabe. Im folgenden Artikel wollen wir diesen

therapeutischen Prozess vorstellen.
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Mit einem Fallbeispiel aus der Praxis lasst
sich ein Einblick in die umfangreiche Ar-
beit der Erndhrungsberatung in der Psy-
chiatrie geben: Frau M., 37 Jahre alt, verhei-
ratet, Mutter einer 6-jdhrigen Tochter, gutes
soziales Umfeld, arbeitet Teilzeit im Biro. Sie
hat seit mehreren Jahren Angstzustinde
und ist auf Grund derer seit der Geburt ihrer
Tochter in psychologischer Behandlung. Ihr
Gewicht ist schon fast ihr ganzes Leben ein
Thema. Mit ihrem aktuellen Gewicht, bei ei-
nem BMI von 29, fiihlt sie sich unwohl. Im
letzten Jahr hat sie kontinuierlich zugenom-
men. Sie isst tagstiber wenig und abends
sehr grosse Mengen. Sie beschreibt jhr Ess-
verhalten abends als unkontrollierbar.

An Tagen, an denen sie ihre Arbeit, die Rolle
als Mutter und parallel ihre Angste nur
schwer meistern kann, trinkt sie verstdrkt
alkoholische Getréinke. In den letzten Mona-
ten war das nahezu tdglich in steigenden
Mengen der Fall. Zuletzt war sie fiir mehrere
Wochen krankgeschrieben, da es ihr nicht

mehr méglich war, sich auf die Arbeit zu
konzentrieren. Bei einem gemeinsamen Ge-
sprach mit ihrem Mann und der Psycholo-
gin dusserte sie zudem, dass sie vor dem
Schlafen die Dosis an Temesta eigenstdindig
erhoht hat und sich tagsiiber immer Gfter
versucht hat, mit Alkohol zu beruhigen. Sie
fuhlt sich als Versagerin, hat das Gefiihl, die
Erwartungen an ihre Rolle als Mutter nicht
zu erfiillen, und hat Angst vor einem Jobver-
lust und den daraus resultierenden Exis-
tenzdngsten. Aus diesen Griinden wird sie
auf die Akutstation einer psychiatrischen
Klinik eingewiesen.

In psychiatrischen Kliniken gibt es ein gros-
ses Angebot an begleitenden Therapien,
welche ressourcenorientiert den Prozess
begleiten und nicht als Beschiftigung,
sondern als Therapie eingesetzt werden.
Einige nicht abschliessende Beispiele sind
Musik-, Kunst- oder Maltherapie, Kérper-
therapien wie Physio- oder Tanztherapie,
Krafttraining, Walking, Bogenschiessen,
Klettern oder auch tiergestiitzte Thera-
pien. Therapien werden im Einzel- oder im
Gruppensetting angeboten. Daneben sind
Gesprache mit Bezugspersonen der Pflege
und Einzel- wie auch Gruppengespriche
mit drztlichen und psychologischen Fach-
personen méglich. Oft zentral sind Termi-
ne beim Sozialdienst, der bei Fragen rund
um die Arbeit, Ubernahme von Kosten,
Wiedereingliederung oder neue Wohnfor-
men unterstitzen kann.

In den ersten sechs Wochen auf der Akut-
station stabilisiert sich der Zustand von
Frau M. nach und nach und sie kommt zur
Ruhe. Zu Beginn fillt es ihr schwer, die Be-
treuung ihrer Tochter an ihren Mann und
das familidre Umfeld abzugeben, sie macht
sich sehr grosse Vorwiirfe. In den Therapie-
gespriichen sowie den begleitenden Thera-
pien lernt sie hilfreiche Strategien, mit ihrer

Situation umzugehen und sich selbst besser
zu verstehen. Zusdtzlich macht sie einen Al-
koholentzug, der ihr im neutralen Umfeld
leichter fallt. Auch medikamentdse Unter-
stutzung erhdlt sie.

