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Mitglieder der Arbeitsgruppe

DGPPN: Behandlungsleitlinie Ess-Stérungen, 2000.

APA: Guideline Eating Disorders (Executive Summary, 2000.
AWMF: Leitlinien Kinder-/Jugendpsychiatrie (2. Auflage), 2003.

Fragestellungen an die Arbeitsgruppe

e Was gehért zu einem qualifizierten, stérungsspezifischen Disease Management?
e Wie kommt eine Patientin zum richtigen Zeitpunkt in eine qualifizierte Behandlung?
e Welche Minimalstandards sollen empfohlen werden?

Angaben zum Thema

Ess-Stérungen sind psychische Erkrankungen mit oft jahrelanger Krankheitsdauer und evtl.
letalem Ausgang. Die Pravalenz in Deutschland wird mit 3 bis 5% der Frauen im Alter zwi-
schen 15 und 35 Jahren angegeben, die Mortalitat betragt 5,9 % (Sullivan, 1995: American
Journal of Psychiatry 152:7, S. 1073f).

Tendenziell zeigt sich ein immer friherer Krankheitsbeginn (10. bis 12. Lebensjahr).

Zur Pravalenz bei Mannern gibt es keine zuverlassigen Angaben.

Untergruppen

Diagnostisch werden Ess-Stdérungen nach den internationalen Klassifikationen (ICD-10, DSM
IV) in die Krankheitsgruppen: Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, nicht naher bezeichnete
Ess-Stérungen (EDNOS) und seit 1994 die ,Binge Eating“-Stérung eingeteilt. Darlber hinaus
kénnen verschiedene Schweregrade und Krankheitsverlaufe unterschieden werden.
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Von klinischer Seite konnen folgende Untergruppen nach Schweregrad und Komorbi-

ditat beschrieben werden (s. Tab. 1):

e Patientlnnen mit leichten Krankheitsverlaufen, die mit einer ambulanten Behandlung suf-
fizient behandelt werden.

e Patientlnnen mit mittelschweren Krankheitsverldufen, die einer stationaren oder tageskli-
nischen Behandlungseinleitung und anschlieBend einer ambulanten Behandlung bedr-
fen.

e Patientlnnen mit schweren Krankheitsverlaufen, die vielfach mehrere stationére Behand-
lungen im Wechsel mit ambulanten Therapien, Behandlung in therapeutischen WGs, so-
wie Akutbehandlungen in medizinischen, psychiatrischen und kinder- und jugendpsychi-
atrischen Kliniken bendtigen, also mit Iangerem Krankheits- und Behandlungsverlauf.

e Patientlnnen mit vital gefahrdendem schwersten Krankheitsverlauf, die Notfallbehandlun-
gen in medizinischen Kliniken (intensivpflichtig, im juristischen Sinne oft betreuungspflich-
tig kritisches Untergewicht, z.B. BMI < 12; schwere organische Begleiterkrankungen,
z.B., kardiale Arrhythmien, schwere Elektrolytentgleisungen, Immundefizienz, Nephropa-
thie) oder in psychiatrischen Kliniken (Suizidalitat), bendtigen.

In den beiden letzten Gruppen finden sich tGberdurchschnittlich haufig Patientinnen mit Per-
sOnlichkeitsstérungen, Depressionen, Angststérungen, Zwangserkrankungen, Traumatisie-
rungen sowie organischen Begleiterkrankungen.

Bei vital gefahrdendem Krankheitsverlauf und fehlender Therapiemotivation oder Ablehnung
einer Behandlung oder Selbstgefédhrdung ist zu prifen, ob mit Einrichtung einer Betreuung
die Behandlung (evt. geschlossen-psychiatrisch) durchzufiihren ist. Bei akuter Suizidalitét
bzw. akuter vitaler Bedrohung sind medizinisch-psychiatrische, psychosomatische Notfallbe-
handlungen unabhéngig von der Bereitschaft der Patientinnen durchzufthren.

