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Zusammenfassung 1

Zusammenfassung

Essstorungen stellen eine groBe Herausforderung an therapeutische und medizinische
Behandler sowie an das gesamte Gesundheitssystem dar. Insbesondere besorgniserregend ist
das immer haufigere und frithere Auftreten von subklinischen Symptomen von Essstorungen.
Praventive Mallnahmen konnen hier ansetzen, um eine Ausweitung zu vollausgeprigten
Essstorungen zu verhindern. So war die Zielsetzung dieser Studie die Konzeption und
systematische Evaluation eines ambulanten Gruppenprogramms zur indizierten Pridvention
von Essstorungen unter Beriicksichtigung der bisherigen Forschung zur Symptomatologie,

Risikofaktoren, Therapie und Préavention von Essstorungen.

Im Rahmen einer Pilotstudie wurde das Gruppenprogramm fiir Méddchen und junge Frauen in
seiner Durchfiihrung an einer kleinen Stichprobe evaluiert. Die Ergebnisse dieser Pilotstudie
deuteten darauf hin, dass durch die Teilnahme problematisches Essverhalten reduziert und
Einstellungen zu Gewicht und Figur sowie das Selbstwertgefiihl verbessert werden konnen.
Aufgrund der Erfahrungen mit der Durchfiihrung und den Riickmeldungen der Teilnehme-
rinnen wurden fiir die Uberpriifung des Programms an einer groeren Stichprobe notwendige

inhaltliche Anderungen vorgenommen.

Die Evaluation der Programmwirkung (Hauptstudie) erfolgte an einer Stichprobe von 36
Probandinnen anhand eines Pré-Posttest-Wartekontrollgruppen-Designs mit einem Follow-
up nach sechs Monaten. Wahrend sich direkt nach Beendigung des Praventionsprogramms
tendenziell positive Verdnderungen zeigten, konnten im Langzeitverlauf deutliche Verbesse-
rungen im Essverhalten und in den Einstellungen zu Gewicht und Figur, im allgemeinen und
korperlichen Selbstwertgefiihl und im Wissen iiber Essstorungen und iiber gesunde Ernéh-
rung abgebildet werden. Es gelang mit dem Programm bei den Teilnehmerinnen die Ent-
stehung einer vollausgebildeten Esstorung zu verhindern und das Selbstwertgefiihl und

personliche Ressourcen zu stabilisieren und zu fordern.
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0
Einleitung

Essstorungen und ihre gravierenden psychischen und korperlichen Folgen sind ein Thema,
iiber das in den Fachzeitschriften und allgemeinen Medien hdufig berichtet wird. Immer
mehr Menschen, hauptsdchlich Maddchen und junge Frauen (iiber 90% der Behandelten), aber
immer hdufiger auch Ménner sind von Essstorungen wie der Anorexia und Bulimia nervosa
sowie der Binge-Eating-Storung betroffen. Storungsspezifische Therapien zeigen in Bezug
auf den Langzeitverlauf bisher nur begrenzte Erfolge. Ein betrichtlicher Anteil der Patienten’
erreicht keine vollstindige Heilung, vielmehr sogar eine Chronifizierung der Essstorung.
Neben den schweren, manchmal sogar todlichen Folgen fiir die Betroffenen, entstehen durch
die — oft mehrmaligen — Behandlungen auch hohe Kosten fiir das Gesundheitswesen (Agras,
2001). Vor diesem Hintergrund ist in den letzten Jahren das Thema der Privention von Ess-

storungen ins Zentrum des Forschungsinteresses geriickt.

Vor allem in den USA, aber auch in anderen Léndern sind bereits eine Reihe von Program-
men zur Pravention von Essstorungen entwickelt und systematisch evaluiert worden. Diese
Programme sind meist in den schulischen oder universitiren Kontext eingegliedert und
konnen der primédren Privention zugeordnet werden. Es existieren aber auch einige
Programme zur sekundéren oder indizierten Pravention, die sich auf Hochrisikogruppen, z.B.
Ballettschiilerinnen, konzentrieren. Diese Programme werden von den Teilnehmerinnen sehr
positiv aufgenommen, es bestehen jedoch Mingel in der wissenschaftlichen Wirksamkeits-
iiberpriifung. So weisen die Studien z.B. lediglich ein querschnittliches Design auf oder sie

wurden ohne Einsatz einer Kontrollgruppe durchgefiihrt.

Die Ergebnisse einer eigenen Studie zur primdren Privention von Essstorungen im Rahmen
der Diplomarbeit (Dannigkeit & Koster, 2000; Dannigkeit, Koster, & Tuschen-Caffier, 2002;
Koster, Dannigkeit, & Tuschen-Caffier, 2001) standen im FEinklang mit vorangegangen
Studien, bei denen ebenfalls Effekte im Wissen, jedoch nicht auf der Ebene der Einstel-

! Zur besseren Lesbarkeit dieser Arbeit wird durchgehend die ménnliche Form verwendet. Die weibliche Form

wird verwendet, wenn sich Forschungsergebnisse ausschlieBlich auf weibliche Stichproben beziehen.
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lungen oder Verhaltensweisen erkennbar waren (z. B. Johannsen & Rieckenberg, 1997;
Moreno & Thelen, 1995). Durch eine hohe aktive Partizipation der Schiiler und den Fokus
auf der Forderung protektiver Faktoren wurde erreicht, dass sich das erweiterte Wissen nicht
kontraproduktiv auf das Verhalten auswirken konnte. Es erschien sinnvoll, das Programm
unter einer groferen zeitlichen Perspektive mit weiteren Follow-up-Erhebungen und
Booster-Sessions zu evaluieren (siehe Dannigkeit, 2005; Dannigkeit, Koster & Tuschen-
Caffier, 2007). Wihrend dieser Studie wurde aber auch der Bedarf an indizierter Pravention
deutlich. Wie in der Literatur betonten auch Lehrer und Eltern ein immer fritheres und
hiufigeres Auftreten von einzelnen Symptomen einer Essstorung, wie ein restriktives Essver-
halten oder starke Sorgen um Gewicht und Figur. So ergibt sich eine hohe gesundheits-
politische Relevanz und Handlungsnotwendigkeit im Sinne einer Prdvention von Esssto-
rungen fiir Risikogruppen. Ziel der vorliegenden Studie ist die Entwicklung eines Pro-
gramms zur indizierten Prdvention von Essstorungen unter Einbezug der Ergebnisse
bisheriger Programme und unter Beriicksichtigung des Forschungsstands zu Epidemiologie,
Risikofaktoren, Verlauf und Therapie von Essstorungen. Von essentieller Bedeutung bei der
Durchfiihrung des Programms ist zudem eine addquate, an wissenschaftlichen Standards

orientierte, Effektivitétsiiberpriifung.

Die Evaluation des vorliegenden Praventionsprogramms orientiert sich an den von Rossi und
Freeman (1993; Rossi, Freeman & Hofmann, 1988) vorgeschlagenen und von Mittag und
Jerusalem (1997) mit Bezug auf gesundheitspsychologische Interventionsprogramme weiter
ausgefiihrten Evaluationsaufgaben in den drei Arten der Evaluationsforschung: Evaluation
der Programmkonzeption, Evaluation der Programmdurchfiihrung und Evaluation
der Programmwirksamkeit. Vor der Durchfiihrung eines Programms sollte eine Evalua-
tion der Programmkonzeption erfolgen. Die wichtigsten Aufgaben hierbei sind die
Problembestimmung, die Feststellung des Programmbedarfs, die Zielbestimmung, die
Ableitung und Konzipierung geeigneter und umsetzbarer ProgrammmaBnahmen und die
prospektive Analyse der zu erwartenden Wirkungen und Nebenwirkungen. Fiir die
Evaluation der Programmdurchfiihrung nennen Mittag und Jerusalem (1997) zwei
Hauptaufgaben: Mit der Kontrolle der Programmausfiihrung soll iberpriift werden, inwie-

weit die Programmdurchfiihrung mit der Konzeption und den Vorgaben des Programms
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iibereinstimmt. Durch die Priifung der Programmreichweite wird geklart, ob und in welchem
Umfang die intendierte Zielgruppe mit dem Programm erreicht wird. Die Ergebnisse dieser
beiden Priifungen ergeben zusammen die Programmleistung. Durch deren Bestimmung wird
die Voraussetzung fiir eine valide Bewertung der Programmwirkungen geschaffen. Die
Evaluation der Programmwirkung beinhaltet Wirkungsanalysen, mit denen gepriift wird,
ob die durchgefiihrten Programmmafinahmen zu den intendierten Ergebnissen gefiihrt haben
oder nicht. Idealerweise sollte die Evaluation der Programmwirkung auch eine Kosten-
Effizienz-Analyse enthalten, d.h. eine Abklidrung, ob ein Programm auch im Hinblick auf die
entstehenden Kosten positiv bewertet werden kann. Entsprechend den Evaluationsaufgaben

untergliedert sich die Studie in die nachfolgend dargestellten drei Phasen:

e Theoretischer Hintergrund — Problembestimmung und
Feststellung des Programmbedarfs —
(Kap. 1)

o Konzeption des Priventionsprogramms
(Kap. 2)

e  Methode (Kap. 3)

‘@

= Pilotstudie (Kap. 4)

e  Durchfithrung
e Evaluation
e Notwendige Anderungen

‘@

= Hauptstudie (Kap. 5,6,7)

e Durchfiihrung

e Evaluation

e Fazit und Ausblick

Abb. 0.1 Gliederung der Studie
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1

Theoretischer Hintergrund
— Problembestimmung und Feststellung des Programmbedarfs —

1.1
Essstorungen

Vor der Konzeption und Durchfiihrung eines Priventionsprogramms ist es notwendig, einen
problematischen Ist-Zustand festzustellen und zu beschreiben und den Bedarf fiir ein neues
Programm zu priifen (vgl. Mittag & Jerusalem, 1997; Mittag, 2003). Zunéchst wird der
aktuelle Forschungsstand zur Diagnose, Epidemiologie, Verlauf und Prognose und zur
Therapie von Essstorungen zusammengefasst. Im folgenden Kapitel zur Pathogenese von
Essstorungen werden Storungsmodelle und Risikofaktoren diskutiert. Der Uberblick iiber
bisherige Programme zur Privention von Essstorungen und ihre Bewertung hinsichtlich des
Bedarfs fiir weitere Forschung in diesem Bereich schlieft das Kapitel zum theoretischen

Hintergrund ab.

1.1.1
Diagnosen und klinisches Bild

Eine Essstorung kann definiert werden als ,,..a persistent disturbance of eating behavior or
behavior intended to control weight, which significantly impairs physical health or psycho-
scocial functioning.” (Fairburn & Walsh, 2002, p.171). Sie sollte nicht ausschlieBlich in
Folge einer somatischen oder anderen psychiatrischen Erkrankung auftreten. Im Diagnos-
tischen und Statistischen Manual fiir Psychische Storungen (DSM-IV-TR; Sal}, Wittchen,
Zaudig & Houben, 2003) sowie in der Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen
(ICD-10; Dilling, Mombour & Schmidt, 2004) wird zwischen zwei Formen von Esssto-
rungen unterschieden, fiir die Diagnosekriterien definiert sind: Anorexia nervosa (Mager-
sucht) und Bulimia nervosa (Ess-Brech-Sucht). Des Weiteren wird im DSM-IV-TR in der
Kategorie ,,Nicht ndher bezeichnete Essstorung® die Binge-Eating-Storung genannt, fiir die

vorldufige Forschungskriterien formuliert wurden. Neben der Darstellung dieser drei
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Storungsbilder wird in diesem Abschnitt auch auf die Unterscheidung zu Risikoverhaltens-

weisen, die zu einer Essstorung fithren kénnen, eingegangen.

Anorexia nervosa

Die Anorexia nervosa ist charakterisiert durch einen gravierenden Gewichtsverlust bzw.
durch die Weigerung, ein minimales normales Korpergewicht zu halten. Nach den Kriterien
des DSM-IV-TR wird von einem Korpergewicht von weniger als 85% des zu erwartenden
Gewichts ausgegangen, wihrend die ICD-10 Untergewicht iiber einen Body Mass Index
(BMI?) von < 17.5 definiert. Die Nahrungsaufnahme ist bei Anorexie-Patienten stark redu-
ziert. Uber stindiges Diithalten, die Unterscheidung von ,erlaubten” und ,,verbotenen‘
Lebensmitteln oder strenge Essensrituale (wie Essen nur zu bestimmten Tageszeiten) wird
der Gewichtsverlust herbeigefiihrt. Magersiichtige Patienten beschiftigen sich haufig fort-
wéhrend mit dem Thema ,,Essen®, lesen Kochbiicher, sammeln Rezepte und kochen fiir
andere (Laessle, 1998). Bei vielen Patienten besteht ein Missbrauch von Laxantien, Diuretika
oder Schilddriisentabletten, oder sie versuchen durch stark gesteigerte korperliche Aktivitét
oder Erbrechen das Gewicht zu reduzieren. So wird in beiden oben erwdhnten Diagnose-
katalogen zwischen einem restriktiven Typus (DSM-IV-TR)/ restriktive Form (ICD-10) und
einem ,,Binge-Eating/Purging“-Typus (DSM-IV-TR) / Bulimische Form (ICD-10) unter-

schieden. Bei letzterem treten zusétzlich HeiBhungerattacken bzw. Essanfille auf.

Ein weiteres Diagnosekriterium ist die ausgepragte Angst vor einer Gewichtszunahme. Es
besteht eine Korperschemastorung, d.h. eine Storung in der Wahrnehmung der eigenen Figur
oder des Korpergewichts bis hin zur Verleugnung des untergewichtigen Zustands. Das DSM-
IV-TR weist darauf hin, dass Korpergewicht und Figur einen iibertriebenen Einfluss auf die

Selbstbewertung haben miissen.

Sowohl DSM-IV-TR als auch ICD-10 fordern als Diagnosekriterium eine bestehende
Amenorrhoe in Folge der Mangelerndhrung. Durch diese kommt es zu einer verringerten
Ausschiittung des Hormons Ostrogen. Von einer Amenorrhoe wird auch ausgegangen, wenn

eine Frau ihre Periode nur nach der Gabe von Hormonen / Kontrazeptiva bekommt.

2 BMI = Gewicht (kg) / (GroBe(m))
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Nachfolgend sind die Diagnosekriterien des DSM-IV-TR fiir eine Anorexia nervosa
dargestellt.

Diagnosekriterien fiir Anorexia nervosa nach DSM-IV-TR (307.1)

A. Weigerung, das Minimum des fiir Alter und Korpergrofle normalen Korpergewichts zu halten (z.B.
der Gewichtsverlust fiihrt dauerhaft zu einem Korpergewicht von weniger als 85% des zu
erwartenden Gewichts; oder das Ausbleiben einer wihrend der Wachstumsperiode zu erwartenden
Gewichtszunahme fithrt zu einem Korpergewicht von weniger als 85% des zu erwartenden
Gewichts.)

B. Ausgeprigte Angste vor einer Gewichtszunahme oder davor, dick zu werden, trotz bestehenden
Untergewichts.

C. Stoérung in der Wahrnehmung der eigenen Figur und des Korpergewichts, iibertriebener Einflufl des
Korpergewichts oder der Figur auf die Selbstbewertung, oder Leugnen des Schweregrades des
gegenwartigen geringen Korpergewichts

D. Bei postmenarchalen Frauen das Vorliegen einer Amenorhoe, d.h. das Ausbleiben von mindestens
drei aufeinanderfolgenden Menstruationszyklen (Amenorrhoe wird auch dann angenommen, wenn
bei einer Frau die Periode nur nach Verabreichung von Hormonen, z.B. Ostrogen, eintritt).

Bestimme den Typus:

Restriktiver Typ: ~ Wihrend der aktuellen Episode der Anorexia nervosa hat die Person keine regel-
méBigen ,FreBanfille“ gehabt oder hat kein ,Purging“-Verhalten (das heifit
selbstinduziertes Erbrechen oder Millbrauch von Laxantien, Diuretika oder Kli-
stieren) gezeigt.

,Binge-Eating /

Purging*-Typus: Wihrend der aktuellen Episode der Anorexia nervosa hat die Person regelmifig
FreBanfille gehabt und hat Purgingverhalten (das heift selbstinduziertes Erbrechen

oder Millbrauch von Laxantien, Diuretika oder Klistieren) gezeigt.