Medikamente in der Psychiatrie
Psychische Erkrankungen kénnen sowohl
die Ursache wie auch die Folge einer Ge-
wichtszunahme sein. Die schlechte psychi-
sche Verfassung kann zu sozialem Riickzug,
Antriebsmangel und einseitigen Ess- und
Trinkgewohnheiten fiihren — was wieder-
um in vielen Féllen eine Gewichtszunahme
beglinstigt. Die Einnahme von Psychophar-
maka erhoht das Risiko zusétzlich (1,11).
Aus der Rezeptorwirkung und -sekretion
von Arzneimittelstoffen kénnen die typi-
schen Nebenwirkungen abgeleitet werden.
Es wird momentan von der Hypothese aus-
gegangen, dass die von den Medikamenten
ausgelosten Blockaden an den Histamin1-
Rezeptoren zu einer Gewichtszunahme fiih-
ren konnen. Je stirker dabei die antihista-
minerge Wirkung ist, desto stérker ist die
Appetitanregung (9,16). Dazu kommt die
dampfende Wirkung durch die Histamin1-
und 5-HT2c-Serotoninblockade, was zu-
satzlich einen Einfluss auf das Bewegungs-
verhalten der Patienten hat (14). Um einer
Gewichtszunahme entgegenzuwirken, ist
eine friihzeitige Anmeldung bei der Ernah-
rungsberatung sowie Bewegungsprogram-
men im stationdren Setting von hoher Re-
levanz (11).

Quetiapin

Wahrend einige Medikamente konkret bei
bestimmten Krankheiten gegeben wer-
den, kommt das Quetiapin hiufig bei
Angst- und Schlafstérungen zum Einsatz.
Es gilt in diesem Bereich als Off-Label- Me-
dikament (5,6). Im Vergleich zu Benzodia-
zepinen flihrt das Quetiapin zu keiner kér-
perlichen Abhangigkeit und wird daher
bevorzugt gewahlt. Viele Patienten 3u-
ssern aber verstdrkten Appetit und eine
schlechte Sattigung als Nebenwirkung —

‘unabhdéngig von der Dosierung (8).
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Frau M. nahm widhrend der ersten sechs
Wochen weiter an Gewicht zu, was sie zu-
nehmend stresste und negative Auswirkun-
gen auf ihr psychisches Befinden hatte. Als
Mitursache wurde das Quetiapin vermutet,
mit welchem bereits kurz nach Eintritt ge-
startet wurde. Aus diesem Grund wird sie
nun, kurz nachdem sie von der Akut- auf die
Therapiestation (bergetreten ist, in der Er-
ndhrungsberatung angemeldet.

Erndhrungsberatung im stationiren
psychiatrischen Setting

Die Ernahrungsberatung im stationaren
psychiatrischen Setting ist weitlaufig und
umfangreich. Hier zweit Inputs zum Um-
gang mit verandertem Appetitverhalten,
zum Beispiel ausgelost durch Medika-
mente.

Dual-Prozess-Modell und
verhaltensorientierte Beratung

Bei der Dual-Prozess-Theorie geht es dar-
um, dass unser Verhalten hauptsichlich
durch automatisierte Reaktionen be-
stimmt wird. Dies lauft oft unbewusst
und routiniert ab und wird durch Erfah-
rungen und Lernprozesse beeinflusst. Das
heisst die Erstreaktion von Menschen auf
eine Situation basiert immer auf automa-
tisierten Prozessen. Dabei geht es verein-
facht darum, die Grundbediirfnisse zu
schiitzen (3). Dieser Ablauf ist mihelos
und effizient und bei Routinetatigkeiten
auch sinnvoll = durch die Inflexibilitit hin-
gegen nachteilig. Vor allem im Zusam-
menhang mit dysfunktionalem Verhalten
ist eine absichtsvollere und flexiblere Re-
aktion gewiinscht (4). Dazu muss der au-
tomatisierte Prozess erkannt und kognitiv
entkoppelt werden — was insbesondere
psychisch kranken Menschen oft schwer-
fallt. In der Psychotherapie oder im Bera-
tungssetting bedeutet dies, Patient/innen
darin zu begleiten, die entsprechenden
Automatismen wahrzunehmen und zu
verlangsamen. Dadurch erhalt man Zu-
gang zu Inhalten, Verhaltensweisen und
Ressourcen der jeweiligne Patient/innen
und kann so auf die gesundheitsfordernde
Ebene gelangen. (12,13, 4)

Skills-Training
Die Skillsarbeit geht auf die dialektische-
behaviorale Therapie (DBT) von Marsha

Linehan zuriick und wird unter anderem

bei emotionalen instabilen Persénlich-
keitsstorungen und Suchterkrankungen in
der Therapie genutzt (17, 6). Die Praxis hat
aber gezeigt, dass Skills in verschieden Be-
handlungskonzepten integriert werden
kénnen und nicht nur auf einzelne Er-
krankungen zugeschnitten wurden. Skills
sind Fertigkeiten oder Verhaltenstechni-
ken, die Patienten lernen, um besser mit
verschiedenen, oft stressigen und belas-
tenden Situationen umgehen zu kénnen.
Das Skills-Training wirkt ressourcenaktivie-
rend, fordert die eigene Kompetenz der Pa-
tienten und die Verdnderung von dysfunk-
tionalem Verhalten (18).