Tabelle 1 Ubersicht iiber Untergruppen nach Schweregrad und Komorbiditat

Schweregrad Therapie Nachsorge
leichter Verlauf ambulante Therapie ausreichend bei Bedarf
mittelschwerer stationdre, dann ambulante Therapie immer
Verlauf teilstationdre, dann ambulante Therapie

schwerer Verlauf |Wechsel: stationdre, ambulante Therapie, |jahrelang
Krisenintervention, therapeutische WG etc.

vital gefahrdender | stationare Therapie (evt. geschlossen), jahrelang
schwerster Ver- | bei Ablehnung einer Behandlung evt. Ein- evt. mit Betreuung
lauf richtung einer Betreuung,

bei akuter vitaler Gefahrdung medizinisch-
psychiatrische, psychosomatische Notfallbe-
handlung
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Trotz zahlreicher ambulanter, stationarer, teilstationarer Therapien und verschiedener Ange-
bote von Beratungsstellen ist die Versorgungslage unbefriedigend. Die Behandlungsangebo-
te verschiedener Kostentrager sind nicht koordiniert, Patientinnen wéahlen sich Behandlun-
gen oft selbst ohne ausreichende Information und vorherige medizinische Diagnostik oder
Indikationsstellung aus. Zahlreiche Therapien scheitern und 50% der Patientinnen haben
auch nach 10 Jahren noch Ess-Stérungen.

Internationale Behandlungsstandards sind bereits entwickelt, (APA, DGPPN, DKPM, DGPM,
DGKJP).

Das medizinische und psychotherapeutische Angebot ist regional sehr unterschiedlich und
wird oft von der anbietenden Einrichtung, der Region und Praferenzen der Patientinnen be-
stimmt. Eine qualifizierte medizinische, psychosomatische/ psychotherapeutische, psychiat-
rische und kinder- und jugendpsychiatrischen Differentialdiagnostik und Indikationsstellung
vor Therapiebeginn wird bisher nicht flachendeckend angeboten.

Das Essverhalten ist gesellschaftlichen, sozialen, genetischen, psychischen Einflissen un-
terworfen und individuell sehr verander- und steuerbar.

Eine therapeutische Beeinflussung des Essverhaltens ist nur in Kooperation mit motivierten
Patientinnen méglich.

Das Ziel einer qualifizierten Behandlung von Patientinnen mit Ess-Stérungen besteht nicht
nur in der Therapie des gestdrten Essverhaltens und der Kérperschemastérung, sondern
auch in der Behandlung der medizinischen Folgen, der der Ess-Stérung zugrunde liegenden
psychischen, familidren und sozialen Konflikte sowie etwaiger zusatzlicher psychischer Sto-

rungen bzw. Erkrankungen.

Kunftige strukturierte Behandlungsprogramme (Disease Management-Programme)
nach § 137 f SGB V sollten folgende Faktoren umfassen:

e eine moglichst friihzeitige Pravention,

e Clearing d.h. eine niederschwellige Beratung, eine medizinische, psychiatrische, psycho-
somatische und kinder- und jugendpsychiatrische Differentialdiagnostik und Case Ma-
nagement (siehe 2.4.3.) sowie Konsiliardienste,

e eine leitliniengestitzte Therapie,

¢ eine professionelle Nachsorge.
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1. Empfehlungen fiir die Pravention von Ess-Storungen

1.1 Definition von Pravention

Pravention ist Vorbeugung. Sie setzt ein, bevor eine Erkrankung auftreten kann und zielt auf
die Verminderung der Inzidenz psychischer Stérungen ab, wéhrend Behandlung/Therapie
die Pravalenz verkleinert. Keine Pravention durchzufiihren, schadet.

Primare Pravention wendet sich an klinisch unauffallige Personen, sekundare Pravention
fokussiert auf eine Risikopopulation und tertidre Pravention behandelt klinisch auffallige Per-
sonen mit dem Ziel der Therapie, Nachsorge und Ruckfallprophylaxe.

1.2 Ziele primarer und sekundarer Privention von Ess-Stérungen

e Erhaltung der Gesundheit bei bislang hinsichtlich Ess-Stérungen unauffalligen/gesunden
Personen (primare Pravention),

e Wiederherstellung der Gesundheit bzw. Minimierung von Risiken, Aufbau o./u. Starkung
von Schutzfaktoren bei hinsichtlich Ess-Stérungen geféhrdeten Personen (sekundare
Pravention).

1.3 Risikofaktoren

Ziel der Pravention sollte die Identifikation und der Abbau von Risikofaktoren sein: Diatver-
suche; Beschaftigung mit dem Gewicht; Unzufriedenheit mit dem eigenen Kérper; mutterli-
che Diatversuche; Druck von Peergroups; Beeinflussung durch Medien.