Bulimia nervosa

Die Bulimia nervosa ist gekennzeichnet durch wiederholtes Auftreten von Essanfillen und
Kompensationsverhalten wie selbstherbeigefiihrtem Erbrechen, Laxantienabusus, Didten
oder exzessivem Sportreiben zur Verhinderung einer Gewichtszunahme. Das DSM-IV-TR
definiert eine sogenannte ,,Fressattacke* {iber den Verzehr einer Nahrungsmenge, die erheb-

lich groBer ist als das, was die meisten Menschen normalerweise in einem vergleichbaren
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Zeitraum (z.B. zwei Stunden) essen wiirden. Das Kriterium entspricht der Definition eines
,objektiven* Essanfalls (siche Hilbert & Tuschen-Caffier, 2006a) im Unterschied zu einem
»subjektiven Essanfall, der von den Betroffenen als Essanfall empfunden wird, sich aber
z.B. durch Essen von kleinen Nahrungsmengen, die im ,,Didtplan® nicht vorgesehen waren,
ausdriickt. Bei objektiven Essanfdllen werden in kurzer Zeit bis zu 15000 kcal (Russell,
1989) konsumiert. Meist essen die Betroffenen bei Essanfillen hochkalorische, im sonstigen
Alltag ,,verbotene* Lebensmittel (z.B. Siiligkeiten, Eis, fetthaltige Nahrungsmittel) mit einer
erheblich hoheren Essgeschwindigkeit (,,schlingen®). Aus Scham iiber dieses Essverhalten

tritt es meist nur auf, wenn die Betroffenen alleine und unbeobachtet sind.

Verbunden mit den Essanfillen tritt das subjektive Gefiihl des Kontrollverlusts auf. Im
DSM-IV-TR wird dieses Kriterium beispielhaft beschrieben mit dem Gefiihl, nicht mehr mit

dem Essen authoren bzw. Art und Menge der Nahrung nicht mehr kontrollieren zu kénnen.

Das als weiteres Diagnosekriterium geforderte Kompensationsverhalten konnen verschie-
dene gegenregulatorische Mallnahmen sein. Am hdufigsten tritt im Anschluss an einen
Essanfall das ,,Purging*-Verhalten auf, d.h. die Person induziert Erbrechen, nimmt Laxantien
und/oder Diuretika ein oder benutzt Klistiere, um die aufgenommene Nahrungsmenge
moglichst schell wieder aus dem Korper zu eliminieren. Bei manchen Betroffenen
beschrinkt sich das Kompensationsverhalten auf striktes Didthalten, Fasten oder exzessiven
Sport. Dementsprechend wird im DSM-IV-TR auch zwischen den zwei Subtypen ,,Purging*
und ,,Nicht-Purging* unterschieden. In ihrer Studie zur Validitdt der DSM-1V-Klassifikation
konnten Hay und Fairburn (1998) die Differenzierung dieser beiden Subtypen bestitigen. Sie
stellten einen Unterschied zwischen den beiden Unterformen im Schweregrad fest, wobei der
,Purging“-Typus stirker beeintrachtigend ist als der ,,Nicht-Purging“-Typus. Zusétzlich ist
im DSM-IV-TR ein Zeitkriterium fiir die Diagnosestellung definiert. Fressanfille und
kompensatorisches Verhalten miissen iiber drei Monate hinweg im Durchschnitt mindestens

zweimal pro Woche auftreten.
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Wie bei den Diagnosekriterien der Anorexia nervosa wird auch bei der Bulimia nervosa der
Einfluss, den Figur und Kdorpergewicht auf die Selbstbewertung und somit auf das Selbst-
wertgefiihl haben, betont.

Diagnosekriterien fiir Bulimia nervosa nach DSM-IV-TR (307.51)

A. Wiederholte Episoden von ,,FreBattacken®. Eine ,,FreBattacken“-Episode ist gekennzeichnet durch
beide der folgenden Merkmale:

(1) Verzehr einer Nahrungsmenge in einem bestimmten Zeitraum (z.B. innerhalb eines Zeitraums
von 2 Stunden), wobei diese Nahrungsmenge erheblich grofer ist als die Menge, die die
meisten Menschen in einem vergleichbaren Zeitraum und unter vergleichbaren Bedingungen
essen wiirden.

(2) Das Gefiihl, wihrend der Episode die Kontrolle iiber das EBverhalten zu verlieren (z.B. das
Gefiihl, weder mit dem Essen aufhéren zu konnen noch Kontrolle iiber Art und Menge der
Nahrung zu haben).

B. Wiederholte Anwendung von unangemessenen, einer Gewichtszunahme gegensteuernden MafB-
nahmen, wie z.B. selbstinduziertes Erbrechen, Millbrauch von Laxantien, Diurektika, Klistieren
oder anderen Arzneimitteln, Fasten oder iibermaBige kdrperliche Betétigung.

C. Die ,FreBattacken™ und das unangemessene Kompensationsverhalten kommen drei Monate lang im
Durchschnitt mindestens zweimal pro Woche vor.

D. Figur und Korpergewicht haben einen iibermafigen Einflul} auf die Selbstbewertung.

E. Die Storung tritt nicht ausschlieBlich im Verlauf von Episoden einer Anorexia nervosa auf.

Bestimme den Typus:

HPurging“-Typus:  Die Person induziert wihrend der aktuellen Episode der Bulimia nervosa regel-

maBig Erbrechen oder milbraucht Laxantien, Diuretika oder Klistiere.

»Nicht-Purging*-

Typus: Die Person hat wihrend der aktuellen Episode der Bulimia nervosa andere unan-

gemessene, einer Gewichtszunahme gegensteuernde MaBnahmen gezeigt wie bei-
spielsweise Fasten oder iiberméBige korperliche Betétigung, hat aber nicht regel-

méBig Erbrechen induziert oder Laxantien, Diuretika oder Klistiere mifSbraucht.

Das DSM-IV-TR spezifiziert im Unterschied zum ICD-10 mit einem Diagnosekriterium,
dass die bulimische Symptomatik nicht ausschlieBlich im Verlauf einer Anorexia nervosa
auftreten darf. Im ICD-10 wird dagegen beschrieben, dass hdufig eine Anorexia nervosa in

der Vorgeschichte diagnostiziert werden kann.
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Nicht Niher Bezeichnete Essstorung (NNB) / Binge-Eating-Storung

Sind die Kriterien filir eine spezifische Essstorung nicht vollstindig erfiillt, werden in den
Diagnosekatalogen Beispiele fiir Essstorungen genannt, die unter ,, Nicht Néiher Bezeichnet
(DSM-IV-TR) oder ,,atypische Essstorung“ (ICD-10) eingeordnet werden. So kann diese
Diagnose zum Beispiel vergeben werden, wenn alle Kriterien einer Anorexia nervosa erfiillt
sind, eine Frau aber regelméfig Menstruationen hat. Per Definition ist eine nicht néher
bezeichnete oder atypische Essstorung also ,,... those conditions that meet the definition of an
eating disorder but not the criteria for anorexia nervosa or bulimia nervosa.” (Fairburn &
Walsh, 2002, p. 172). Fairburn und Walsh warnen in diesem Zusammenhang davor,
atypische Essstorungen als weniger stark beeintrdchtigend oder subklinisch anzusehen, da sie
wie die Anorexia und Bulimia nervosa genau so in klinisch bedeutsamer Weise Leiden
verursachen. So fanden Crow, Agras, Halmi, Mitchell und Kraemer (2002) in einer Multi-
center-Studie keine Unterschiede im ,,symptom severity level*“ zwischen Anorexia nervosa,
Binge-Eating-Storung und deren atypischer Auspragung. Lediglich Patientinnen mit Bulimia
nervosa und atypischer Bulimia nervosa zeigten im Schweregrad der Beeintrichtigung

deutliche Unterschiede.

Im DSM-IV-TR wird in der Kategorie der ,, Nicht Néiher Bezeichneten Essstérungen‘ auch
die Binge-Eating-Storung genannt, fiir die genaue Forschungskriterien festgelegt wurden.
Die Binge-Eating-Stérung hat sich als eine der Bulimie dhnliche, aber unabhéngige Esssto-
rung herauskristallisiert. Hay & Fairburn (1998) fanden in ihrer Studie zur Validitit der
DSM-IV-Klassifikationskriterien fiir bulimische Essstérungen zwar eine starke Ahnlichkeit
der Symptome bei Patientinnen mit Bulimia nervosa, nicht-purging Typus und Patientinnen
mit Binge-Eating-Storung, jedoch zeigten sich Unterschiede in der pradiktiven Validitét. So
hatten die Patientinnen mit Binge-Eating-Storung einen wesentlich besseren Krankheitsver-
lauf (im Ein-Jahres-Follow-up) als diejenigen mit Bulimia nervosa. Eine klassifikatorische
Unterscheidung der beiden Storungsbilder im Sinne einer graduellen Abstufung wird so von

den Autoren als valide anerkannt.
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Forschungskriterien fiir die Binge-Eating-Storung nach DSM-IV-TR (307.50)

A. Wiederholte Episoden von ,,Fressanfillen”. Eine Episode von ,,Fressanfdllen* ist durch die beiden
folgenden Merkmale gekennzeichnet:

(1) Essen einer Nahrungsmenge in einem abgrenzbaren Zeitraum (z.B. in einem zweistiindigen
Zeitraum), die definitiv grofer ist als die meisten Menschen in einem &hnlichen Zeitraum unter
dhnlichen Umsténden essen wiirden.

(2) Das Gefiihl des Kontrollverlustes iiber das Essen wihrend der Episode (z.B. ein Gefiihl, dass
man mit dem Essen nicht authdren kann bzw. nicht kontrollieren kann, was und wieviel man
isst).

B. Die Episoden von , Fressanfillen® treten gemeinsam mit mindestens drei der folgenden Symptome
auf:

(1) wesentlich schneller essen als normal,

(2) essen bis zu einem unangenchmen Vollegefiihl,

(3) essen groBer Nahrungsmengen, wenn man sich korperlich nicht hungrig fiihlt,

(4) alleine essen aus Verlegenheit iiber die Menge, die man isst,

(5) Ekelgefiihle gegeniiber sich selbst, Deprimiertheit oder groBe Schuldgefiihle nach dem iiber-
maBigen Essen.

C. Es besteht deutliches Leiden wegen der ,,Fressanfalle®.

D. Die ,Fressanfille” treten im Durchschnitt an mindestens 2 Tagen in der Woche fiir 6 Monate auf.
Beachte: Die Methode zur Bestimmung der Haufigkeit unterscheidet sich von der, die bei Bulimia
nervosa benutzt wird; die zukiinftige Forschung sollte thematisieren, ob die zu bevorzugende
Methode fiir die Festlegung einer Haufigkeitsgrenze das Zahlen der Tage darstellt, an denen die
Fressanfille® auftreten oder das Zéhlen der Anzahl der Episoden von ,,Fressanfallen®.

E. Die ,Fressanfille® gehen nicht mit dem regelmédfigen Einsatz von unangemessenen
kompensatorischen Verhaltensweisen einher (z.B. ,Purging-Verhalten®, Fasten oder exzessive
korperliche Betitigung) und sie treten nicht ausschlieBlich im Verlauf einer Anorexia nervosa oder

Bulimia nervosa auf.

Wie bei der Bulimia nervosa treten bei der Binge-Eating-Stérung regelméBig ,,Fressanfdlle*
auf, jedoch ohne den Einsatz von kompensatorischen Verhaltensweisen. In den Diagnose-
kriterien wird ein ,objektiver Fressanfall“ mit begleitendem Kontrollverlust gefordert.
Zusitzlich werden bei der Binge-Eating-Storung bestimmte einhergehende Symptome

beschrieben, wie schnelleres Essen als normalerweise, ein unangenehmes Vollegefiihl, Essen
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grofler Mengen trotz fehlendem Hungergefiihl, alleine Essen und Gefiihle wie Ekel, Schuld
oder Depression. Als Zeitkriterium flir die Diagnose einer Binge-Eating-Stérung wird ein
Zeitraum von sechs Monaten genannt. Im Unterschied zur Bulimia nervosa, bei der
umgrenzte Episoden gefordert werden, sollten die ,,Fressanfille* an zwei Tagen pro Woche
auftreten. Aufgrund der fehlenden kompensatorischen Mallnahmen wird hier davon ausge-

gangen, dass die ,,Fressanfille® weniger umgrenzt auftreten.

Risikoverhaltensweisen / Abgrenzung zu klinischem Vollbild

Verschiedene Studien konnten Belege fiir die Annahme der Kontinuititshypothese bei
Essstorungen finden (z.B. Drewnowski, Yee, Kurth & Krahn, 1994; Franko & Omori, 1999).
Subklinische Formen von Essstorungen unterscheiden sich demnach nur quantitativ, aber
nicht qualitativ von vollausgepragten Essstorungen. Bis zum heutigen Zeitpunkt gibt es aber
noch keine allgemeingiiltigen Kriterien oder Cut-off-Werte fiir Vorformen von Essstorungen
bzw. fiir Verhaltensweisen, die definitiv als ,,Hoch-Risiko* einzustufen sind. Da Unzufrie-
denheit mit Figur und Gewicht sowie Verhaltensweisen wie Didthalten bei Frauen und
zunehmend auch bei Ménnern in westlichen Kulturen immer verbreiteter werden (Andersen,
2002; Hill, 2002), fillt die Differenzierung zwischen pathologischen Einstellungen und

Verhaltensweisen und kulturellen Normen schwer.

Mouson (2003) stellte bei ihrer Evaluation der deutschsprachigen Version des Eating
Disorder Examination-Questionnaires (EDE-Q: Hilbert & Tuschen-Caffier, 2006b) fest, dass
mit den Skalenwerten dieses Fragebogens keine Differenzierung zwischen Essstorungs-
gruppen und einem Teil der Risikogruppe der vorliegenden Studie moglich war (lediglich die
Subskala ,,Eating concern® zeigte sich signifikant zwischen Patientinnen mit Bulimia
nervosa und der Risikogruppe). Klar differenzierten aber alle Skalen des EDE-Q zwischen

Personen der Risikogruppe und einer Kontrollgruppe, bei der keine Essstérungen vorlag.

Jacobi, Abascal und Taylor (2004) fanden in einem Uberblick iiber verschiedene Unter-
suchungen von Screening-Instrumenten fiir Essstorungen, dass zwar in einzelnen Stich-

proben Risiko-Probanden identifiziert werden konnten, jedoch bisher kein allgemeingiiltiger,
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valider Screening-Fragebogen fiir Menschen mit einem hohen Risikopotential, eine Ess-
storung zu entwickeln, vorliegt.

Die Festsetzung von konkreten Parametern zur Differenzierung zwischen typischen, kulturell
bedingten, potentielles Risiko beinhaltenden und pathologischen Einstellungen und Verhal-

tensweisen stellt somit weiterhin eine Herausforderung an die Forschung dar.

1.1.2
Epidemiologie

Das Durchschnittsalter fiir das Auftreten einer Anorexia nervosa liegt bei siebzehn Jahren,
wobei zwei Erkrankungsgipfel bei einem Alter von vierzehn und achtzehn Jahren identifi-
ziert werden konnten (DSM-IV-TR: SaB et al., 2003). Im Vergleich dazu liegt der durch-
schnittliche Krankheitsbeginn der Bulimia nervosa einige Jahre spéter bei 22 Jahren (DSM-
IV-TR: SaB} et al., 2003). Auch die Binge-Eating-Storung setzt typischerweise in der spiten
Adoleszenz bzw. dem friihen Erwachsenenalter ein (Schmidt, 2000), starkes Ubergewicht
(Adipositas) ldsst sich jedoch hdufig auch schon im Kindesalter beobachten (Pudel &
Westenhofer, 1998).

Wihrend die Behandlungsinzidenz von Essstorungen einen Anstieg verzeichnete (Nielsen,
1990), sind die Prdvalenzraten in den letzten Jahren nicht gestiegen (Fombonne, 1995;
Westenhofer, 2001). Je nach Studie variieren die Privalenzraten jedoch stark (fiir einen
Uberblick siehe z.B. van Hoeken, Seidell, & Hoek, 2003). Im DSM-IV-TR (SaB et al., 2003)
wird die Lebenszeitpravalenz fiir Anorexia nervosa fiir Frauen mit 0.5% angegeben. Bei der
Bulimie liegt die Pravalenz bei Frauen in der Adoleszenz und im jungen Erwachsenenalter
mit 1 bis 3% etwas hoher als bei der Anorexie (DSM-IV-TR: SaB et al., 2003). In klinischen
Stichproben von Bulimie-Patienten weisen 22-37% in der Vorgeschichte die Diagnose einer
Anorexia nervosa auf (Braun, Sunday, & Halmi, 1994; Keel, Mitchell, Miller, Davis, &
Crow, 2000). Sowohl bei der Anorexia als auch bei der Bulimia nervosa wird das Verhéltnis
von Frauen zu Minnern mit etwa 10:1 angegeben. Bei der Binge-Eating-Storung konnten
verschiedene Studien Prédvalenzraten von 1.4 bis 2.6% bei jungen Frauen zeigen (Striegel-
Moore, 2000). Das Verhéltnis von Frauen und Ménnern ist bei der Binge-Eating-Stérung in

der Bevolkerung ausgeglichen (Spitzer et al.,, 1992, 1993; Tanofsky, Wilfley, Spurrell,
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Welch, Brownell, 1997). Wenige Studien liegen bisher zur Privalenz und Inzidenz von
atypischen Essstorungen vor, sie scheinen aber iiber denen der umschriebenen Essstorungen
zu liegen. Millar (1998) berichtet von 47% atypischen Essstorungs-Diagnosen unter Patien-
ten, die sich fiir eine ambulante Therapie vorstellten. Lewinsohn, Striegel-Moore und Seeley
(2000) fanden hohere Lebenszeitpravalenzen fiir partielle Syndrome als fiir volle Syndrome
von Anorexia und Bulimia nervosa in einer Bevolkerungsstichprobe von jungen Frauen in
der Adoleszenz bzw. im friihen Erwachsenenalter. Es wird davon ausgegangen, dass in der
Gesamtbevolkerung (Frauen und Méinner) 4-6% an einer Essstorung NNB leiden (Hoek,

2002; Shisslak, Crago, & Estes, 1995).