Es gibt keine Liste, was alles zu sogenann-
ten Skills gehort, es sind einfach Fertigkei-
ten, welche dem Patienten in der Situation
helfen kdnnen. Dies kann von Patient/in zu
Patient/in sehr unterschiedlich sein und
uber verschiedene Zugangskandle, wie be-
havioral, kognitiv, sensorisch oder physiolo-
gisch, erfolgen. Man arbeitet dabei mit so-
genannten Skills-Ketten. Skills-Ketten sind
Abfolgen von mehreren verschiedenen
Skills, die dazu genutzt werden, Spannun-
gen zu reduzieren, aber auch um den Pati-
enten Zeit zu verschaffen, um aus ihren
eigenen Automatismen und Routinen her-
auszukommen. Die Skills-Ketten sollten re-
gelmadssige gelibt werden, damit sie in den
entsprechenden Situationen angewendet
werden kénnen (17).

Warum das Dual-Prozess-Modell und
Skills in der Erndhrungsberatung?

Das menschliche Verhalten wird gesteu-
ert durch unsere eigenen Automatismen,
Schemen oder auch Routinen — welche oft
sinnvoll sind, da sie unser Leben erleich-
tern. Bei dysfunktionalem Verhalten oder
auch beim Wunsch zu einer Verhaltensin-
derung kénnen diese Automatismen je-
doch sehr einschrankend sein. Wir versu-
chen, in der Erndhrungstherapie unsere
Patienten bei einer Verhaltensdnderung zu
begleiten. Daflir missen sie ihr Verhalten
so gut es geht verstehen, um aus ihrem
Automatismus herauszukommen und in
eine absichtsvolle Handlung zu gelangen.
Eine Gewichtszunahme im stationaren
psychiatrischen Setting kann nebst der
Medikamentenwirkung auch andere, zum

Beispiel psychische Ursachen haben. Dem
Verhalten auf den Grund zu gehen ist da-
her unerlasslich.

Der Begriff Skill und die Arbeit damit ist
den meisten Patienten mit einer psychi-
schen Erkrankung nicht unbekannt. Es
kann dabei also an ein bereits vorhande-
nes Vorwissen angeknipft werden. Im Zu-
sammenhang mit einer medikamentenbe-
dingten Gewichtszunahme reicht oft die
gesunde, ausgewogene Ernahrung nicht,
um einen guten Umgang mit dem ver-
anderten Appetitempfinden zu erreichen.
Insbesondere im stationaren Setting stellt
dies eine grosse Herausforderung dar, da
andere Schwierigkeiten meist im Fokus
stehen.

Bei starkem Heisshunger hilft aus Erfah-
rung oft ein starker Reiz uber den Mund
(sensorischer Skill) wie z.B. Zdhneput-
zen, Zitrone oder Kaugummis bis hin zu
Skillbonbons extrasauer oder extrascharf,
welche in diversen Onlineshops erhiltlich
sind.

Nach und nach wird nun auf den Aus-
tritt hingearbeitet. Eine Tagesklinik als An-
schlusslésung lehnt Frau M. ab, sie will ganz
nach Hause, um ihren Mann zu entlasten
und fiir ihre Tochter wieder mehr da sein zu
kénnen. In der Erndhrungsberatung, wo sie
wdchentlich Termine wahrnahm, wurde
eine umfangreiche Anamnese durchgefiihrt
und zuerst vor allem am restriktiven Fssver-
halten tagstiber und dann im Verlauf am
Heisshunger abends gearbeitet. Zusdtzlich
wurde eine ambulante Erndhrungsberatung
aufgegleist, damit Frau M. direkt nach dem
stationdren Setting ambulant langfristig
weiterbetreut werden konnte. Eine telefoni-
sche und schriftliche Ubergabe fand statt.