Pravention sollte bei Kindern vor oder wahrend des Prozesses der Pubertét beginnen.

1.4 Zielsetzung von Maf3nahmen zur Prévention

Eine mdglichst friihzeitige und kontinuierliche Pravention zielt auf Verhaltensweisen, Einstel-
lungen und Werte ab, die Uber das Ernahrungsverhalten (Essen) weit hinausgehen. Vorran-
gig geht es um das Erkennen und den Abbau von Risikofaktoren und den Aufbau von
Schutzfaktoren. Autoaggressives und fremdaggressives Verhalten sind Ausdruck eines Defi-
zits an Selbstwertgefihl und sozialer Kompetenz sowie an Kommunikations- und Problem|é-
sefdhigkeiten.

Praventive Aktivititen missen auBerdem auf die Kontextbedingungen (Lebensraum, die
Umgebung von Kindern und Jugendlichen wie Kindergarten, Schule, Freizeiteinrichtungen)

gerichtet sein.



.5 Zielgruppen

1

Kinder, Jugendliche, junge Erwachsene aller Altersstufen, einschlieBlich Studentinnen,
sogenannte Risiko-Gruppen wie u.a. Hochleistungssportlerinnen, Kunstturnerinnen, Bal-
lett-Tanzerlnnen, Models,

Multiplikatorinnen: Eltern, Erzieherlnnen, Lehrerlnnen, Trainerinnen ect.

.6 Inhalte von préventiven MaBnahmen

—_

Wissensvermittlung Gber Kérperbewusstsein, gesunde Ernahrung,

Aufklarung Uber Risikoverhalten in Bezug auf Ess-Stérungen (z.B. Unzufriedenheit mit der
eigenen Figur, Diaten, Frauenbild etc.),

Enttabuisierung von Ess-Stérungen,

Anleitungen fir den Umgang mit Betroffenen,

Initiierung konstruktiver und kreativer Gemeinschaftsveranstaltungen in Form von ,Unter-
richtsgangen®, Aktionstagen, Workshops,

Bereitstellung von geeigneten Materialien, z.B. Buchern, Videos, Flyern, Internet,
Kooperation von Schilern, Lehrern, Eltern mit fachkompetenten Stellen und Medien,
Begleitevaluation und Qualitétssicherung.

.7 Wer soll Pravention durchfiihren?

1

grundsétzlich Berufsgruppen, die mit der Beratung und Behandlung von Patientlnnen mit
Ess-Stérungen befasst sind (z.B. Arztinnen, Therapeutinnen, Erndhrungsfachkréfte, Ver-
treterlnnen der Jugendhilfe),

Veranstaltungen zur Fortbildung lber Ess-Stérungen und ihre Komplikationen (Sekun-
darpréavention) fur Kinder- und Jugendarztinnen, Allgemeinarztinnen, Gynakologlnnen, In-
ternistinnen, Vertreterlnnen der Jugendhilfe etc.

.8 Finanzierung von Pravention

Es wird als vordringliche Aufgabe der Initiative des Gesundheitsministeriums angesehen, die

Notwendigkeit der Pravention von Ess-Stérungen als gesundheitsférdernde MalBnahme den

Kostentragern (z.B. Staat, Kommunen, Krankenversicherungen entsprechend den jeweiligen

Zustandigkeiten) zu vermitteln.
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2. Empfehlungen fiur Clearing bei Ess-Storungen

2.1 Definition

,Clearing“ ist eine Leistung, die drei Bausteine ggf. vernetzt (abgestimmt) anbietet.
Beratung, Diagnostik und Case Management. Beratung ist niederschwellig, Diagnostik mit-
telschwellig und Case Management hdherschwellig.

Zur Clearingleistung gehoren:

e Kooperation mit anderen Hilfeeinrichtungen,
e Supervision,
e Dokumentation, Begleitevaluation und QualitatssicherungsmaBnahmen.

2.2 Ziel

Ziel einer Clearing-Leistung ist, dass jede Patientln zum friihestmdglichen Zeitpunkt das fur
sie bestmdgliche Hilfeangebot erhélt.