Auch wenn vollausgepragte Essstorungen im Vergleich zu anderen psychischen Erkran-
kungen, wie affektiven Storungen oder Angststorungen, relativ selten vorkommen, sind sub-
klinische Formen der Essstorungen bzw. einzelne Symptome gestorten Essverhaltens, wie
hiufiges Didthalten und negative Korperwahrnehmung, mittlerweile epidemisch verbreitet
(Haberman & Luffey, 1998; Hill, 2002) und treten schon im Kindes- und Jugendalter auf. In
Deutschland konnte eine Studie an der Universitdt Jena (Aschenbrenner, Aschenbrenner &
StrauB3, 2002) mit 736 Jugendlichen (Schiiler und Studenten) zeigen, dass heute bereits jede
dritte Schiilerin Anzeichen von Essstorungen aufweist. Unter den Teilnehmern der Studie
zeigten 29% der weiblichen und 13% der ménnlichen Jugendlichen eine subklinische Ess-
storung. In dem Jahr vor der Erhebung hatten 43% der Frauen und 21% der Ménner eine Didt
durchgefiihrt. Jugendliche mit gestortem Essverhalten benutzten héiufig auch andere
gewichtsregulierende MaBBnahmen, wie Appetitziigler oder Abfiihrmittel. Aufféllig war eine
hiufige Storung der Korperwahrnehmung. So schitzten sich 42% der Schiilerinnen als iiber-
gewichtig ein, tatsichlich litten aber nur 8% unter Ubergewicht. Auf der anderen Seite waren

33% der Schiilerinnen wirklich untergewichtig, aber nur 6% schétzten sich so ein.

Bei allen Essstorungen zeigen sich hohe Komorbidititsraten mit anderen psychischen
Storungen. Wenige Studien liegen zur Komorbiditét bei der Binge-Eating-Stérung vor (z.B.
Yanovski, Nelson, Dubbert & Spitzer, 1993), die meisten Studien beziehen sich auf die
Anorexia und Bulimia nervosa. Insbesondere affektive FErkrankungen kommen in

Verbindung mit diesen beiden Storungen sehr hiufig vor. Eine klinische Depression liegt bei
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45% der essgestorten Patienten vor, und es scheint wahrscheinlich, dass viele Patienten, auch
wenn nicht klinisch depressiv, hédufig depressive Symptome verspiiren (Zerbe, Marsh, &
Lolafay, 1991). Dabei ist es unklar, ob sich affektive Stérungen primir oder sekundir zu
einer Essstorung entwickeln (Laessle, 1998). Auch Angststorungen werden héufig in
Verbindung mit einer Essstorung gefunden und gehen in der Regel dieser voraus. In einer
Stichprobe von anorektischen und bulimischen Patienten hatten 63.5% wihrend ihres Lebens
mindestens eine Diagnose einer Angststorung (Kaye, Bulik, Thornton, Barbarich, & Masters,
2004). Zwangsstorungen und zwanghafte Personlichkeitsstorungen treten hdufiger bei der
Anorexia auf; in einer Studie von Thiel, Brooks, Ohlmeier, Jacoby und Schufler (1995) lag
die Privalenzrate bei 37%. Substanzmissbrauch oder -abhéngigkeit wird bei 8% bis 40% der
Bulimie-Patienten und bei 2% bis 10% der Anorexie-Patienten diagnostiziert (Holderness,
Brooks-Gunn, & Warren; 1994). Eine genaue Komorbitétsrate von Personlichkeitsstorungen
konnte bisher nicht festgestellt werden (Sansone, Levitt, & Sansone, 2004). Eine zwanghafte
Personlichkeitsstorung scheint jedoch am héufigsten in Verbindung mit dem restriktiven
Typus der Anorexie und der Binge-Eating-Stérung vorzukommen, wihrend eine Borderline-
Storung haufiger bei der Anorexie Binge-Eating/Purging Typus und der Bulimia nervosa

auftritt.

1.1.3
Verlauf und Prognose

Empirische Untersuchungen aus der Therapieforschung belegen einen chronischen Krank-
heitsverlauf von Essstorungen. Im Vergleich zu Stichproben von Bulimie- oder Binge-
Eating-Patienten zeigen Anorexie-Patienten den schlechtesten Verlauf und die schlechteste

Prognose.

In einer Stichprobe von Fichter & Quadflieg (1999) erfiillten nach einem Sechs-Jahres-
Follow-up noch 26.8% der untersuchten Anorexie-Patienten die Diagnose einer Anorexia
nervosa, 9.9% hatten eine Bulimia nervosa entwickelt sowie 2% eine nicht weiter spezifi-
zierte Essstorung (DSM-IV: ED-NOS). 55.4% der Patienten erfiillten nach sechs Jahren
keine Diagnose einer Essstorung, zeigten jedoch zum Grofteil weiterhin Essstorungs-

symptome. Im Verlauf der Studie waren sechs Personen (5.9%) an den Folgen der Anorexie
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gestorben. Herpertz-Dahlmann et al. (2001) konnten bei Anorexie-Patienten mit einem
frithen Erkrankungsbeginn in der Adoleszenz einen etwas besseren Verlauf feststellen.

Der Verlauf der Bulimia nervosa zeigt sich insgesamt etwas positiver als der Verlauf der
Anorexia nervosa. In der Langzeitstudie von Fichter und Quadflieg (1997) erfiillten nach
sechs Jahren noch 21.4% die Kriterien fiir die Diagnose einer Bulimia nervosa und 6.4%
hatten andere Essstorungen entwickelt, aber 71.1% hatten keine Diagnose, wenn auch die
meisten nicht vollig symptomfrei waren. Zwei Patientinnen waren gestorben. Auch Keel,
Mitchell, Miller, Davis und Crow (1999) fanden in einem Follow-up von 11.5 Jahren, dass
bei 30% der von ihnen untersuchten Patientinnen noch immer Ess-Brechanfille auftraten.
Herzog et al. (1999) schlussfolgern aus ihrer Langzeituntersuchung von Anorexie- und
Bulimiepatienten (Follow-up nach 7.5 Jahren), dass der Verlauf der Anorexie gekenn-
zeichnet ist durch hohe Raten von partieller Remission und niedrige Raten von voller
Remission, wéhrend der Verlauf der Bulimie positiver ausfillt mit héheren Raten fiir

partielle und volle Remission.

Fiir den Verlauf der Binge-Eating-Storung liegen Zahlen von Fichter, Quadflieg und Gnutz-
mann (1998) vor. Die Mehrzahl der Patienten zeigte nach sechs Jahren einen guten Behand-
lungsverlauf mit voller Remission der Erkrankung, wobei die Halfte an Adipositas litt. 5.9 %
der Behandelten erfiillten weiterhin die Diagnose einer Binge-Eating-Stérung, 7.4 % einer
Bulimia nervosa und weitere 7.4 % einer Essstorung NNB. Eine Patientin war gestorben.
Insgesamt zeigten die Binge-Eating-Patientinnen in dieser Stichprobe sowohl in der Selbst-
als auch in der Experteneinschitzung einen &hnlichen Kurz- und Langzeitverlauf wie
Bulimie-Patientinnen. Im Gegensatz dazu fanden Fairburn, Cooper, Doll, Norman und
O’Connor (2000) in einer Langzeitstudie mit einem Follow-up nach fiinf Jahren einen
besseren Verlauf von Binge-Eating-Patientinnen verglichen mit Bulimie-Patientinnen. Nur
18% der Binge-Eating-Patientinnen erfiillte beim Follow-up die Diagnose einer Essstorung,
wihrend die Hilfte bis 2/3 der Bulimie-Patientinnen weiterhin an einer Form von Essstorung
mit klinischer Beeintrachtigung litten. Jedoch zeigte sich auch in dieser Stichprobe von

Binge-Eating-Patientinnen ein signifikanter Anstieg der Adipositas-Rate.
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Besorgniseregend ist vor allem die Tatsache, dass viele Patienten sich erst sehr spét in
Behandlung begeben (Fichter & Quadflieg, 1997; 1999). Es konnen teilweise irreversible
und lebensbedrohliche korperliche Folgeerscheinungen entstehen, die durch eine Mangel-
bzw. Fehlerndhrung ausgeldst werden. Neben verschiedenen metabolischen und neuroendo-
krinologischen Symptomen besteht insbesondere bei der Anorexia nervosa die Gefahr von
Amenorrhoe und Unfruchtbarkeit (siche z.B. Katzman, 2005; Pudel & Westenhofer, 1998;
Sharp & Freeman, 1993). Die mit der Binge-Eating-Storung hiufig einhergehende Adipositit
der Erkrankten birgt die Gefahr von medizinischen und psychosozialen Folgeproblemen

(Grilo, 2002)

Bei der Anorexia nervosa und Bulimia nervosa ist zudem die Mortalitdtsrate im Vergleich
zur Normalbevolkerung erhoht (Nielsen et al., 1998). Bei einer Langzeitstudie von Theander
(1992) lag die Mortalitdtsrate bei Anorexie-Patienten nach 33 Jahren bei 18%. In einer
Stichprobe von Herzog et al. (2000) waren nach 11 Jahren 5.1% der Patienten mit Mager-
sucht verstorben. Fiir die Bulimia nervosa wird die Mortalititsrate mit 1-3% beziffert (Keel
& Mitchell, 1997). Todesursachen waren Komplikationen aufgrund der andauernden
Mangelerndhrung oder Suizid. Mit einem tddlichen Ausgang korreliert scheinen eine langere
Erkrankungsdauer, komorbide Substanzabhéngigkeit und komorbide affektive Stérungen
(Herzog et al., 2000).

1.1.4
Intervention / Therapie

Fiir die Psychotherapie von Essstorungen existieren ein Fiille von Behandlungsansitzen, die
teilweise auch in Manualform festgehalten sind (z.B. Jacobi, Thiel & Paul, 2000; Munsch,
2003; Tuschen-Caffier & Florin, 2002). Die Effektivitidt der Interventionen konnte durch
empirische Evaluationen hauptsichlich bei symptomorientierten, kognitiv-behavioralen
Therapien nachgewiesen werden (z.B. Cooper & Steere, 1995; Richards et al., 2000;
Thackwray, Smith, Bodfish, & Meyers, 1993; Tuschen-Caffier, Pook, & Frank, 2001;
Wilson, 1999). Bei der Bulimia nervosa und der Binge-Eating-Stérung wird auch die
interpersonelle Therapie erfolgreich eingesetzt (Fairburn, 1993; Fairburn, Jones, Peveler et

al., 1991, 1993; Fairburn et al., 1995; Wilfley et al., 2002).
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Kognitiv-behaviorale Behandlungskonzepte bestehen meist aus drei Behandlungsschwer-
punkten (Tuschen-Caffier & Florin, 1998). An erster Stelle steht zunidchst die Erndhrungs-
umstellung; es wird auf eine Modifikation des Essverhaltens und (insbesondere bei der
Anorexia nervosa) auf die Wiederherstellung des normalen Kdrpergewichts hingewirkt. Die
Patientinnen werden angeleitet, regelmiBige Mahlzeiten zu sich zu nehmen, um sie so zur
Wahrnehmung eines natiirlichen Hunger- und Sattigungsgefiihls zu bewegen. Bei Anorexie-
Patienten erfolgt dieser Teil der Therapie aufgrund ihres hiufig lebensbedrohlichen Unter-
gewichts meist stationdr. Ein zweiter Schwerpunkt der Therapie liegt auf der Verdnderung
der negativen Einstellung gegeniiber Gewicht und Figur (Therapie der Korperschema-
storungen). Anhand von Videoaufnahmen oder Spiegelbildern setzen sich die Patientinnen
mit ihrem eigenen Korperbild und —erleben sowie ihren Bewertungsmafstdben auseinander
(Tuschen-Caffier & Florin, 2002; Tuschen-Caffier, Vogele, Bracht, Hilbert, 2003). Da viele
Patientinnen gerade in Stress- oder Belastungssituationen essgestortes Verhalten zeigen
(Alpers & Tuschen-Caffier, 2001; Hilbert, Tuschen-Caftier, & Vogele, 2002; Tuschen,
Vogele, Kuhnhardt & Cleve-Prinz, 1995; Tuschen-Caffier & Vogele, 1999), liegt der dritte
Schwerpunkt von kognitiv-behavioralen Behandlungsansidtzen auf der Verdnderung des
funktionellen Zusammenhangs zwischen Belastungen und Essverhalten. Hier werden
verschiedene Techniken aus der Verhaltens- und kognitiven Therapie angewandt, wie
Problemldse- und Stressbewiltigungstraining, Expositionstherapie und kognitive Interven-
tionen im Sinne der kognitiven Umstrukturierung (Fairburn, Marcus, & Wilson, 1993) oder
der systemimmanenten Gesprachsfithrung (Fiegenbaum & Tuschen, 1996; Tuschen &

Fiegenbaum, 1996).

Die interpersonelle Therapie bei Essstorungen basiert auf dem Konzept der interpersonellen
Therapie zur Behandlung von Depressionen, das von Klerman, Weissman, Rounsaville und
Chevron (1984) entwickelt wurde. Der Schwerpunkt liegt hier auf der Verdnderung von
Belastungen im interpersonellen Bereich, die der Aufrechterhaltung des essgestorten

Verhaltens zutréglich sind (Fairburn, 1993).
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1.2
Pathogenese von Essstorungen

Wie Stice und Shaw (2004) in ihrer Meta-Analyse zu Priventionsprogrammen bei Esssto-
rungen feststellen konnten, scheint es sinnvoll, Interventionen zu entwerfen, die etablierte
Risikofaktoren bei der Essstorungspathologie reduzieren und protektive Faktoren stabili-
sieren. Interventionseffekte beziiglich der Essstorungspathologie werden mediiert von der
Reduktion der Risikofaktoren. So ist vor der Konzeption eines Priventionsprogramms die

genaue Kenntnis von Storungstheorien bzw. -modellen und Risikofaktoren notwendig.

1.2.1
Stérungsmodelle

In der umfangreichen Literatur zu Storungstheorien und -modellen wurden rein psycho-
dynamische, kognitiv-behaviorale oder biologische Erkldrungsansidtze von Modellen einer
multifaktoriellen Genese abgelost. Es existiert zwar kein einheitliches, empirisches Modell
zur Pathogenese und Aufrechterhaltung von Essstérungen (Leon, Keel, Klump, & Fulkerson,
1997), jedoch besteht Konsens dariiber, dass verschiedene pradisponierende Faktoren, auslo-
sende Bedingungen und aufrechterhaltende Mechanismen miteinander interagieren
(McGilley & Pryor, 1998; Waadt, Laessle & Pirke, 1992; Pudel & Westenhofer, 1998). Die
meisten derzeit in Lehrbiichern und Studien verdffentlichten Stérungsmodelle zeigen ein
,biopsychosoziales* Modell. Es ist davon auszugehen, dass die relative Stirke, Kombination
und Interaktion der verschiedenen Faktoren bei Individuen, die eine Essstorung entwickeln,
variieren (Leon et al., 1997). Empirisch unterschiedlich abgesichert sind die verschiedenen in
den Modellen postulierten Faktoren; es ist anzunehmen, dass viele dieser Faktoren eher
Korrelate oder Folgen von Essstorungen sind (Jacobi, Paul & Thiel, 2004). Wihrend die
Modelle sich bei den Risikofaktoren zur Entstehung von Essstdrungen dhneln, werden
beziiglich der Aufrechterhaltung fiir die Anorexie (z.B. Fairburn, Shafran, & Cooper, 1999),
Bulimie (z.B. Tuschen-Caffier & Florin, 2002) und Binge-Eating-Stérung (z.B. Munsch,
2003) verschiedene Mechanismen diskutiert. Gemeinsam ist den Modellen zur Aufrecht-
erhaltung die Annahme von Riickkopplungsschleifen im Sinne eines selbstperpetuierenden

Kreislaufprozesses.
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Pradisponierende Faktoren

Soziokulturell Irrationale Probleme im Lernerfahrung mit Biologische
vorgegebenes kognitive Familiensystem Nahrungsaufnahme Faktoren
Schlankheitsideal Schemata

Auslésende Faktoren

,Kritische Lebenssituation®: z.B. Trennung,
Verlust, neue Leistungsanforderungen,

korperliche Krankheiten

Symptome der Essstérung

Erbrechen, Essanfélle, Laxantien,

Zentriertheit auf Figur und Gewicht

Biologische Konsequenzen Psychosoziale Konsequenzen
-Neurotransmitterstérungen -soziale Isolation
-metabolische und endokrine -affektive Labilitat

Storungen -kognitive Beeintréchtigung
-Erniedrigung des Energiebedarfs -stéandige gedankliche
-Pseudoatrophie des Gehirns Beschéaftigung mit
-Stérungen gastrointestinaler Funktionen Aufrechterhaltende Faktoren Nahrungsaufnahme

Abb. 1.1 Zusammenfassendes Storungsmodell fiir Anorexia nervosa und Bulimie nach Laessle,
Wurmser & Pirke (2000)

Eine auch fiir Teilnehmerinnen eines Prdventionsprogramms verstindliche zusammen-
fassende Darstellung eines multifaktoriellen Storungsmodells fiir Anorexia und Bulimia
nervosa findet sich bei Laessle, Wurmser & Pirke (2000). Das Modell (siche Abb. 1.1) geht
davon aus, dass pradisponierende Faktoren wie das soziokulturell vorgegebene Schlank-
heitsideal oder Bedingungen in der Familie schon vor Erkrankungsbeginn iiber einen ldnge-
ren Zeitraum bestanden haben und mdglicherweise auch in der Erkrankung weiter wirksam
sind. Diese Faktoren dienen als Erkldrung, warum eine Essstorung auftreten kann, der
Zeitpunkt des ersten Auftretens der Erkrankung wird jedoch von ausldsenden kritischen

Lebensereignissen, wie Trennungs- oder Verlustereignissen oder Anforderungséinderungen,
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bestimmt. Biologische und psychologische Verdnderungen tragen zur Aufrechterhaltung des

gestorten Essverhaltens bei, die Patienten geraten in einen sogenannten Teufelskreis.