Erndhrungsberatung im
ambulanten Setting

Zu Beginn der ambulanten Ernéhrungsbe-
ratung war Frau M. alkoholabstinent und
ihr Gewicht ist nochmals angestiegen, was
Auswirkungen auf ihr psychisches Befinden
hatte. Sie entwickelte eine Verlagerung der
Kompensationsstrategie zu einer Binge-Ea-
ting-Storung* in Kombination mit restrikti-
vem Essverhalten.
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*Bei der Therapie von Personen mit Adipo-
sitas ist zu beriicksichtigen, dass sie hau-
fig die Kriterien eine Binge-Eating-Sto-
rung (BES) erfiillen. Die Kriterien der BES
orientieren sich an den Diagnosekriterien
des DSM-5. Hierzu zahlen folgende Merk-
male:

Regelmissige Essanfalle, mindestens ein-
mal pro Woche Uber mindestens drei Mo-
nate.

Essanfall:

- Verzehr grosser Nahrungsmengen
innerhalb eines abgegrenzten Zeitraums

« deutlich grosser als die Menge, welche
die meisten anderen Menschen essen
wirden

. Gefiihl von Kontrollverlust wahrend
des Essanfalls

Essanfille in Kombination mit mindestens

drei folgenden Merkmale:

« Schnelleres Essen als normal

« Essen bis zu einem unangenehmen
Vollegefiihl

. Grosse Nahrungsmengen essen, ohne
sich kérperlich hungrig zu fuhlen

« Alleine essen aus Scham uber die
Menge, die gegessen wird

« Nach dem Essanfall Ekelgefihle,
depressive Stimmung und/oder
Schuldgeftihle

- Verzweiflung hinsichtlich des Essanfalls

Die Integration kérperzentrierter ernah-
rungspsychologischer Ansatze bei der The-
rapie von BES ist von entscheidender Be-
deutung fiir den Erfolg (10).

Strategie und Vorgehen
im Fallbeispiel

1. Erndhrungs(-psychologisches)

Assessment

. Anamnese, ernahrungs(-psychologische)
Biografie, IST-Stand

- «Erlaubte» Lebensmittelauswahl,
«Trigger-Food»

- Kérperwahrnehmung, Korperbild

+ Essausloser und -muster

+ Motivationskldarung

- Korperhaltung, Stimme,
Mimik, Gestik, innerer Dialog
(Umgang mit sich)

2. Ernéhrungs(-psychologische)

Diagnosekriterien:

+ Mahlzeitenrhythmus

« Nahrstoffzufuhr der «erlaubten»
Mahlzeiten im Vergleich zum Bedarf

- Kriterien fur die Lebensmittelauswahl

- Befinden und Kérpergefiihl vor,
wahrend und nach den Mahlzeiten

. Zeitpunkt fur die Entscheidung
des Essanfalls

- Erkennen des gegebenenfalls
restriktiven zu Grunde liegenden
Essverhaltens

- Ressourcen fur Veranderung
(bisherige Erfahrungen, Umfeld,
neue Erkenntnisse)

3. Erndhrungs(-psychologische)

Interventionen:

- Individuelles flexibles und realistisches
Ziel (Ist-Soll-Vergleich)

. Strategiekldrung: 1. Essverhalten,
2. Gewichtsabnahme
(individuelles Vorgehen)

- Sensibilisierung der Wahrnehmung,
Impulskontrolle, Genussintegration

. Akzeptanz und Empathie mit sich:
Zusammenhang Emotionen und
Essverhalten

« Integration Genuss und eliminierter
Lebensmittel

- Riickfallprophylaxe: Umgang mit
Risikosituationen

4. Erndhrungs(-psychologisches)

Monitoring und Evaluation:

- Selbstwirksamkeit: Vertrauen in
sich und Moativation

- Akzeptanz des Korpers und
Selbstmitgefih!

- Selbstwert und
Kérperwahrnehmung

Auf Grund des restriktiven Essverhaltens
tagstiber wurde zuerst der Schwerpunkt
auf die bedarfsdeckende Mahlzeitenzusam-
menstellung gelegt und im zweiten Schritt
die angestrebte Gewichtsabnahme als Ziel
definiert. Anhand einer konkreten Beispiel-
situation wurden die individuellen ausl6-
senden Faktoren eruiert. Entscheidend fur
Frau M. war das Gefiihl der Uberforderung
in der Erfiillung der Erwartungen der Mut-
terrolle. Dieses Gefiih! war fiir sie korperlich
mit Anspannung und Druck spiirbar und sie

kompensierte es mit ihrem Essverhalten.
Die Entstehung des Druckgefiihls wurde re-
flektiert sowie das Bediirfnis dahinter eru-
iert. Frau M. gelang zur Erkenntnis, dass sie
versuchte, Erwartungen zu erfiillen, um ihr
psychologisches Grundbediirfnis nach Zu-
gehérigkeit zu befriedigen. Darunter lag bei
ihr ein geringes Selbstwertgefiihl mit der
Annahme (Glaubenssatz): «Ich werde nur
geliebt, wenn ich leiste.»