2.3 Personelle Voraussetzungen

Die organisatorische Gestaltung einer Clearing-Struktur ist individuellen Notwendigkeiten (je
nach z.B. értlichen, rdumlichen, personellen Vorbedingungen) anzupassen. Bei der Diagnos-
tik mufB3 die Méglichkeit medizinischer Komplikationen bei Ess-Stérungen durch entspre-
chend facharztliche Untersuchungen Rechnung getragen werden. Innerhalb dieser Struktur
mussen multiprofessionelle Teams, die Uber besondere Kompetenz und Erfahrung in der
Diagnostik und Therapie von Ess-Stérungen verfligen, vorgehalten werden.

Diese sollen bestehen aus:

e Facharztinnen fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychiatrie und Psychotherapie
und/oder psychotherapeutische Medizin,

e Psychologlnnen, psychologischen Psychotherapeutinnen und/oder Kinder und Jugend-
psychotherapeutinnen,

e Dipl. Sozialpadagoglinnen,

 Okotrophologinnen und/oder Diatassistentlnnen.



2.4 Bausteine des Clearings

2.4.1 Beratung

Im Beratungsprozess soll ein stabiler Rahmen geschaffen werden, der es den Betroffenen
ermdglicht, Gber ihre Ess-Stérung zu sprechen. Im Verlauf des Gesprachs/der Gesprache
soll ein Zugewinn an Vertrauen in die eigene Befahigung zur Uberwindung der Ess-Stérung

erreicht werden.

Folgende institutionelle Standards sind zu erfiillen:

e Zugangserleichterung (Niedrigschwelligkeit),
e spezifische Beratungssettings,
e spezifische Beratungsangebote (z.B. Erndhrungsberatung).

Bausteine des Beratungsprozesses

Situationsabklarung:

vorlaufige Anamnese, unter besonderer Berlicksichtigung der kérperlichen Seite,
ggaf. Hinweis auf die Notwendigkeit einer medizinischen Untersuchung und
Behandlung,

die Klarung der Erwartungen an die Beratung/den weiteren Verlauf,

bisherige Beratung, Behandlung,

Kontextklarung: Feststellung des familiaren, sozialen, beruflichen Kontextes,
Feststellung der Ressourcen: im Lebensumfeld, subjektive Befindlichkeit, Motivation.

Informationsvermittlung:

e (iber das Krankheitsbild,
e Uber bestehende Hilfeangebote (ambulante Einzel-, Gruppentherapie,
e stationare/teilstationéare Therapie, Selbsthilfegruppen).

Motivationsabklarung und Férderung:

Klarung der Bereitschaft zur Veranderung,

Aufdeckung und Bearbeitung bestehender Angste,
Berlcksichtigung des subjektiven Krankheitserlebens,
therapieférdernde Begleitung bis zum Behandlungsbeginn.



2.4.2 Diagnostik

Fir die Diagnostik von Patientinnen mit Ess-Stérungen soll ein abgegrenztes und fiir
Fachleute und Betroffene klar erkennbares Angebot vorgehalten werden:

e Diagnostik vor Behandlung,

e Diagnostik der Ess-Stérung und einer méglichen Komorbiditat nach ICD-10 einschlie3lich
MAS bzw. DSM-IV,

e Leitlinienorientierung (APA, AWMF [DGPPN, DKPM, DGPM, DGKJP]).

2.4.3 Casemanagement

Casemanagement umfasst Therapieplanung und Hilfeplanung (SGB VIII) einschlieBlich der
Organisation der Nachsorge. Die Zeithorizonte bei Therapie- und Hilfeplanung sind in akute,
mittelfristige und langfristige Planungshorizonte zu unterteilen. In allen drei Planungshorizon-
ten ist besonders auf die konkrete Psychotherapieplanung, bei Kindern und Jugendlichen
auch auf Entwicklungsverlaufe zu achten.
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3. Empfehlungen fliir die Therapie von Patientinnen mit

Ess-Storungen

Insbesondere bei der Behandlung von Patientinnen mit schweren Ess-Stérungen ist mit me-
dizinischen und psychischen Krisen zu rechnen. Es missen daher zahlreiche personelle,
organisatorische und koordinative Voraussetzungen erflllt sein, um eine kompetente Thera-
pie unter anderem im Rahmen eines Disease-Management-Programms zu gewahrleisten.
Dies gilt gleichermal3en fur die Therapie von Erwachsenen wie die von Kindern und Jugend-
lichen.