1.2.2
Risikofaktoren

Eine von Kraemer, Kazdin, Offord, Kessler, Jensen und Kupfer (1997) veroffentlichte
Typologie zu Risikofaktoren (siehe auch Uberblicksarbeit von Jacobi & Esser, 2003) fordert,
dass ein Risikofaktor dem Erkrankungsbeginn vorausgeht und in statistisch signifikantem
und klinisch bedeutsamem Zusammenhang damit steht. Es wird unterschieden zwischen
Risikofaktoren, die sich nicht verdndern konnen oder verdndert werden konnen (Feste
Marker) und Risikofaktoren, die sich verdndern konnen bzw. verdnderbar sind (Variable
Risikofaktoren). Bei den variablen Risikofaktoren wird weiterhin unterschieden zwischen
variablen Markern und kausalen Risikofaktoren. Bei Praventionsmaflnahmen stehen kausale
Risikofaktoren im Vordergrund, da nur bei diesen durch Verdnderung die Wahrscheinlich-
keit eines Erkrankungsbeginns reduziert werden kann (Shisslak & Crago, 2001). Bei
variablen Markern verringert eine Verdnderung nicht das Risiko des Erkrankungsbeginns.
Kausale Risikofaktoren lassen sich ausschlieBlich mit Langsschnittstudien nachweisen. Mit
Querschnittsstudien, bei denen meist retrospektiv Informationen erhoben werden, lassen sich
Korrelationen zwischen verschiedenen Faktoren und Essstorungspathologie feststellen,
haufig kommt es hierbei jedoch zu einer Konfundierung von Risikofaktoren, Symptomen
und Folgen von Essstorungen. Nichtsdestoweniger konnen mit diesen Studien wertvolle
Daten iiber potentielle Risikofaktoren zusammengetragen werden, die dann einen Ausgangs-
punkt fiir die Testung in Léngsschnittstudien bilden kénnen (Striegel-Moore & Cachelin,
2001).

Anwendung in Bezug auf die Entstehung von Essstorungen erfuhr die Typologie von
Kraemer et al. (1997) in einer ausfiihrlichen Ubersichtsarbeit von Jacobi, Hayward, de
Zwaan, Kraemer und Agras (2004). Fiir diese Arbeit wurden rund 320 Studien und
Ubersichtsarbeiten ausgewihlt, die sich auf psychosoziale und biologische Risikofaktoren
bei der Entstehung von Essstorungen bezogen. Nur Studien mit einer Kontrollgruppe und

einer zusitzlichen klinischen Stichprobe und Gruppengréflen von mehr als 10 Probanden
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wurden in der Ubersichtsarbeit beriicksichtigt. Dariiber hinaus wurde gefordert, dass das
Follow-up-Intervall bei Langsschnittstudien wenigstens ein Jahr betrug. Sowohl bei Quer-
als auch bei Langsschnittstudien wurden nur solche beriicksichtigt, bei denen standardisierte,
etablierte Fragebogen bzw. Diagnosekriterien nach DSM-III, -III-R und -IV Anwendung

fanden.

Der folgende Uberblick iiber soziokulturelle, biologische, individuelle und umweltbezogene
Risikofaktoren orientiert sich an der Ubersichtsarbeit von Jacobi et al. (2004) und folgt damit
auch der Typologie von Kraemer et al. (1997) sowie einem weiterfiihrenden Artikel von
Kraemer, Stice, Kadzin und Kupfer (2001) zum Zusammenspiel verschiedener

Risikofaktoren (z.B. als Mediatoren oder Moderatoren).

1.2.2.1
Soziokulturelle Risikofaktoren

Beziiglich soziodemographischer Risikofaktoren konnten durch querschnittliche Bevolke-
rungsbefragungen drei konsistente Befunde festgestellt werden. Wiahrend Essstorungen
verglichen mit anderen psychischen Storungen relativ selten auftreten, ist die Pravalenz von
Anorexia und Bulimia nervosa bei Frauen signifikant hoher als bei Méannern (DSM-IV-TR:
Saf3 et al., 2003). Weibliches Geschlecht kann also als ein fester Marker bei der Entstehung
von Essstorungen angesehen werden. Als weitere Risikofaktoren wurden Alter und Geburts-
kohorte festgestellt. Anorexia und Bulimia nervosa treten zuerst meist im Jugend- oder
frithen Erwachsenenalter auf (Newman et al., 1996), und in jlingeren Altersgruppen ist die
Pravalenz im Allgemeinen hoher als in dlteren (Bushnell, Wells, Hornblow, Oakley-Browne,

& Joyce, 1990).

Seit den 1980ern beschéftigt sich die Risikofaktorforschung stark mit der Hypothese, dass
das durch die Medien propagierte Schonheits- und Schlankheitsideal ein zentraler sozio-
kultureller Faktor bei der Entstehung von Essstorungen ist, von dem insbesondere Méadchen
und Frauen beeinflusst werden. Ausgangspunkt fiir Studien zum Einfluss des Schonheits-
ideals waren Beobachtungen eines Medien-Trends hin zu immer schlankeren Figuren in

westlichen Industrieldndern seit der Nachkriegszeit. Gleichzeitig wurde eine steigende
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Inzidenzrate von Essstorungen in der Bevilkerung verzeichnet. Der Wandel der Darstellung
von Frauen konnte in verschiedenen Zeitschriften wie Vogue, Ladies Home Journal und
Playboy verzeichnet werden und wurde auch bei den Korpermallen verschiedenen Schau-
spielerinnen und Miss America Teilnehmerinnen festgestellt (siche z.B. Garner, Garfinkel,
Schwartz, & Thompson, 1980; Morris, Cooper, & Cooper, 1989; Silverstein, Perdue,
Peterson, & Kelly, 1986; Wiseman, Gray, Mosimann, & Ahrens, 1992). Dieser Trend hat
sich bis heute weiter fortgesetzt (Owen & Laurel-Seller, 2000). Auch konnte der Einfluss der
westlichen Medien auf gewichtsbezogene Einstellungen und Verhaltensweisen in anderen
Kulturen oder ethnischen Minderheiten, die diesen Medien ausgesetzt waren, nachgewiesen
werden (Miller & Pumariega, 2001). Schlankheit wird gleichgesetzt mit Lebensfreude,
Willensstdrke und sozialem und beruflichen Erfolg (Pudel & Westenhofer, 1998), wéahrend
Ubergewicht mit negativen Vorurteilen wie Faulheit und einem Mangel an Selbst-Kontrolle
behaftet ist (Wiese, Wilson, Jones, & Neises, 1992). Frappierend ist die immer grof3er
werdende Diskrepanz zwischen Darstellungen von extrem schlanken Modells und der
Anzahl von iibergewichtigen Menschen in der Bevolkerung. So sorgen der herrschende
Uberfluss an Nahrungsmitteln und die hiufig zu fettreiche, kohlenhydrat- und ballaststoff-
arme Erndhrung dafiir, dass in Deutschland mittlerweile jeder zweite Mensch iibergewichtig

und jeder fiinfte bis sechste adipds ist (Deutsche Adipositas-Gesellschaft, 1998)

Der Einfluss der Medien auf eine Steigerung der (negativen) Beschéftigung mit Gewicht und
Figur, Diédten und gestortem Essverhalten konnte in zahlreichen korrelationalen und experi-
mentellen Studien nachgewiesen werden (fiir einen Uberblick siehe Levine & Smolak,
1996). Insgesamt werden in diesem Zusammenhang Prozesse der sozialen Verstirkung, des
Modelllernens und des sozialen Vergleichs angenommen (Stice, 2002). Eine prospektive
Studie von Stice, Spangler und Agras (2001) konnte zeigen, dass Versuchspersonen, die 15
Monate lang regelméfig ein Modemagazin lasen, hinterher hohere Werte in Korperun-
zufriedenheit, Didten, negativem Affekt und bulimischen Symptomen aufwiesen. Dieser
Zusammenhang wurde aber nur bei Personen mit schon vorher vorhandener Koérperunzufrie-
denheit, dem Druck, schlank sein zu miissen, und Defiziten in sozialer Unterstiitzung
gefunden. Auch andere Autoren (z.B. Stice, Schupak-Neuberg, Shaw, & Stein, 1994;
Posavac & Posavac, 2002; Posavac, Posavac, & Weigel, 2001; Thomsen, McCoy, &
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Williams, 2001; Tiggeman, Gardiner, & Slater, 2000) diskutieren verschiedene Mediatoren
wie die Internalisierung des Schonheitsideals, Selbst-Diskrepanzen, niedriges Selbstwert-
gefithl oder Probleme im familidren Umfeld. In diesem Bereich ist weitere Forschung
gefordert, um festzustellen, wie verschiedene individuelle Faktoren miteinander interagieren

und so individuelle Reaktionen auf das Schonheitsideal in den Medien verursachen.

Ingesamt belegen die Studien zum Schonheitsideal in den Medien deren Einfluss auf
Ké&rperwahrnehmung und Essverhalten. Methodisch ist hierbei eine starke Uberreprisentanz
an Querschnittsstudien zu kritisieren, da nur ldngsschnittliche Studien wie die von Stice et al.
(2001) eine kausale Verursachung belegen konnen. Stice (2002) kritisiert zudem, dass sozio-

kulturelle Einfliisse bisher wenig in dtiologischen Modellen beriicksichtigt worden sind.

1.2.2.2
Biologische Risikofaktoren

Serotoninmangel

Der am intensivsten untersuchte Neurotransmitter im Zusammenhang mit der Entstehung
von Essstorungen ist das Serotonin. Essstorungspatienten weisen haufig dhnliche neuroendo-
krine Verdnderungen wie Patienten mit Depressionen auf und zeigen auch psychopatho-
logisch ausgeprigte depressive Symptome. Kontrollierte Therapiestudien belegen die Wirk-
samkeit von Antidepressiva bei Patienten mit Bulimia nervosa, wodurch die Hypothese, dass
das serotonerge System eine zentrale Rolle sowohl fiir die affektive Regulation als auch fiir

die Steuerung des Essverhaltens spielt, unterstiitzt wird.

Bei den Studien zum Serotoninmangel (fiir einen Uberblick und Bewertung siehe Jacobi,
Hayward et al., 2004) wurden bisher lediglich querschnittliche und retrospektive Daten
erhoben, die nur als Korrelate gewertet werden kdnnen. Unklar bleibt hierbei, ob ein Sero-
toninmangel primér oder sekundir zu einer Essstorung auftritt, also auch psychodynamisch
erklart werden kann. Zudem kann alleine eine stark restriktive Diét zu einer Reduktion der

Aminosédure Tryptophan, einem Vorldufer von Serotonin, fiihren.
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Genetische Faktoren

Durch Familien- und Zwillingsstudien konnten Belege fiir die Theorie gefunden werden,
dass genetische Komponenten bei der Entstehung von Essstorungen involviert sind (siche
Jacobi, Hayward et al., 2004; Pieri & Campbell, 1999). Bei Essstorungspatienten wurden
hohere Raten von Anorexia und Bulimia nervosa bei direkten Verwandten festgestellt, es
bleibt aber bisher offen, inwiefern eine genetische Verursachung vorliegt oder Aspekte einer
geteilten Umwelt eine Rolle spielen. Zwillingsstudien belegen meistens eine signifikant
hohere Konkordanz von Essstorungen bei monozygoten im Vergleich mit dizygoten
Zwillingen. In einer Studie lag jedoch die Konkordanzrate bei dizygoten Zwillingen héher
als bei monozygoten (Walters & Kendler, 1995). Insgesamt ist es aufgrund der niedrigen
Priavalenzen von Zwillingen mit Essstorungen schwierig, das relative Verhiltnis von
additiven genetischen und individuumsspezifischen Einfliissen festzulegen (Striegel-Moore
& Cachelin, 2001). Nach ihrer Durchsicht der verschiedenen Studien werten Jacobi,
Hayward et al. (2004) genetische Faktoren als feste Marker bei der Entstehung von Esssto-
rungen. Weiteren Aufschluss iiber die Beteiligung von Genen kénnten in Zukunft moleku-

larbiologische Untersuchungen geben.

Pubertit

Die Pubertdt gilt als Zeit des erhohten Risikos bei der Entwicklung von Essstorungen auf-
grund der gesteigerten Gewichtszunahme im Zusammenhang mit der sexuellen Reifung. Die
wahrgenommene Diskrepanz zum schlanken Schonheitsideal kann dadurch verstarkt werden
und somit gesundheitsschddigendes gewichtskontrollierendes Verhalten auslosen (Killen et
al. 1992). Zahlreiche Querschnittsstudien zeigen eine klare Assoziation zwischen friihem
Pubertitsbeginn und Essstorungssymptomatologie bzw. -diagnose; in Langsschnittstudien
konnte dieser Zusammenhang aber bisher nicht belegt werden. So kann ein frither Pubertéts-
beginn den Ergebnissen der Querschnittstudien nach lediglich als nicht-spezifischer fester

Marker gewertet werden (Jacobi, Hayward et al., 2004).

Ubergewicht
Kindliches Ubergewicht wird als moglicher Risikofaktor bei der Entstehung von Bulimia

nervosa und der Binge-Eating-Storung angesehen, da hierdurch der soziale Druck, diinn zu
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sein, sowie Korperunzufriedenheit und Diitbereitschaft gesteigert werden konnen (Stice,
1999). So konnte die Forschergruppe um Fairburn in ihren Querschnittsstudien zu Risiko-
faktoren bei der Entstehung von Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und Binge-Eating-
Storung (Fairburn, Cooper, Doll, & Welch, 1999; Fairburn et al., 1998; Fairburn, Welch,
Doll, Davies, & O’Connor, 1997) feststellen, dass kindliches Ubergewicht zwischen
Patienten mit einer Bulimia nervosa und Binge-Eating-Stérung und Kontrollpersonen
differenzierte. Um kindliches Ubergewicht als spezifisches retrospektives Korrelat zu
etablieren, werden Replikationsstudien gefordert (Jacobi, Hayward et al., 2004). Langs-
schnittstudien zu einem hoéheren BMI als Risikofaktor zeigen bisher uneinheitliche, nicht

klar den Zusammenhang belegende Befunde (Jacobi, Hayward et al., 2004).

1.2.2.3
Individuelle Risikofaktoren

Behavioral

Als behavioraler Risikofaktor gilt das Didthalten bzw. ein geziigeltes Essverhalten. Es wird
postuliert, dass Didten das Risiko fiir Essanfille und fiir die Entstehung einer Bulimia
nervosa erhohen konnen. Nach der ,,Restraint“-Theorie (Polivy & Herman, 1985) fiihrt Didt-
halten zu dishibitioniertem Essen aufgrund von physiologischen (z.B. hormonale Umstellun-
gen) und psychologischen Mechanismen (kognitiv beeinflusste Disinhibition). Sowohl Quer-
schnitt- als auch Léngsschnittstudien bestitigen weitestgehend diese Theorie; es konnten
zahlreiche Belege fiir die Rolle von Didtverhalten bei der Entstehung von Essanfdllen und

Bulimie gefunden werden (fiir einen Uberblick siehe Jacobi, Hayward et al., 2004).