Die Séitze und Gedanken, die ihr in bestimm-
ten Situationen kommen sowie die entspre-
chenden Emotionen und Korperempfindun-
gen wurden von Frau M. reflektiert und den
inneren Anteilen zugeordnet. Neben dem
kritischen sehr strengen und leistungsbezo-
genen Anteil lernte sie im Beratungsver-
lauf ihren empathischen selbstfuirsorglichen
Anteil kennen und gezielt zu verstdrken.
Dadurch gelang es ihr verstdrkt, ihre Be-
diirfnisse wahrzunehmen und in die Hand-
lungsentscheidung miteinzubeziehen. Die
zu Beginn stark wahrnehmbare Anspan-
nung léste sich und ihr Beddirfnis zu essen,
um dieses Gefiihl zu kompensieren, redu-
zierte sich.

Die ambulante Therapie in Kombination
mit einer bedarfsdeckenden Erndhrung
tagsiiber fiihrte dazu, dass sich die Essan-
fille und damit der Leidensdruck beziglich
ihres Essverhaltens deutlich reduzierten
Gleichzeitig stieg ihre Wertschatzung sich
selbst gegentiber und ihrem psychischer
Befinden. Verstarkt wurde der Effekt zu:
dem durch die Gewichtsreduktion, die sicl
auf Grund der reduzierten Essanfélle ein
stellte.

Frau M. gewann so zunehmend Vertrauer
in sich, ihre Handlungsfahigkeit und dic
Therapie. Sie lernte schrittweise, ihren Kor
per zu akzeptieren. Sie versuchte verstarkt
empathisch mit sich umzugehen, insbe
sondere auch in Situationen, in denen si
anders handelte, als sie es sich vorgenom
men hatte. Die regelmassige ernahrungs
psychologische Begleitung und das inter
disziplindre Setting unterstitzten sie uni
gaben ihr langfristig die Sicherheit und da
Vertrauen in sich, die Umstellung beibe
halten zu konnen.
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Erkldrung zur im Fallbeispiel
angewandten Intervention:

Korperwahrnehmung bezeichnet die be-
wusste und unbewusste Wahrnehmung
des eigenen Korpers. Wahrgenommen wer-
den kénnen Gedanken, Emotionen und Kor-
perempfindungen. Letztere umfassen die
Fahigkeit, korperliche Empfindungen wie
Spannung, Entspannung, Schmerzen, Be-
rihrungen, Temperatur oder radumliche Po-
sitionen von Kérperteilen, aber auch Emoti-
onen im Kérper wahrzunehmen. Zu Beginn
steht das wertfreie Wahrnehmen und im
Verlauf die Moglichkeit des flexiblen Wech-
sels zwischen den Bereichen Gedanken,
Emotionen und Kérperempfindungen. Die-
se Flexibilitat kann die Voraussetzung sein,
fur sich stimmige und «gesunde» (Hand-
lungs-)Entscheidungen zu treffen. Diese
Flexibilitat und Entscheidungsfreiheit sind
nicht immer gegeben (15).

Mégliche Fragen zur Kérperwahr-

nehmung in der Erndhrungsberatung

+ Was nehmen Sie wahr?

+ Was ist jetzt gerade?

+ Was |8st das bei lhnen aus?

+ Wie merken Sie das im Kérper?

+ Wie flhlt sich das an?

+ Was wirde Ihnen (oder Ihrem Korper)
jetzt guttun?

Die Arbeit mit inneren Anteilen ist eine
Methode, die psychologischen und emoti-
onalen Faktoren zu verstehen, die das Ess-
verhalten beeinflussen. Die inneren An-
teile vertreten verschiedene Bedurfnisse,
Wiinsche oder Angste. Diese inneren
Anteile konnen miteinander in Konflikt
stehen sowie die bewusste Handlungs-
entscheidung wie das Essverhalten be-
einflussen. Innere Anteile sind verschie-
dene Teile der Personlichkeit oder des
Selbst, die unterschiedliche Emotionen,
Gedanken und Verhaltensweisen repra-
sentieren.