3.1 Personelle Voraussetzungen

Die Therapie wird durchgefiihrt von speziell qualifizierten Berufsgruppen entspre-
chend der Leitlinien der Fachgesellschaften (DGPM, DKPM, DGPPN, DGKJP, AWMF),
bestehend aus:

Arztinnen fiir Psychiatrie und Psychotherapie,

Arztlnnen fiir Psychotherapeutische Medizin,

Arztlnnen mit Zusatzqualifikation Psychotherapie,

psychologische Psychotherapeutinnen,

Arztinnen, fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie,

Kinder- und Jugendlichen Psychotherapeutinnen,

konsiliararztlicher Versorgung (z.B. Innere Medizin, Padiatrie, Gynakologie usw).

Erganzend dazu sind vorzuhalten

Fachkrafte fir Kunst- und/oder Gestaltungstherapie,

Fachkrafte fir kdrperorientierte Therapie, Sport und Bewegungstherapie,
Okotrophologlnnen oder Diatassistentlnnen,

Dipl. Sozialpadagoglnnen,

Pflegefachkréfte,

im Kinder- und Jugendbereich zusatzlich Erziehungsdienst und Lehrkréfte.
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3.2 Empfehlungen fiir den ambulanten Bereich

Fiir die ambulante Therapie werden folgende Minimalstandards fiir notwendig erach-

tet:

Die therapeutischen Angebote sollten unter Leitung eines approbierten Heilberu-

fes (siehe 3.1) stehen,

sorgfaltige diagnostische Abklarung (ICD-10 und/oder DSM 1V),

regelmaBige medizinische Mitbehandlungen, in Kooperation mit Arztinnen anderer Fach-
richtungen,

Verbindung zu den Koordinationsstellen fiir Psychotherapie der KVB,

Bereitschaft zur Etablierung einer Basisdokumentation mit der Méglichkeit katamnesti-
scher Untersuchungen regelmaBigen Durchfiihrung von Katamnesen,

Gruppen- und Einzeltherapie,

QualitatssicherungsmafBnahmen.

3.3 Empfehlungen flir den stationdren und teilstationidren Bereich

Allgemeine Gesichtspunkte

Hauptindikationen fiir die stationare Aufnahme sind:

sehr niedriges Kérpergewicht oder andere medizinische Komplikationen,
schwere Ess-Stérungs-Symptomatik und/oder Suizidrisiko,

nicht ausreichende ambulante Behandlungsmdglichkeit,

notwendige Trennung von Familie oder Partner.

Therapeutische Angebote sollten folgende Bereiche abdecken:

Programme zur Behebung von Untergewicht,

Behandlung der Korperschemastorung,
Angebote zur Uberwindung bestehender psychischer, familidrer bzw. partnerschaftlicher
und sozialer Schwierigkeiten,
spezielle therapeutische Angebote flr Patientinnen mit zusatzlichen
% Achse-I-Stérung (DSM-1V, Angsterkrankungen, sozialen Phobien, Depressionen,
Zwangsstérungen, Suchterkrankungen, PTSD/sexuellem MiBbrauch)
% Achse-II-Stérung (DSM-1V, z.B. dependenten, selbstunsicheren, Borderline-
Persdnlichkeitsstérungen).
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Stationen fiir die Therapie von Ess-Stérungen sollten:

Akutaufnahmen erméglichen,

ein abgegrenztes Setting mit mindestens 5 Betten und eigenem Therapieprogramm ha-
ben. Die Behandlung von einzelnen Patientinnen mit Ess-Stérungen zusammen mit Pati-
enten mit psychiatrischen, anderen psychosomatischen oder Suchterkrankungen ist nicht
zu empfehlen.

standardisierte Therapieprogramme mit Gruppen- und Einzeltherapie anbieten,
QualitatssicherungsmaBnahmen gewahrleisten,

fur vital gefahrdete Patientinnen werden besondere Angebote vorgehalten.

Spezielle Gesichtspunkte bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen

Teilstationare oder stationare Therapien sollten méglichst in einem altersspezifischen

Gruppenmilieu erfolgen:

Jugendliche im Alter zwischen 16 und 18 Jahren sollten in Therapieeinrichtungen, die
sich u.a. auf diese Altersgruppen spezialisiert haben, behandelt werden.

Eine GruppengréBe von mindestens flnf essgestdrten Patientinnen sollte nicht unter-
schritten werden.