Auch die erste experimentelle Studie von Keys, Brozek, Hentschel, Mickelsen und Taylor
(1950), bei der gesunde Méanner sechs Monate lang einer systematischen Didt unterzogen
wurden, zeigte bei diesen neben einer Vielzahl von psychischen, kérperlichen und sozialen
Verianderungen auch das Auftreten von HeiBhungeranfillen. Neuere experimentelle Studien
konnten aber den Zusammenhang zwischen Diéthalten und vermehrt auftretendem Binge-
Eating nicht durchgehend bestétigen; es wurden auch entgegengesetzte Ergebnisse gefunden.
So zeigte zum Beispiel eine Stichprobe von Presnell und Stice (2003) nach einer experi-

mentellen Intervention, bei der die Probanden erfolgreich an einer vorgeschriebenen Diit
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teilnahmen, hinterher signifikant weniger bulimische Symptome. Neben methodischen
Erkléarungen fiir die zu anderen Studien diskrepanten Ergebnisse postulieren die Autoren,
dass moglicherweise individuelle Personlichkeitsunterschiede die Effekte von Didtverhalten
auf Essstorungssymptome moderieren konnten. Quer- und lingsschnittliche Forschung zu
Korrelaten von Diétverhalten (z.B. Muir, Wertheim, & Paxton, 1999; Stice, Mazotti, Krebs,
& Martin, 1998) konnte zeigen, dass u.a. ein héherer BMI, sozialer Druck bzw. Vergleich

und Korperunzufriedenheit zu einem Anstieg von Didten fithren konnen.

Wihrend man nach den Ergebnissen aus Langsschnittstudien von Diidten als einem variablen
Risikofaktor nach Kraemer et al. (1997) ausgehen kann, gibt die experimentelle Forschung
sowie die Forschung zu Korrelaten von Didtverhalten eher Hinweise darauf, dass es sich bei
Diétverhalten um einen proximalen Risikofaktor nach Kraemer et al. (2001) handelt, also
einen Faktor, der nur im Zusammenhang mit einem kausalen Risikofaktor ein bestimmtes

(pathologisches) Ergebnis erzeugt.

Personlichkeit

Selbstwert / Selbstkonzept

Am intensivsten diskutiert bei den Risikofaktoren, die in der Personlichkeit eines Menschen
liegen, sind Einfliisse des Selbstwertgefiihls bzw. des Selbstkonzepts auf die Entwicklung
von Essstorungen. So spielt ein niedriges Selbstwertgefiihl eine zentrale Rolle in verschie-
denen theoretischen Modellen von Essstorungen (siehe z.B. Bruch, 1962, 1973; Garner &
Garfinkel, 1985). Im DSM-IV-R wird ein gestortes Selbstwertkonzept im Sinne eines tiber-
méBigen Einflusses von Figur und Korpergewicht auf die Selbstbewertung als Diagnose-

kriterium flir die Anorexia und die Bulimia nervosa gefordert.

Ein geringes Selbstwertgefiihl hat in zahlreichen Querschnittsstudien unabhéngig von der
Operationalisierung des Konstrukts signifikante Korrelationen mit gestdrtem Essverhalten
gezeigt, und auch die wenigen zu diesem Thema durchgefiihrten Langsschnittstudien zeigen
weitestgehend ein negatives Selbstkonzept oder niedriges Selbstwertgefiihl vor dem Beginn
einer Essstorung (Uberblick bei Jacobi, 2000; Jacobi, Hayward et al., 2004). Wihrend bei

den Querschnittsstudien die Differenzierung zwischen é&tiologischem und diagnostischem
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Merkmal schwer fillt, kann ein geringes Selbstwertgefiihl aufgrund der prospektiven
Befunde als ein variabler Risikofaktor klassifiziert werden (Jacobi, Hayward et al., 2004).
Unklar bleibt aufgrund der mangelnden parallelen Uberpriifung des Zusammenhangs an
anderen psychiatrischen Patientengruppen die Spezifitit dieses Risikofaktors fiir Esssto-
rungen. In einer neueren Studie konnten Jacobi und ihre Mitarbeiter (Jacobi, Paul, de Zwaan,
Nutzinger, & Dahme, 2004; Jacobi, Paul, de Zwaan, Nutzinger, Rustenbach, & Dahme,
2003) bei einem Vergleich von Essstorungspatienten mit gesunden Kontrollpersonen und
zwel verschiedenen psychiatrischen Kontrollgruppen (Angststorungen und depressive
Storungen) feststellen, dass Selbstkonzeptbeeintrachtigungen nur eine ,relative® Spezifitdt
bei Essstorungen aufweisen. Bei allen klinischen Gruppen traten Selbstwertbeein-
trichtigungen auf, aber mit Unterschieden in verschiedenen spezifischen Selbstkonzept-
bereichen. So scheint die weitere Forschung zu spezifischen Komponenten innerhalb eines
multidimensionalen Konstrukts des Selbstwerts sinnvoll. Mendelson, McLaren, Gauvin und
Steiger (2002) fanden in diesem Zusammenhang heraus, dass der allgemeine Selbstwert von
Essstorungspatienten im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen signifikant stirker
abhédngig ist von external attribuierten Dimensionen ihres korperlichen Selbstwertgefiihls
(z.B. ,,my looks help me to get dates*) im Gegensatz zu internal attributierten Dimensionen

(z.B. ,,I like what I see when I look in the mirror®).

Unzufriedenheit mit Gewicht und Figur

Es gibt viele Belege dafiir, dass Unzufriedenheit mit dem eigenen Gewicht und der Figur (im
Folgenden abgekiirzt als ,,Korperunzufriedenheit) das Risiko erhoht, an einer Essstorung zu
erkranken (Keel, Fulkerson, & Leon, 1997; Stice, Presnell, & Spangler, 2002). Diese
Unzufriedenheit wird konzeptualisiert als ein multidimensionales Konstrukt, mit dem z.B.
die Korperwahrnehmung iiber Einschdtzungen der KorpermaBe oder das korperliche
(Selbstwert-) Konzept iiber kognitive und einstellungsbezogene Faktoren erfasst werden
(Ghaderi, 2001). Hiufig wird Korperunzufriedenheit ausgedriickt in dem Wunsch abzu-
nehmen (Furnham, Badmin, & Sneade, 2002). Gleichzeitig ist das Merkmal aber auch
wiederum ein diagnostisches Kriterium fiir Essstorungen (DSM-IV-R: SaB et al., 2003; ICD-
10: Dilling et al., 2004), so dass die Differenzierung zwischen Ursache und Folge schwer

féllt. Viele Studien beschéftigen sich mit der Erforschung von Faktoren, die zur Entstehung
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von Korperunzufriedenheit fithren. Als groBer Einflussfaktor wird dabei die Vermittlung des
schlanken Schonheitsideals durch die Medien gesehen. So fanden Groesz, Levine und
Murnen (2002) in ihrer Meta-Analyse iiber experimentelle Studien klare Belege fiir die
soziokulturelle Perspektive. Die Korperunzufriedenheit war in allen Untersuchungen grofBer,
wenn vorher Darstellungen von diinnen Figuren gezeigt wurden. In einer prospektiven Studie
konnte die Internalisierung des Schonheitsideals als Priadiktor fiir Sorgen um Gewicht und
Figur nachgewiesen werden (Graff Low et al.,, 2003). Weiterhin wurden prospektiv als
Pridiktoren fiir K&rperunzufriedenheit ein hoherer BMI, negative Affektivitdt und wahrge-

nommener Schlankheitsdruck von Peers gefunden (Presnell, Bearman, & Stice, 2004).

Weitere Risikofaktoren der Personlichkeit

Verschiedene weitere pramorbide Personlichkeitseigenschaften werden in der Risikofaktor-
forschung als ausldsend fiir eine Essstorungssymptomatik diskutiert. So konnte eine negative
Affektivitit in verschiedenen Quer- und Langsschnittstudien als Risikofaktor nachgewiesen
werden, jedoch steht auch hier noch die Uberpriifung der Spezifitit aus (Jacobi, Hayward et
al., 2004).

Fairburn und seine Mitarbeiter (Fairburn et al. 1997, 1998, Fairburn, Cooper et al., 1999)
konnten in ihren Studien prdmorbid bei Anorexie- nicht aber bei Bulimie-Patienten hohere
Perfektionismus-Werte feststellen. Im Liangsschnitt bestitigte sich dieser Zusammenhang
bisher jedoch nicht eindeutig (Killen et al., 1994; 1996; Leon, Fulkerson, Perry, & Early-
Zald, 1995; Leon, Fulkerson, Perry, Keel, & Klump, 1999), so dass diese Personlichkeits-
eigenschaft in Zusammenhang mit Essstorungen lediglich als Korrelat gelten kann. Bei der
Uberpriifung eines Modells zur Entwicklung bulimischer Symptome fanden Vohs, Bardone,
Joiner, Abramson und Heatherton (1999), dass Frauen mit hohen Werten in Perfektionismus,
die sich selbst als iibergewichtig einschétzten, nur in Interaktion mit einem niedrigen Selbst-

wertgefiihl bulimische Symptome entwickelten.

Weiterhin wird eine mangelhafte Interozeptionsfihigkeit, d.h. Schwierigkeiten bei der Inter-
pretation von internen (emotionalen und gastrointestinalen) Stimuli, als pradiktiv fiir die

Entwicklung einer Essstorungssymptomatologie diskutiert. Dieser Faktor konnte bisher auch
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in einigen Léangsschnittstudien als pradiktiv hauptsdchlich fiir bulimische Symptome nach-
gewiesen werden, so dass er von Jacobi, Hayward et al. (2004) als variabler Risikofaktor
eingeschétzt wird. Unklar ist hier ebenso wie bei der negativen Affektivitit wiederum die

Spezifitit fiir die Entstehung von Essstorungen.

1.2.2.4
Umweltbezogene Risikofaktoren

Familiéire Einfliisse
Neben der Erforschung von familidren Einfliissen auf der genetischen Ebene (siehe oben)
stehen familidre Interaktions- und Kommunikationsmuster im Blickpunkt als mogliche

Risikofaktoren.

Bereits in den 70er Jahren identifizierten Minuchin, Rosman und Baker (1978) fiinf
pathogene Kommunikationsmuster einer ,anorektischen Familie®: ,Verstrickung’,
,Uberprotektivitit’, ,Rigiditit’, ,Konfliktvermeidung’ und ,schlechte Konfliktlésung’. Die
Untersuchung wurde jedoch wegen methodischer Schwéchen kritisiert, und spétere
Forschung stellte fest, dass es bei familidren Mustern schwierig ist, zwischen Ursache und
Effekt der Essstorung eines Familienmitglieds zu unterscheiden. Obwohl es auch in neuerer
Zeit Befunde fiir gestorte familidre Interaktions- und Kommunikationsmuster gibt (z.B.
Casper & Troiani, 2001; Wade, Bulik, & Kendler, 2001; Wonderlich, Klein, & Council,
1996), konnen diese aufgrund ihrer meist querschnittlichen Natur nur als unspezifische
Faktoren gewertet werden (Jacobi, Hayward et al., 2004). In einer prospektiven Studie
(Byely, Archibald, Graber, & Brooks-Gunn, 2000) zeigte sich die Wahrnehmung von
Familienbeziehungen als signifikanter Pradiktor filir Didtverhalten, aber nicht fiir die

Auspriagung der Korperunzufriedenheit.

Eine Studie von Crowther, Kichler, Sherwood und Kuhnert (2002) untersuchte drei Ebenen
von familidren Variablen: allgemeine dysfunktionale Familienbeziehungen, familidre
Einstellungen und Verhaltensweisen beziiglich Essen (externale Kontrolle der Nahrungsauf-
nahme, Regeln beziiglich familidrer Mahlzeiten und der Gebrauch von Essen als Verstérker)

und negative familidre Kommunikation, d.h. negative Kommentare tiber das Aussehen und
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Druck, Didten durchzufiihren. Wihrend die Ergebnisse der Studie auch allgemeine dysfunk-
tionale Familienbeziehungen als einen Préddiktor fiir die Entstehung von Bulimia nervosa
bestétigten, zeigten sich als stirkste signifikante Prddiktoren fiir die Auspriagung der
Symptomatologie einer Bulimia nervosa eine negative Familienkommunikation, mehr
Regeln beziiglich familidrer Mahlzeiten und weniger externale Kontrolle der Nahrungsauf-
nahme. Die Ergebnisse bestitigen die Wichtigkeit, verschiedene Ebenen von familidren
Variablen zu untersuchen, damit familidre Mechanismen bei der Entstehung von Esssto-

rungen vollstindig verstanden werden konnen.

Im Hinblick auf eine familiale Transmission (im Sinne des Modelllernens) ist die Befundlage
eher heterogen. Es konnte gezeigt werden, dass Tochter von Miittern mit geziigeltem Essstil
ebenfalls geziigelt essen (Franzen & Florin, 1995). Ein solcher kalorienreduzierter und
unausgewogener Essstil gilt als ein zentraler Risikofaktor fiir die Ausbildung von Esssto-
rungen. Neuere Studien (Byely et al., 2000; Griffiths & Mc Cabe, 2000; Ogden & Steward;
2000) konnten jedoch keine Belege fiir eine Ubertragung des Essverhaltens von Miittern auf
Tochter durch direktes Modellernen finden. Allerdings fanden Ogden und Steward (2000)
Unterstiitzung fiir die sogenannte ,,interaktive Hypothese*: Die Méadchen in dieser Studie
zeigten ein hoheres restriktives Essverhalten, wenn die Miitter z. B. von niedriger eigener
Autonomie berichteten. Auch andere Studien fanden eher Hinweise fiir einen indirekteren
Einfluss des elterlichen Verhaltens auf eine Essstdrungsproblematik, wie z.B. durch Uber-
behiitung (Tata, Fox, & Cooper, 2001), durch iiberméBige Schamgefiihle (Murray, Waller, &
Legg, 2000), durch ein traditionelleres Rollenverstindnis der Miitter (McHale, Corneal,
Crouter, & Birch, 2001) oder iiberhdhten Perfektionismus bei den Miittern (Woodside et al.,
2002).

Auch ein unsicherer Bindungsstil wird als Risikofaktor fiir die Auspragung einer Essstorung
angesehen. So wird davon ausgegangen, dass Frauen mit einem unsicheren Bindungsstil
sensibler sind fiir die Meinungen anderer und somit soziokulturell vermittelte Botschaften
beziiglich des Aussehens stirker internalisieren und idealisieren. U.a. fanden Broberg,
Hjalmers und Nevonen (2001) und Sharpe et al. (1998) in ihren Untersuchungen Belege fiir
diese Hypothese.
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Ein weiterer Risikofaktor fiir die Entstehung einer Essstorung kann die psychiatrische
Erkrankung von Familienangehorigen sein. So finden sich in den Familien von essgestorten
Patienten hdufiger auch Familienmitglieder mit Essstorungen, affektiven Storungen und
einigen Angststorungen (Panikstorung, generalisierte Angststorung und Zwangsstorung). Bei
Familienmitgliedern von bulimischen Patienten ist zudem eine Haufung von Stérungen des
Substanzmissbrauchs zu beobachten. Jacobi, Hayward et al. (2004) weisen in ihrem Uber-
blick zu Studien zur familidren Haufung von psychiatrischen Erkrankungen einschriankend
aber darauf hin, dass die Ergebnisse weitestgehend auf klinischen Stichproben von
Essstorungspatienten beruhen, bei denen davon auszugehen ist, dass die familidre Psycho-

pathologie im Verhiltnis zu Bevolkerungsstichproben erhoht ist.

Peerbeziehungen

Zum Einfluss von Peers als einem Risikofaktor bei der Entstehung einer Essstorung liegen
weniger Studien vor als zu Familienbeziehungen, und die Beweislage ist inkonsistent. Einige
Studien fanden, dass insbesondere bei Mddchenfreundschaften oft eine Subkultur geschaffen
wird, die Schlankheit und Diéthalten eine gro3e Bedeutung zuschreibt und Normen in diesen
Bereichen etabliert (Paxton, 1999; Wertheim, Paxton, Schutz, & Muir, 1997). Dadurch aus-
geloste Gewichtssorgen konnen zur Entwicklung eines gestorten Essverhaltens beitragen
(Taylor et al., 1998; Thompson, Coovert, & Stormer, 1999). Bei ihrer Untersuchung
verschiedener Risikofaktoren fanden Griffiths und McCabe (2000) jedoch, dass bei Einbezug
anderer Faktoren der Einfluss von Peers auf die Entwicklung von Essstorungen nicht mehr
ausschlaggebend war. In einer weiteren Studie wurde gezeigt, dass Eltern weit mehr sozio-

kulturelle Botschaften vermitteln als Peers oder die Medien (McCabe & Ricciardelli, 2003).