Im Rahmen der ambulanten Therapie geht
es darum, diese Anteile zu erkennen, den
dahinterstehenden Grundbediirfnissen zu-
zuordnen, im Verlauf diese schrittweise zu
akzeptieren und sie dann miteinander in
Beziehung zu setzen und zu integrieren.
Das Ziel ist, dass die Person ein tieferes Ver-

standnis ihrer inneren Dynamiken erlangt
und starkeres Gefiihl von Kontrolle Uber
die eigenen Anteile erlangt. Dadurch wird
sie selbst handlungsfahiger, um fir sich
ihre eigenen Entscheidungen zu treffen,
die ihre korperlichen und emotionalen Be-
dirfnisse einbeziehen

Durch die integrative Arbeit mit den inne-
ren Anteilen in der Erndhrungsberatung
kdnnen Patientinnen und Patienten nicht
nur ein besseres Verstandnis flr ihr Essver-
halten entwickeln, sondern es auch lang-
fristiganpassen und die neuen Verhaltens-
weisen etablieren.

Frau M. lernte mit der Zeit, ihre eigenen Be-
dirfnisse wahrzunehmen und diese in ihre
Entscheidungen miteinzubeziehen. Sie re-
duzierte ihr Arbeitspensum und hatte daher
mehr Zeit fiir sich. Diese fiir sich zu nutzen
war fiir sie zudem ein herausfordernder Pro-
zess. Seit dem Klinikaufenthalt ist sie alko-
holabstinent. Ihre individuellen Risikositua-
tionen und Warnzeichen sind ihr bewusst
und sie kennt Strategien fiir sich, damit um-
zugehen. Die bewusste Wahrnehmung ihrer
Kérperempfindungen sowie die Reflektion
des inneren Dialogs sind fiir sie sehr hilf-
reich in diesem Prozess und untersttitzen sie
in der Selbstwirksamkeit. Durch gezieltes
Anwenden ihrer gelernten Skills ist es ihr
verstdrkt moglich, ihre Emotionen bewusst
zuzulassen, zu akzeptieren und damit um-
zugehen.

Nur an emotional sehr stark belasteten Ta-
gen war fiir sie Essen die einzige wirksame
Kompensationsstrategie. Sie hatte aber ge-
lernt, sich und ihr Handeln zu verstehen und
empathisch mit sich umzugehen, auch
wenn ihr Handeln nicht in allen Situationen
ihren Vorstellungen entsprach. Von den ho-
hen Leistungsvorgaben und Erwartungen
versucht sie sich schrittweise zu losen.

Somit war ihr Selbstwert nicht mehr von ih-
rem Gewicht und dessen Abnahme abhdn-
gig. Auf Grund des Liberwiegenden Wegfalls
des emotionalen Essens nahm Frau M. zu-
dem stetig ab. Sie hatte kein besonderes Ver-
zichtsgefiihl durch die Kalorienreduktion,
da sie hilfreiche Skills und Strategien im
Umgang mit sich und ihren Emotionen ge-
lernt hatte.

Mit unserem Fallbeispiel wollen wir andeu-
ten, wie komplex die Arbeit in der Ernah-
rungsberatung stationdr in der Psychiatrie
und ambulant mit psychisch erkrankten
Personen sein kann. In diesen Therapien
werden die gleichen Beratungskompeten-
zen benotigt wie bei anderen Indikationen:
Empathie, Authentizitdt und Wertschat-
zung als vertrauensvolle Basis und fiir eine
kompetente und wirksame Beratung.

Wir wollen unseren Berufskolleginnen und
-kollegen Mut machen, Beratungen von
Menschen mit psychischen Erkrankungen
motiviert anzugehen. In der Fachgruppe
Psychiatrie tauschen wir uns lber solche
und dhnliche Fallbeispiele aus. Es geht hier-
bei darum, wie wir unsere Patientinnen und
Patienten bestmoglich und kompetent be-
gleiten kdnnen, aber auch wie wir selbst mit
unseren eigenen Emotionen, Gedanken und
Empfindungen im Zusammenhang mit un-
serer herausfordernden Arbeit umgehen
und unsere eigenen Ressourcen starken.
Eine davon ist fiir uns der Austausch mit an-
deren Fachpersonen in unserer Fachgruppe.
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