Therapieprogramme sollten multimodal und methodenintegrativ sein und sich an den
relevanten Leitlinien orientieren.

Wichtig ist auch die Eltern-, Familienarbeit/-Therapie sowie die Kooperation mit der Ju-
gendhilfe.

Wiinschenswert ist die Kooperation mit einer betreuten, ggf. therapeutischen Jugend-
wohngruppe fir diese Klientel.
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4. Empfehlungen fiir die Nachsorge bei Ess-Stérungen

4.1 Begriffsbestimmung

Nachsorge umfasst alle MaBnahmen, die anschlieBend an eine planmaBig durchgeflihrte

qualifizierte Behandlung zur Ruckfallprophylaxe, Tertiarpravention und zur Wiedereingliede-

rung und Integration notwendig sind.

4.2 Ziele von NachsorgemaBnahmen

Zu den wichtigsten Zielen gehoéren:

Stabilisierung und Aufrechterhaltung eines Behandlungserfolges,

Lebenshilfe bei priméar krankheitsbedingter ungeniigender Sozialisation,

Verhinderung von Ruckféllen,

Verhinderung oder Verminderung des Risikos eines Uberganges in andere psychische
Stérungen,

berufliche und soziale Integration, bei Jugendlichen Férderung der Verselbstédndigung,
Einbeziehung des familidaren Umfeldes und Einleitung praventiver MaBnahmen bei ge-
fahrdeten Familienangehérigen (insbesondere Kinder),

Verbesserung der Kommunikationsstrukturen in den betroffenen Familien.

4.3 Einfluss auf NachsorgemalBnahmen

Art und Inhalt von NachsorgemaBnehmen werden durch folgende Faktoren bestimmt:

Diagnose (nach ICD-10 oder DSM-1V),

psychische Komorbiditat (z. B. Persdnlichkeitsstérungen),

medizinische Komplikationen,

hausliches Milieu (z. B. Belastung durch psychische Stérungen einschlieBlich Substanz-
oder Alkoholabhangigkeit in der Familie),

allgemeine Lebenssituation (Ausbildung, Beruf, Partnerschaft etc.),

Risikofaktoren durch Milieu oder Beruf.

4.4 NachsorgemaBnahmen

arztliche Uberwachung,

stltzende Nachsorge durch geeignete Institutionen (z. B. qualifizierte Praxen, Ambulan-
zen, Beratungsstellen und Einrichtungen der Jugendhilfe),

betreutes Wohnen,

Selbsthilfegruppen (mit der Mdglichkeit zur Supervision),

qualifizierte Angebote im Internet,

Jahrestreffen mit speziellen Angeboten fir Trainingskurse (z. B. Esstraining in Work-
shops, Training in sozialer Kompetenz).
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4.5 Organisation von Nachsorge

Es ist Aufgabe der Therapeutinnen (der therapeutischen Institution), mit Patientinnen Nach-
sorge vorzubereiten und diese im nétigen Umfang einzuleiten.

Nachsorge muss im Rahmen des Clearing-Verfahrens interdisziplindr und transparent orga-
nisiert werden. Es ist sinnvoll, MaBnahmen in einzelne Bausteine (Module) zu unterteilen

und zu koordinieren.

Weitere wichtige Gesichtspunkte sind:

e Vernetzung mit allen geeigneten Institutionen, wie z. B. stationare Einrichtungen der Kin-
der- und Jugendpsychiatrien,

e Angebote zur Beratung von Nachsorgeproblemen spezieller Gruppen von Betroffenen
(wie z. B. Ess-Stérungen bei Drogenabhangigen oder Inhaftierten, Bulimie bei Diabeti-
kern, Ess-Stérungen bei alten Menschen).

4.6 Finanzierung von NachsorgemaBnahmen

Einer qualifizierten Behandlung von Ess-Stérungen muss eine Nachsorge folgen.

Bei der Ausarbeitung eines Behandlungsplanes miissen NachsorgemafBnahmen integriert
und mit den Kostentragern abgestimmt werden.

Fir eine Diskussion mit Kostentragern ist es sinnvoll, NachsorgemaBnehmen in medizini-
sche (therapeutische) MaBnahmen und solche zur Lebenshilfe, Eingliederungshilfe, Jugend-
hilfe und sonstige zu gliedern.