Als belegt angesehen werden kann jedoch der Schlankheitsdruck, der durch die Zugehorig-
keit zu bestimmten sportlichen Gruppen entsteht (Smolak, Murnen, & Ruble, 2000) und ein
erhohtes Risiko fiir die Entstehung eine Essstorung birgt, insbesondere bei Menschen mit
bestimmten Personlichkeitseigenschaften wie hohem Perfektionismus (Fulkerson, Keel,

Leon, & Dorr, 1999).
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1.2.3
Protektive Faktoren

Neben der Forschung zu Risikofaktoren gewinnen zunehmend salutogene Konzepte an
Bedeutung, d.h. protektive Faktoren. Die Definition eines protektiven Faktors wird bisher
nicht einheitlich gehandhabt (Jacobi & Esser, 2003). Generell wird zwischen zwei Arten von

protektiven Faktoren unterschieden:

1. Resilienz (personale, individuelle Ressourcen)
2. Soziale Ressourcen (Schutzfaktoren von Seiten der Familie und soziokulturellen
Umwelt)

Haufig werden protektive Faktoren lediglich als Kehrseite von Risikofaktoren definiert oder
beschreiben das Nichtvorhandensein von bestimmten Risiken (Laucht, Esser, & Schmidt,
1997; Rutter, 1990). Zeitlich sollte ein protektiver Faktor vor Eintritt eines Risikos bereits
vorhanden gewesen sein. Laucht et al. (1997) und Rutter (1990) fordern zudem, dass die
Wirkung von Schutzfaktoren nur in Verbindung mit einem Risiko auftritt, diese also einen

Moderatoreffekt oder Pufferwirkung besitzen.

Wihrend es eine umfassende Befundlage hinsichtlich genereller protektiver Faktoren bzw.
Resilienz gibt, liegen hinsichtlich spezifischer protektiver Faktoren in Bezug auf die
Entstehung bzw. auf die Verhinderung der Entstehung von Essstorung bisher relativ wenige
Studien vor. Crago, Shisslak und Ruble (2001) benennen in einem Uberblickskapitel
folgende individuelle Ressourcen: hohes Selbstbewusstsein und das Vorhandensein von
,Life Skills* wie Problemldsefdhigkeiten. Eine soziale Ressource ist sportliche Aktivitét
(ausgenommen in elitdren, schlankheitsfordernden Sportarten). Die Autoren merken jedoch
an, dass es flir spezifische protektive Faktoren bisher keine umfassende ldngsschnittliche

Evidenz gibt.
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1.2.4
Auslésende Ereignisse

In den meisten Féllen gehen der Erkrankung an einer Essstorung auslosende Ereignisse,
sogenannte kritische Lebensereignisse voraus (z.B. Schmidt, Tiller, Blanchard, Andrews, &
Treasure, 1997; Welch, Doll, & Fairburn, 1997). Wéhrend pradisponierende Faktoren eine
Erklarung bieten fiir eine Vulnerabilitit gegeniiber Essstorungen, bestimmen ausldsende
Ereignisse den Zeitpunkt der Erkrankung. Durch diese Ereignisse wird der Patient vor

Anpassungsanforderungen gestellt, denen er zu diesem Zeitpunkt nicht gewachsen ist.

Hiufig findet sich in retrospektiven Berichten von Essstorungspatienten ein sexueller Miss-
brauch in der Vorgeschichte (z.B. Welch & Fairburn, 1994). Jacobi, Hayward et al. (2004)
fanden bei der Durchsicht der entsprechenden Studien aber, dass sowohl sexueller Miss-
brauch als auch andere belastende Lebensereignisse nicht spezifisch als Risikofaktor gelten
konnen, da auch bei anderen psychischen Stérungen die Anzahl solcher negativen Lebens-

ereignisse erhoht ist.

Troop, Holbrey und Treasure (1998) konnten zeigen, dass bei Essstorungspatienten im
Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen stirker dysfunktionale Coping-Strategien im

Umgang mit Stress und belastenden Lebensereignissen vorherrschten.

1.2.5
Aufrechterhaltende Faktoren

Durch die Erkrankung an einer Essstorung kommt es zu biologischen und psychologischen
Verianderungen, die die Erkrankung aufrechterhalten kdnnen. Die Mechanismen sind bei der
Anorexie, Bulimie und Binge-Eating-Storung unterschiedlich, und auch innerhalb der
Storungen weichen die Erkldrungsmodelle zur Aufrechterhaltung voneinander ab. Exem-
plarisch wird im Folgenden fiir jede der drei Essstorungen ein Erklédrungsansatz bzw. -modell

zur Aufrechterhaltung dargestellt.
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Anorexia nervosa

Ein kognitiv-behaviorales Modell, das sich ausschlieBlich auf die Aufrechterhaltung der
Anorexia nervosa konzentriert, wurde von Fairburn, Shafran und Cooper (1999) entwickelt.
Die Autoren benennen als zentralen Ausgangspunkt fiir die Aufrechterhaltung ein extremes
Kontrollbediirfnis beziiglich des Essens. Dahinter steht ein generelles Bediirfnis zur Selbst-
kontrolle, das sich aus einem Gefiihl der Ineffektivitit und hohem Perfektionismus gepaart
mit ldnger wihrendem niedrigen Selbstwertgefiihl entwickelt hat. Personen, die eine
Anorexia nervosa entwickeln, versuchen zuerst in anderen Lebensbereichen, wie Arbeit oder
Sport, Kontrolle zu erlangen. Angesichts des wahrgenommenen Scheiterns bei der
Erreichung von Kontrolle in diesen Bereichen erhilt die Kontrolle {iber das Essen bald aber

einen vorrangigen Stellenwert, da hier Erfolge besser erreicht werden konnen.

Die Ziigelung des Essens wird dann aufrechterhalten iiber drei Feedback-Mechanismen mit
dem Resultat, dass die Erkrankung selbstverstirkend wird. Als erster Mechanismus wirkt
hierbei die direkte Verstirkung, die das Didthalten fiir das Gefiihl der Selbst-Kontrolle
bringt. Steigende Kontrolle iiber das Essen wird zu einem Index fiir generelle Selbst-
Kontrolle und Selbstbewusstsein. Zuséatzlich wird dies unterstiitzt durch eine Einengung der
Interessen auf das Essen (siche zweiten Mechanismus). So wird das Verhalten des
restriktiven Essens sehr resistent gegeniiber Verdnderungen. Als zweiten Mechanismus
nennen die Autoren die verschiedenen physiologischen und psychologischen Verdnderungen,
die das Diéthalten nach sich zieht. Diese Verdnderungen unterstiitzen die weitere Essens-
restriktion durch die Untermauerung des Gefiihls der Selbstkontrolle. Zum Beispiel gehen
mit dem graduellen ,,Verhungern“ eine vorrangige Beschiftigung mit dem Essen, eine
Einengung der Interessen und eine mangelnde Konzentrationsfdhigkeit einher, die die
Tendenz, die Kontrolle iiber das Essen als Index fiir Selbstkontrolle und Selbstwert zu
nehmen, verstidrken. Zusdtzlich verstidrken als dritter Mechanismus extreme Sorgen iiber
Gewicht und Figur das Didthalten. Gewichts- und Figurverdnderungen werden auch als
Indikator von Selbstkontrolle genutzt. So kann auch die Entwicklung einer bulimischen
Anorexie erklart werden, da ein Nachlassen des Gewichtsverlust von den Betroffenen als
Kontrollverlust interpretiert wird und sie dann zu weiteren Mallnahmen wie exessivem

Sporttreiben, selbstinduziertem Erbrechen oder dem Gebrauch von Laxantien greifen.
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Die Stiarke des Modells von Fairburn et al. (1999) liegt in der Integration von behavioralen
und kognitiven Aspekten bzw. in der Synthese verschiedener bereits existierender Theorien
zur Aufrechterhaltung der Anorexia nervosa. Als Einwand machen die Autoren geltend, dass
Anorexia in nicht-westlichen Kulturen auch ohne Gewichts- und Figursorgen auftritt. Durch
den zentralen Punkt der Selbstkontrolle kann die Theorie jedoch auch in der Abwesenheit
solcher Sorgen die Aufrechterhaltung der Anorexia erkldren. In Bezug auf die Behandlung
der Anorexia nervosa wird gefordert, dass in der Therapie der Fokus mehr auf den zentralen
Aspekt der Selbstkontrolle gelegt wird. Es sollte versucht werden, die Selbstkontrolle

umzuleiten und zu moderieren.

Bulimia nervosa

Patienten mit Bulimia nervosa geraten in einen Teufelskreis aus Essanfdllen und kompensie-
renden MalBnahmen zur Gewichtsreduktion, wie Schlankheitskuren oder Erbrechen. Durch
diesen Teufelskreis wird die Symptomatik einer Bulimia nervosa stabilisiert (Tuschen-

Caffier & Florin, 2002).

Als entscheidend bei der Aufrechterhaltung werden im Allgemeinen zwei Mechanismen
angenommen. Zum einen 16st das Diéthalten einen korperlichen Mangelzustand aus, der zu
einem gesteigerten Nahrungsbediirfnis und in Folge zu Essanfdllen fiihrt. Dadurch entsteht
wiederum Angst vor einer Gewichtszunahme, aus der heraus Didten oder andere kompen-
sierende MaBnahmen fortgesetzt werden (Tuschen-Caffier & Florin, 2002). Zum anderen
tragt ein negativer Affekt zur Aufrechterhaltung der Bulimia nervosa bei. Essanfille 16sen
negative Gefiihle wie Schuld- und Angst aus, denen Bulimie-Patienten mit kompensatori-
schen Mallnahmen und weiteren Essanfdllen versuchen zu entkommen. So konnten Alpers
und Tuschen-Caffier (2001) im Vergleich zu Kontrollgruppen bei Bulimie-Patientinnen
einen Zusammenhang zwischen negativem Affekt und dem Wunsch zu Essen feststellen.
Auch verschlechterte sich bei diesen Patientinnen die Gefiihlslage nach einem Essanfall,
wihrend sie nach dem Erbrechen zum Ausmal} wie vor dem Essanfall zuriickkehrte. Fairburn
et al. (2003) bestdtigten in einer prospektiven Studie die Rolle negativer Gefiihle bei der
Aufrechterhaltung der Bulimia nervosa, wdhrend fiir das restriktive Essverhalten der

angenommene Effekt nicht gefunden wurde.
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Binge-Eating-Storung

Fir die Binge-Eating-Storung findet sich ein Uberblick iiber aufrechterhaltende
Mechanismen bei Munsch (2003). Zum einen fiihrt ein gestortes Essverhalten mit einer
kohlehydratarmen, fettreichen Erndhrung zu einer Erh6éhung der Stressanfilligkeit, die
wiederum das Auftreten von Essanfillen begiinstigt. Zum anderen werden physiologisch das
Auftreten von Hungergefiihlen und Appetit und damit auch HeiBhungerattacken umso wahr-
scheinlicher, je restriktiver die Nahrungsaufnahme ist. Auch kognitive Prozesse, wie das
Gefiihl des Kontrollverlusts bei Verstolen gegen subjektive Didtregeln, konnen zur
Aufrechterhaltung der Essanfille beitragen. Da jedoch Forschungsergebnisse gezeigt haben,
dass nicht bei allen Patienten mit einer Binge-Eating-Stérung vor den Essanfillen eine Didt
durchgefiihrt wurde, wird auch eine mangelnde Fahigkeit zur Impulskontrolle als aufrechter-
haltender Faktor diskutiert. Weiterhin wirken Konditionierungsmechanismen bei der
Aufrechterhaltung der Binge-Eating-Stérung. Sowohl sensorische Reize (Anblick,
Geschmack und Geruch von Nahrungsmittel) als auch bestimmte Gefiihlszustinde wie Wut,
Langeweile oder Einsamkeit kénnen iiber klassische Konditionierungsprozesse die unkon-
trollierte Nahrungszufuhr immer wieder auslosen. Kurzfristig dienen Essanfille bei Personen
mit Binge-Eating-Stérung der Spannungsregulation. Langfristig fiihrt diese Konfliktlosungs-
strategie jedoch dazu, dass Insuffienzgefiihle und eine niedrige Einschitzung der Selbstwirk-
samkeit vorherrschen, wodurch das gestorte Erndhrungsverhalten weiter aufrecht erhalten

wird.
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1.3
Pravention von Essstorungen

1.3.1
Pravention

Priavention wird allgemein als ,,Vorbeugung gegen Krankheiten und ihre Folgen* definiert
(Hacker & Stapf, 1998, S.656). Nach Caplan (1964) unterscheidet man bei Préventions-
strategien im Bereich psychischer Storungen zwischen drei Ebenen: Die primdre Priavention
setzt sich zum Ziel, das Auftreten von psychischen Stérungen in einer Population zu
verhindern, wihrend unter sekunddrer Pravention die Fritherkennung und die Verhinderung
schwerer Storungen verstanden wird. Bei der fertidren Privention werden MaBBnahmen zur

Verringerung von Beeintrichtigungen bei bereits bestehenden Storungen ergriffen.

Die Begriffe primére und sekundire Pravention werden héufig unterschiedlich benutzt, die
Terminologie ist nicht immer eindeutig (Kaplan, 2000). So definiert die World Health
Organization (Pan American Health Organization, 1996) primdre Privention als die
Pravention des Ausbruchs einer ersten Krankheitsepisode und sekunddre Pravention als die
Verhinderung weiterer Episoden einer Krankheit. Munoz, Mrazek und Haggerty (1996)
teilen die primdre Pravention auf in (1) universelle Programme und (2) Programme, die
selektiv fiir bestimmte Risikogruppen der Bevdlkerung, die bisher noch keine Symptome
einer Erkrankung zeigen, angeboten werden. In der sekundédren Pravention bezieht sich der
Begriff der indizierten Pravention auf Interventionen, die auf hoch risikobehaftete Personen

abzielen, bei denen sich schon minimale, aber erfassbare Symptome einer Krankheit zeigen.

Von der krankheitsorientierten Herangehensweise der Pravention unterschieden wird die
Gesundheitsforderung. Wihrend die Priavention die Vermeidung von Erkrankungen durch
die Reduktion von Belastungen und Risiken zum Ziel hat, strebt der salutogene Ansatz der
Gesundheitsforderung vor allem die Stirkung von Gesundheitsressourcen und -potenzialen
an (Ottawa-Charta der WHO, 1986). Da beide Herangehensweisen die Gesundheit der
Bevolkerung in den Mittelpunkt stellen, sollten sie als einander ergéinzend betrachtet werden.

Priaventionsprogramme sollten nicht nur der gezielten Krankheitsvermeidung dienen,
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sondern auch helfen, die allgemeine Gesundheit zu verbessern (Walter, Schwartz &

Hoepner-Stamos, 2001).

Es wird gefordert, dass sich die Privention zu einer immer wichtiger werdenden Kompo-
nente im Gesundheitswesen entwickeln soll. Effektive Prdventionsmafnahmen sollen in
allen Gebieten der Gesundheitsversorgung implementiert werden. In Deutschland soll ein
Praventionsgesetz dazu beitragen, dass Prdvention und Gesundheitsforderung im Gesetz

verankert werden.

Dem gegeniiber steht eine Wirklichkeit, die ganz anders aussieht. Renn (1999) kommt nach
einer Durchsicht der priaventiven Ausgaben flir Gesundheitsvorsorge und Friitherkennung in
Deutschland im Zeitraum zwischen 1970 und 1997 zu dem Schluss, dass diese gegeniiber
den Ausgaben fiir Behandlung ,,verschwindend gering* (S.79) sind und somit die Prdvention
immer noch ,,im Schatten der Therapie steht” (S.79). Im Jahr 2004 lagen die deutschen
Gesundheitsausgaben bei 233983 Millionen Euro. Lediglich 9148 Millionen Euro (~3.9%)
davon entfielen auf Pridvention und Gesundheitsschutz (Statistisches Bundesamt, 2006).
Dabei lieBen sich theoretisch nach neuen deutschen Berechnungen 25-30 % der heutigen
Gesundheitsausgaben in Deutschland durch langfristige Pravention vermeiden (Schwartz et

al., 1999)

Nachdem 1996 gesundheitsfordernde Maflnahmen aus dem Leistungskatalog der gesetz-
lichen Krankenkassen von der damaligen Regierung herausgenommen wurden, fiihrte die
Gesundheitsreform 2000 die ,,Pravention und Selbsthilfe wieder als gesetzliche Kassen-
leistung ein. Der im Koalitionsvertrag 2002 vereinbarte Ausbau der Prdvention zu einer
eigenstindigen Sdule im Gesundheitswesen scheiterte mit der Ablehnung des Entwurfs des
Praventionsgesetz im Sommer 2005 im Bundesrat. Hardt (2005) kritisiert, dass bei dem
Entwurf flir das Praventionsgesetz kein echter ,,Paradigmenwechsel auszumachen sei. Der
Aspekt der Kostenddmpfung und die Erhaltung des bestehenden Systems stehen zu sehr im
Vordergrund. Die drztliche und psychologische Psychotherapie, in der das Prdventions-

denken eine lange Tradition hat, werde bei dem geplanten Pridventionsgesetz zu wenig
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eingebunden. Entgegen der Maxime ,,Vorbeugen ist besser als Heilen* herrscht also weiter-

hin eine defizitire Situation beziiglich der Pravention vor (siehe Rohrle, 1999).

1.3.2
Programme zur Pravention von Essstérungen

Obwohl die Pridvalenzzahlen von Essstorungen im Vergleich zu anderen psychischen
Erkrankungen eher gering sind, gibt es Griinde, die fiir die Entwicklung und Durchfiihrung
von Praventionsmaflnahmen in diesem Bereich sprechen. Zum einen sind subklinische
Formen von Essstorungen mittlerweile fast epidemisch verbreitet (vgl. Kap. 1.1.2), zum
anderen erhalten weniger als 1/3 der Betroffenen eine Behandlung (Fairburn et al., 2000),
und die Behandlungserfolge sind begrenzt. Verlaufsuntersuchungen zeigen relativ hohe
Raten von nur partiellen Remissionen bei Essstorungen (vgl. Kap. 1.1.3). Auch die schwer
wiegenden gesundheitlichen und psychosozialen Folgeprobleme einer Essstorungen sowie

ein erhohtes Mortalititsrisiko (vgl. Kap. 1.1.3) begriinden die Notwendigkeit zur Pravention.

So hat sich in den letzten Jahren ein verstirktes Forschungsinteresse an der Privention von
Essstorungen gezeigt, und verschiedene Priventionsprogramme wurden entwickelt. Ein
Grofteil der bisher — meist im englischsprachigen Raum — verdffentlichten Programme zur
Priavention von Essstorungen ist im universellen bzw. priméren Priventionsbereich angesie-
delt und als Trainingsprogramm an Schulen und Universitdten durchgefiihrt worden. Im
deutschen Sprachraum existiert eine Fiille von Angeboten zur Pravention von Essstorungen
(siche z.B. http://www.bzga-essstoerungen.de/pracvangbot.htm) und viel Literatur in Form
von Broschiiren (z.B. Broschiire ,,Ess-Storungen. Bulimie-Magersucht—Ess-Sucht* der
BZgA) mit Angaben zu verschiedenen priventiven Ubungen. Zum Zeitpunkt des Beginns
dieser Forschungsarbeit (Juli 2001) lag jedoch —nach Kenntnisstand der Autorin dieser
Arbeit — keine Veroffentlichung aus dem deutschsprachigen Bereich mit einer systema-
tischen Evaluation eines indizierten Priventionsprogramms zu Essstdrungen vor. Die
meisten vorliegenden (systematisch evaluierten) Studien zur Prévention mit Risikogruppen
sind in der selektiven Privention angesiedelt, einige wenige konnen als indiziert (aber nicht
systematisch evaluiert) bezeichnet werden. Insgesamt sind es jedoch weit weniger Studien

als im universellen Priventionsbereich.
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1.3.2.1
Universelle Praventionsprogramme

Im Rahmen der universellen Pravention von Essstorungen wurden bisherige Studien fast
ausnahmslos in Schulen oder an Universititen durchgefiihrt, da hier Kinder, Jugendliche und
junge Erwachsene am besten erreicht werden konnen (z. B. Buddeberg-Fischer, 2000; Carter,
Stewart, Dunn & Fairburn, 1997; Dalle Grave, De Luca, & Campello, 2001; Friedman, 1998;
Johannsen & Rieckenberg, 1997; Kater, Rohwer, & Levine, 2000; Koster, Dannigkeit &
Tuschen-Caffier, 2001; Levine, Piran, & Stoddard, 1999; Phelps, Dempsey, Sapia, & Nelson,
1999; Rosenvinge & Borresen Gresko, 1997; Springer, Winzelberg, Perkins, & Taylor,
1999). Zielgruppe sind bei den meisten Studien Médchen, einige Studien beziehen aber auch

Jungen mit in ihr Praventionsprogramm mit ein.

Stice und Shaw (2004) konnten bei ihrer Metaanalyse von Studien zur Pridvention von
Essstorungen eine ,,Generationen-Entwicklung* ausmachen (sieche Abbildung 1.2). Neben
dieser Metaanalyse zeigen auch verschiedene Ubersichtsartikel (Austin, 2000; Ciliska,
Beyers, Vohra, & McVey, 2001; Franko & Orosan-Weine, 1998; Rosenvinge & Borresen,
1999) und Buchkapitel (Levine & Piran, 2001; Levine & Smolak, 2001) eine methodische

und inhaltliche Entwicklung der Priventionsprogramme in den letzten Jahren auf.

Die sogenannte erste Generation von Programmen ist der universellen Privention zuge-
ordnet. Die Programme hatten einen didaktischen Ansatz mit dem Ziel der Vermittlung von
Informationen {iber negative Auswirkungen von Didten und anderen Methoden der
Gewichtskontrolle und iiber Essstorungen und ihre Folgen. Die verwendete Didaktik basiert
auf dem KAP-Modell (Knowledge, Attitude, Practice). Annahme des Modells ist, dass durch
abschreckende Informationen iiber schidigende Konsequenzen eines Verhaltens Menschen
von der Entwicklung entsprechender Verhaltensweisen abgehalten wiirden. In der Praxis, vor
allem bedingt durch dysfunktionale kognitive und emotionale Uberzeugungen der Teilneh-
mer, hat sich diese Annahme nicht bestétigt (Rosenvinge & Borresen, 1999). Die meisten
dieser Studien konnten einen Zuwachs im Wissen nachweisen, es wurden aber keine Verin-
derungen von essstorungsrelevanten Einstellungen oder Verhaltensweisen festgestellt. Zwei

Studien (Carter, Stewart, Dunn, & Fairburn, 1997; Mann et al., 1997) mussten sogar iiber
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kontraproduktive Effekte der evaluierten Praventionsprogramme berichten. Beim Follow-up
zeigte sich bei Teilnehmern der beiden Studien ein Anstieg in Merkmalen von essgestortem
Verhaltensweisen wie geziigeltem Essen. In Folge entstand eine Diskussion um den Nutzen
primérer PriventionsmafBnahmen (Carter, Stewart, & Fairburn, 1998; Cohn & Maine, 1998;
Mann & Burgard, 1998), aus der fiir die weitere Forschung der Aufruf entstand, die gefun-

denen Ergebnisse zu nutzen, um ineffektive Programme durch effektivere zu ersetzen.

1. Generation —» 2. Generation —» 3. Generation
Universell Universell Universell und
Selektiv

Didaktisch Didaktisch Interaktive Ubungen
Fokus: Fokus: Fokus:
,,Abschreckende soziokultureller Druck / Nachgewiesene
Informationen iiber Schlankheitsideal Risikofaktoren
Essstorungen

Abb. 1.2 Entwicklung der Praventionsprogramme zu Essstorungen (nach Stice & Shaw,

2004)

Die zweite Generation von Programmen — immer noch universell und didaktisch vom Ansatz
her — bezog Programmbausteine zur Entwicklung von Widerstand gegen den soziokultu-
rellen Schlankheits-Druck mit ein, da diesem eine Schliisselrolle in der Atiologie von Essstd-
rungen zugeschrieben wurde. Rosenvinge und Borresen (1999) kritisieren in diesem Zusam-
menhang, dass bei vielen Programmen die griindliche Erforschung von verschiedenen spezi-

fischen Risikofaktoren versdumt worden ist.

Bei der dritten Generation von Prdventionsprogrammen wird der Fokus nun auf Risiko-

faktoren gelegt, die sich bei der Entwicklung von Essstdrungen relevant gezeigt haben. Es
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wird mit interaktiven Ubungen gearbeitet, d.h. die Inhalte werden mehr gemeinsam mit den
Teilnehmern gestaltet. Unter diese dritte Generation von Préventionsprogrammen fassen
Stice und Shaw (2004) auch selektive Programme, die sich auf Risikogruppen beziehen
(siche Kap. 1.3.2.2). Inhaltlich orientieren sich die Programme an den verschiedenen
empirisch nachgewiesenen Risikofaktoren, meist zeigt sich aber ein inhaltlicher Schwer-
punkt. In einigen Programmen steht das Erlernen von Kompetenzen im Umgang mit den
Medien (Media Literacy) im Mittelpunkt. Ziel ist hierbei die Entwicklung einer kritischen
Denkféhigkeit und Hinterfragung des gesellschaftlichen Schlankheitsideals (z.B. bei dem GO
GIRLS! Programm (Levine, Piran, & Stoddard, 1999)). Der Umgang mit dem Einfluss von
Peers auf die Entwicklung exzessiver Sorgen um Figur und Gewicht wird z.B. in dem
schulbasierten Priaventionsprogramm von Friedmann (1998) schwerpunktméfig behandelt.
Andere Programmen streben hauptsdchlich den Aufbau des Selbstwertgefiihls und der
sozialen Kompetenzen an (z.B. Phelps et al., 1999). Kérperwahrnehmung und Essverhalten
bilden einen weiteren inhaltlichen Schwerpunkt (z.B. Dalle Grave et al., 2001). Insgesamt
sind die neueren Programme erfolgreicher; es konnte nicht nur ein Wissenszuwachs bei den
Teilnehmern erreicht werden, sondern es zeigten sich auch Einstellungs- und Verhaltens-
anderungen. Jedoch bleiben die gefundenen Effekte im kleinen bis mittleren Bereich (Stice

& Shaw, 2004).

Haufig resultiert aus der bisherigen Forschung zur priméiren Pravention von Essstorungen die
Schlussfolgerung, dass zielgerichtete (selektive und indizierte) Interventionen mit Risiko-
gruppen sinnvoller wiren, da dort bessere Effekte erzielt werden konnten (z.B. Baranowski
& Hetherington, 2001; Stewart, Carter, Drinkwater, Hainsworth, & Fairburn, 2001; Stice,
Chase, Stormer, & Appel, 2001; Zabinski et al., 2001). Obwohl auch Levine und Piran
(2001) Belege fiir diese Schlussfolgerung finden konnten, werten sie sie als zu pessimistisch,
da dadurch einige erfolgreiche Studien zur universellen Pravention ignoriert werden. Auch
Stice & Shaw (2004) sehen insbesondere bei den seit 2000 veroffentlichten Studien mehr
Grund zu einer optimistischeren Sicht beziiglich der universellen Privention von
Essstorungen. Beziiglich des Programmformats zeigte sich eine interaktive Gestaltung klar
einer didaktischen iiberlegen. Alle Interventionen, die Effekte beziiglich essstorungs-

relevanten Verhaltensweisen nachweisen konnten, hatten ein interaktives Format. Die
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Autoren vermuten, dass ein interaktives Format notwendig ist, damit die Teilnehmer sich
aktiv mit dem Programmmaterial beschéftigen und so das Erlernen von Fahigkeiten
erleichtert wird, was wiederum eine Anderung in Einstellung und Verhalten unterstiitzt.
Weiterhin konnten Stice und Shaw (2004) Unterstiitzung fiir folgende ihrer Hypothesen
finden: GroBere Effektstirken wurden gefunden bei Teilnehmern iiber 15 Jahren (im
Vergleich zu jiingeren Teilnehmern), bei weiblichen Stichproben und bei lidngerer
Interventionsdauer. Auch Ciliska et al. (2001) kommen bei ihrer Durchsicht von
Praventionsstudien zu dem Schluss, dass Interventionen iiber einen ldngeren Zeitraum
andauern sollten, um erfolgreiche Ergebnisse zu erzielen. Nicht bestitigen konnten Stice und
Shaw (2004) ihre Annahme, dass der Programminhalt als Moderator flir gefundene
Effektstarken wirkt. Format und Zielgruppenauswahl scheinen insgesamt wichtiger als der
Inhalt eines Priventionsprogramms. Es wurde jedoch festgestellt, dass Programme mit
kognitiven Interventionen zur Anderung essstdrungsrelevanter Einstellungen und Programme
mit behavioralen Interventionen, z.B. beziiglich Diéten, die vielversprechensten Effekte

zeigten.

1.3.2.2
Selektive Praventionsprogramme

Bei den selektiven Priaventionsprogrammen gestaltet sich die Auswahl von Teilnehmern
schwierig, da aus der Forschung bisher keine einheitliche Definition von ,,Hoch-Risiko*-
Kiriterien fiir Essstorungen vorliegt. Wihrend bei einigen selektiven Programmen nur der
Wert eines Fragebogens als Kriterium fiir die Programmaufnahme genommen wird, stellen
andere Autoren eine Reihe von Indikatoren zusammen, die bei den Teilnehmern vor Beginn
des Programms vorliegen miissen. So nahmen z.B. Zabinski et al. (2001) in ihr Programm
nur Studentinnen auf, die bei einem Screening im Body Shape Questionnaire (BSQ; Cooper,
Taylor, Cooper, & Fairburn, 1987) einen Wert > 110 hatten. Dieser Wert liegt ungefihr eine
Standardabweichung iiber dem Mittelwert fiir ,,normale* Studentinnen und eine Standard-
abweichung unter dem von bulimischen Patienten. Kaminski und McNamara (1996)
sondierten nach einem Screening mit sechs verschiedenen Fragebdgen zu Essstorungs-
pathologie und Selbstwert ihre Teilnehmerinnen iiber mindestens drei verschiedene fest-

gelegte Cut-Off-Werte, liber denen die Skalenwerte der Studentinnen liegen mussten.
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Die Rekrutierung der Teilnehmer erfolgte fast ausschlieBlich an Universititen (z.B.
Bearman, Stice, & Chase, 2003; Butters & Cash, 1987; Celio et al., 2000; Chase, 2001;
Dworkin & Kerr, 1987; Franko, 1998; Kaminiski & McNamara, 1996; Presnell & Stice,
2003; Rosen, Saltzberg, & Srebnik, 1989; Stice, Mazotti, Weibel, & Agras, 2000; Stice &
Ragan, 2002; Winzelberg et al., 1998, 2000; Zabinski et al., 2001), nur wenige Studien
(Baranowski & Hetherington, 2001; Buddeberg-Fischer, 2000, Buddeberg-Fischer & Reed,
2001; McVey, Lieberman, Voorberg, Wardrope, & Blackmore, 2003; Stice, Trost, & Chase,
2003) fanden an Schulen statt. Das Format der selektiven Interventionen ist meist interaktiv,
d.h. die Teilnehmerinnen werden iiber Diskussionen, Ubungen und Hausaufgaben aktiv in
das Programm mit einbezogen. Inhaltlich dhneln die selektiven Programme den universellen
Programmen. So stehen auch hier der Umgang mit dem gesellschaftlich vermittelten Schon-
heitsideal, der Aufbau von (korperlichem) Selbstwertgefiihl und sozialen Kompetenzen und
die Verbesserung von Korperwahrnehmung und Essverhalten im Mittelpunkt der

Interventionen.

Ein neuerer Ansatz ist eine auf der Dissonanz-Theorie (Festinger, 1957) basierende Inter-
vention zur Pravention von Essstérungen (Stice et al., 2000; Stice et al., 2003). Die Autoren
bezeichnen das Programm als eine ,,verdeckte* Intervention, da die Teilnehmer nicht dariiber
informiert werden, dass es sich um ein Programm zur Préavention von Essstorungen handelt.
Stattdessen wurden die Teilnehmerinnen (Studentinnen) um Hilfe gebeten bei der Entwick-
lung eines Programms zur Verbesserung der Korperakzeptanz fiir Schiilerinnen. Die
Annahme bei diesem Ansatz ist, dass durch Diskussionen dariiber, wie bei Schiilerinnen die
Internalisierung des Schonheitsideals verhindert werden kann, die Studentinnen selber mehr
Zufriedenheit mit threm Korper entwickeln. Diese Annahme konnte durch verschiedene
Evaluationen des Programms bestétigt werden; bei den Teilnehmerinnen zeigten sich sowohl
Einstellungs- als auch Verhaltensdnderungen. Allerdings zeigte sich eine urspriinglich als
Placebo entwickelte ,,Healthy Weight-Management“- Intervention (Stice & Ragan, 2002)
dhnlich effektiv. Bei dieser Intervention erhielten und diskutierten die Teilnehmerinnen
Informationen iiber die Atiologie, Pathologie, Risikofaktoren und Behandlung von

Essstorungen.
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Eine weitere interessante Entwicklung ist eine computergestiitzte Intervention zur selektiven
Pravention von Essstorungen (Celio et al., 2000; Winzelberg et al., 1998, 2000; Zabinski et
al., 2001). Bei dem Programm werden Informationen iiber Essstorungen, gesundes
Gewichtskontrollverhalten und Erndhrung {liber das Internet vermittelt. Die Teilnehmerinnen
(Studentinnen) tauschen sich iiber die Inhalte per e-mail aus. Die dritte, weiter entwickelte
Version des Programms beinhaltet zudem interaktive kognitiv-behaviorale Ubungen,
personliche Treffen und wochentliches Literaturstudium mit kritischer Reflexion. Diese
dritte Version zeigte sich gegeniiber einer ,klassischen (im Klassenraum vermittelten)
psychoedukativen Intervention fiir Studentinnen sowie gegeniiber einer Wartelistenkontroll-
gruppe lberlegen. Die Teilnehmerinnen zeigten im Posttest und in einem Follow-up nach

sechs Monaten Verbesserungen beziiglich korperlicher Zufriedenheit und Didtverhalten.

Insgesamt konnten Stice und Shaw (2004) in ihrer Metaanalyse zu den selektiven Priven-
tionsprogrammen feststellen, dass diese gegeniiber universellen Programmen signifikant
hohere Interventionseffekte aufweisen. Eine theoretische Erkldrung hierfiir konnte darin
liegen, dass die subjektive Belastung (distress) von Risikogruppen diese mehr motiviert, sich
aktiver in das Programm einzubringen. Auf der anderen Seite konnten die relativ niedrigen
Auspriagungen von pathologischen Essstorungsverhaltensweisen bei unselegierten Stich-
proben im Vergleich zu Risikogruppen zu kleineren Interventionseffekten fithren (Boden-
effekt). Beziiglich des Formats fiihrten — wie auch bei den universellen Programmen — bei
den selektiven Programmen ein interaktives und kognitiv-behaviorales Format zu besseren

Interventionseffekten.
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1.3.2.3
Indizierte Préventionsprogramme

Zu Beginn dieser Forschungsarbeit lagen — nach Kenntnisstand der Autorin dieser Arbeit —
nur sehr wenige Verdffentlichungen zur indizierten Pravention von Essstérungen vor, von
denen jedoch keine eine systematische Evaluation beinhaltet. Da Auswahlkriterien und
Inhalte dieser Programme und Erfahrungen damit aber fiir die Entwicklung eines neuen

Programms bedeutsam sind, werden diese im folgenden genauer vorgestellt und diskutiert.

Piran (1999a; 1999b) implementierte an einer kanadischen Elite-Ballettschule ein umfas-
sendes Priaventionsprogramm fiir Essstorungen, das primére, sekundére und tertidre Kompo-
nenten enthélt. Die sekundére (indizierte) Komponente ist unterteilt in folgende Subkompo-
nenten: Identifikation, Konsultation und Intervention. Zur Identifikation von Schiilern mit
einem hohen Risiko fiir Essstorungen wurde den Mitarbeitern der Schule alle zwei Jahre und
den Schiilern jedes Jahr eine Prisentation angeboten. Obwohl diese Présentation auch didak-
tische Informationen enthielt, war sie vom Format her interaktiv, d.h. sie beinhaltete Explo-
rations- und Diskussionsmoglichkeiten. Ein Thema der Présentationen war der Druck inner-
halb und auBerhalb der Schule, durch den Schiiler eine extreme Beschéftigung mit Gewicht
und Figur entwickeln konnen. Ziel war es hierbei, essgestortes Verhalten in seinen Hinter-
griinden verstehen zu lernen und das Stigma von personlichen Schwierigkeiten zu entfernen.
Weiter folgte dann eine Diskussion iiber medizinische, psychische, soziale und schulische
Komplikationen, die durch eine starke Beschiftigung mit Gewicht und Figur auftreten
konnen. AbschlieBend wurden Anzeichen fiir eine tiberméfige Beschéftigung mit Gewicht
und Figur diskutiert und es wurde ein Plan entwickelt, wie Schiiler damit umgehen konnen,
wenn sie solche Anzeichen bei sich oder anderen beobachten. Ein Team von Ansprech-
partnern wurde durch die Autorin des Programms geschult, das Schiiler bei Bedarf an sie zur
Konsultation weitervermittelte. Die Konsultation bestand aus einer umfassenden Diagnostik,
bei der folgendes erfasst wurde: Stérke und bisherige Dauer der Symptomatologie; Grad der
Beschiftigung mit Korper und Figur; Stimmung; auslosende Faktoren; individuelle,
familidre und soziale Hintergriinde; mogliche Vorgeschichte von (sexuellen) Misshand-
lungen oder anderen kdrperbezogenen Traumen; Coping-Strategien; Stirken und Schwéchen;

verfligbare soziale Unterstiitzung. Bei ausgeprigter Essstorungssymptomatologie wurden
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Schiiler zu einer medizinischen Untersuchung liberwiesen. Denjenigen mit einer starken
Beschiftigung mit Korper und Figur oder ersten Anzeichen einer Essstorungssymptomatogie
wurden verschiedene, individuelle Interventionen angeboten, die je nach Problemstellung
von einer Sitzung bis zu ldngerfristigen therapeutischen Interventionen bei stiarkeren zugrun-
deliegenden Problemen oder Defiziten (z.B. in Coping-Strategien) reichten. Das Angebot
einer Gruppenintervention wurde von den Schiilern der Balletschule nicht angenommen, sie
wiinschten sich eher individuelle Interventionen. Piran (1999a) vermutet den Grund hierfiir
darin, dass die Schiiler bereits im Rahmen der primdren Pravention genug Unterstiitzung
durch die Gruppe bekamen. Zur Evaluation der sekundidren Komponente wurden Empfeh-
lungen zur Konsultation in den zwei Jahren vor Implementierung der Komponente und in
den zehn darauf folgenden Jahren verglichen. Schiiler, die nach Implementierung der sekun-
ddren Komponente zur Konsultation liberwiesen wurden, zeigten durchgingig weniger ess-
gestorte Symptome. Die Dauer vom Beginn der Symptome bis hin zur Konsultation konnte
von tiber zwei Jahre auf durchschnittlich acht Wochen reduziert werden. Au3erdem erfolgten
ca. 50% der ,,Uberweisungen* zur Konsultation durch die Schiiler selbst, wihrend sich bei
der tertidren Komponente des Programms kein Schiiler selbstindig in Behandlung begab. Es
wurde keine systematische Langzeitevaluation durchgefiihrt; Piran (1999a) berichtet jedoch,
dass wihrend der langjdhrigen Durchfiihrung des Programms ihrer Beobachtung nach keiner
der Schiiler, die an der sekundidren Komponente des Programms teilnahmen, eine voll ausge-
pragte Essstorung entwickelte. Der Erfolg des gesamten Priventionsprogramms wurde fest-
gestellt durch eine Fragebogenerhebung bei allen Schiilern zu drei Zeitpunkten: 1987
(Baseline, innerhalb des ersten Jahres der Implementierung des Programms), 1991 und 1996.
Bei den Schiilern zeigte sich ein signifikanter Riickgang an gestorten Essverhaltensmustern
und gestorten Einstelllungen zu Essen und Figur sowie eine signifikante Verbesserung von
gesundem Essverhalten (Piran, 1999b). Wenngleich diese Ergebnisse den Erfolg und die
Niitzlichkeit eines solchen umfassenden Programms bestéitigen, miissen sie mit Vorsicht

interpretiert werden, da der Vergleich mit einer Kontrollgruppe fehlt.

Ein weiteres umfassendes Priventionsprogramm fiir Essstorungen wurde von Latzer und
Shatz (1999) fiir die gesamte Gemeinde eines Kibbutz in Israel mit 680 Einwohnern konzi-

piert. Hierbei wurde auch auf primirer, sekundédrer und tertidrer Ebene interveniert. Das
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Klinikpersonal des Kibbutz nahm an einer Schulung iiber die Erkennung und Behandlung
von Essstorungen teil und libernahm dann die Leitung der Interventionsschritte in der
Gemeinde. Fiir die Intervention auf der sekunddren (indizierten) Ebene wurden aus der
Population aller Maddchen in der Gemeinde zwischen 12 und 17 Jahren (N = 38) diejenigen
identifiziert, die ein hohes Risiko hatten, an einer Essstorung zu erkranken. Alle Maddchen
hatten den EAT (Garner & Garfinkel, 1979) und den EDI (Garner, Olmstead, & Polivy,
1983) ausgefiillt. Nach der Intervention auf der primédren Ebene (Gruppentreffen) wurden 12
,Hoch-Risiko-Médchen* nach folgenden Kriterien identifiziert: (a) hoher Wert bei den
Fragebogen; (b) Médchen aus Familien, in denen Essen und Diét zentrale Themen sind; (c)
Maidchen, die von ihrer Umwelt zu Didten getrieben werden; (d) Méadchen in einer Krise
oder unter Stress; (¢) Madchen, die Tanz- oder Leistungssport treiben; (f) Madchen, die
iiberméBige Beschiftigung mit Didten oder Figur zeigen; (g) Médchen, die stark unter- oder
iibergewichtig sind; (h) Madchen mit einer familidren Geschichte von Essstérungen oder
anderen psychischen Storungen. Die so identifizierten Médchen wurden zu einem struktu-
rierten klinischen Interview eingeladen, um die Validitit der vorherigen Befunde zu
bestdtigen. Die Interviews erhirteten die ,,Hoch-Risiko-Diagnose®, und so wurden die 12
Maidchen und drei zusétzlich identifizierte Jungen zu individuell angepassten Einzel-
interventionen eingeladen. Ein Madchen wollte nicht teilnehmen, aber eine Intervention mit
thren Eltern konnte durchgefiihrt werden. Die Intervention fiir die Hoch-Risiko-Gruppe
beinhaltete zum einen die dreitégige Erfassung der Erndhrung durch die Betroffenen selbst
und die Analyse der begleitenden Gefiihle und Verhaltensweisen. Zum anderen stand die
Identifikation und Bearbeitung von Schwierigkeiten, Problemen und Bediirfnissen beziiglich
des Korperbilds, des Wunsches nach Schlankheit, des Selbstbilds, der Selbstakzeptanz, der
Lernfahigkeiten und der Coping-Strategien im Mittelpunkt der Intervention. Mit
Einverstindnis der Jugendlichen wurden auch die Eltern in das Programm integriert, und
thnen wurde Unterstlitzung und Hilfe angeboten. Die sechs in dieser Gruppe iiber-
gewichtigen Maddchen nahmen auf eigenen Wunsch hin an einem professionell begleiteten
Programm zur Gewichtsabnahme teil. Die Evaluation des Programms auf allen drei Ebenen
der Pravention beruht hauptséchlich auf klinischen Daten, eine umfassende quantitative und
standardisierte Evaluation war im Rahmen dieser Gemeinde-Intervention nicht moglich. Die

Autoren berichten, dass in der adoleszenten Population der Gemeinde das Bewusstsein fiir
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schiadliche Auswirkungen von Mallnahmen zur Gewichtskontrolle gestiegen ist. Wahrend
vor Beginn des Programms Jugendliche, die mit ihrer Figur unzufrieden waren, sich an die
Gemeinde-Klinik mit dem Wunsch gewendet hatten, abzunehmen, sahen sie nach Teilnahme
an dem Programm ihre Probleme differenzierter und konnten diese auch &uBern. Bei
tatsidchlichen Fillen von Essstorungen konnten diese schnell diagnostiziert werden, und die
Patienten erhielten eine entsprechende, umfassende Behandlung. Insgesamt berichten die
Autoren auf allen Ebenen der Gemeinde {iber den Erfolg des Priventionsprogramms; leider
fehlt jedoch auch bei dieser Studie eine standardisierte Evaluation mit Kontrollgruppe und

langerfristigem Follow-up.

1.3.3
Forderungen fiir die zukiinftige Forschung

Aus den Ergebnissen der bisherigen Studien zur Prdvention von Essstdrungen wurden
verschiedene Forderungen fiir die zukiinftige Forschung abgeleitet. So wurden im Anschluss
an eine Konferenz des National Institute of Mental Health (NIMH) im April 2000 zum Stand
der Forschung zum Thema ,Pridvention von Essstorungen’ verschiedene Empfehlungen fiir
die weitere Forschung veroffentlicht (Pearson, Goldklang, & Striegel-Moore, 2002). Bei
einer Durchsicht der Studien wurde festgestellt, dass es sowohl im primédren als auch im
sekundéren Praventionsbereich vielversprechende Ansitze gibt, die meisten Studien jedoch
lediglich Verdnderungen im Wissensbereich und nicht in Verhalten und Einstellungen erzielt
hatten. Empfehlungen der Forschergruppe weisen in Richtung eines verstirkten Einbezugs
der Risikofaktorforschung zur besseren Abstimmung von Praventionsprogrammen auf die
jeweilige Zielgruppe. So kann auch kontraproduktiven Effekten von Prédventions-
programmen, von denen vereinzelt berichtet wird (Carter et al., 1997; Mann et al., 1997)
vorgebeugt werden. Weiterhin pléddieren Pearson et al. (2002) fiir die Beriicksichtigung von
Ergebnissen aus anderen Priaventionsbereichen wie der Drogen- und Alkoholpridvention und
fiir die Einbettung der Prdvention von Essstérungen in den breiteren Bereich der Gesund-
heitsforderung. So wird z.B. das Ziel der Forderung eines normalgesunden Essverhaltens von
Vertretern der Pravention von Essstorungen und Vertretern, die sich fiir mehr koérperliche
Fitness und die Privention von Adipositas einsetzen, geteilt und konnte gemeinsam in der

Offentlichkeit gestirkt werden.
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Austin (2000) fordert in einem Ubersichtsartikel, in dem bisherige Priventionsprogramme
evaluiert werden, dass mehr Betonung auf proaktive statt auf reaktive Strategien gelegt wer-
den sollte. Anstatt Kindern und Jugendlichen Verhaltensweisen zu vermitteln, wie sie mit
negativen Umwelten umzugehen haben, sollte mehr direkt zur Verbesserung dieser Umwel-
ten beigetragen werden. Leider weisen gerade die zwei Programme, die sich am ehesten
Verdnderungen der Umwelt zum Ziel gesetzt hatten (Rosenvinge & Borresen Gresko, 1997;
Piran, 1999a,b) grofe methodische Schwichen auf, wie ein querschnittliches Design und das

Fehlen einer Kontrollgruppe.

Franko und Orosan-Weine (1998) stellen verschiedene methodische Forderungen an die
zukiinftige Forschung auf. Um Préventionsprogramme systematisch evaluieren zu konnen,
sollten Forscher zundchst die Art der Privention (universell, selektiv oder indiziert) klar
definieren. Franko und Orosan-Weine (1998) bemingeln, dass viele Forscher ihre Interven-
tion Pravention nennen, aber es versaumen, klar festzuhalten, ob sie dem Ausbruch, der
Verschlechterung von ersten Symptomen oder der Chronifizierung von voll ausgeprédgten
Storungen entgegen wirken wollen. Idealerweise sollte in diesem Zusammenhang auch das
,Hoch-Risiko*“-Konzept klar definiert werden. Forscher sollten zudem eine genaue Defini-
tion der Zielpopulation und der Ziele des Programms geben. Es sollte festgelegt werden,
welche Verhaltensweisen und Einstellungen versucht werden zu verdndern. Die Inhalte der
Programme sollten sich am aktuellen Stand der empirischen Risikofaktorforschung orientie-
ren, so dass eine klare theoretische Fundierung der Programme erreicht wird. Auch bei
Levine und Piran (2001) finden sich dhnliche Forderungen. Als absolut notwendig fiir das
Forschungsdesign zukiinftiger Studien im Bereich der Priavention von Essstorungen sehen sie
zudem die Randomisierung von Experimental- und Kontrollgruppen, die Standardisierung
des Programms beziiglich Inhalt und Vermittlung, die Evaluation mit standardisierten

Messinstrumenten, Pra- und Posttestmessungen und angemessene Follow-up-Erhebungen.
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2
Konzeption des Praventionsprogramms

2.1
Zielsetzung

Die indizierte Pravention von Essstorungen ist von essentieller Bedeutung vor dem Hinter-
grund immer héufiger auftretender klinischer und insbesondere subklinischer Formen von
Essstorungen, der bisher begrenzten Erfolge der Therapie und der hohen volkswirtschaft-
lichen Kosten, die bei schwierigen Therapiefillen entstehen konnen. So erscheint die
Entwicklung und systematische Evaluation eines neuen indizierten Programms zur Praven-

tion von Essstorungen sinnvoll und wiinschenswert.

Unter Beriicksichtigung des aktuellen Forschungsstands zu Essstorungen, ihrer Pathogenese
und Prévention soll ein Programm zur indizierten Privention von Essstorungen bei Maddchen
und jungen Frauen entwickelt und langfristig evaluiert werden. Insbesondere die Forderun-
gen an die zukiinftige Forschung, die aus der Evaluation bisheriger Priaventionsprogramme
fiir Essstorungen hervorgegangen sind (sieche Kap. 1.3.3), sollen bei der Konzeption des
Programms umgesetzt werden. So soll bei der Durchfiihrung und Evaluation des Praven-
tionsprogramms eine stringente methodische Vorgehensweise u.a. durch den Einsatz eines
Manuals, von Kontrollgruppen und einer Follow-up-Untersuchung nach sechs Monaten

gesichert werden.

Da sich ein interaktives Programmformat im Vergleich zu einem didaktischen Format bei
bisherigen Préventionsprogrammen als erfolgreicher im Hinblick auf Einstellungs- und
Verhaltensédnderungen gezeigt hat (Stice & Shaw, 2004; siche Kap. 1.3.2.1 und 1.3.2.2),
wird eine groBtmdogliche aktive Partizipation der Teilnehmerinnen angestrebt. Durch prakti-
sche Ubungen, Rollenspiele und Kleingruppenarbeit sollen die Teilnehmerinnen aktiv am
Gruppengeschehen beteiligt werden, um ihnen so das Erlernen der im Programm vermit-
telten Féhigkeiten zu erleichtern. Die Wissensvermittlung erscheint daneben aber auch sinn-
voll, um ,,gesundheitsbezogene Informationen einschitzen und in eigenes Handeln integ-

rieren zu konnen* (Larisch & Lohaus, 1992, S. 202). So sollen den Teilnehmerinnen
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grundlegende Informationen zu den Entstehungsbedingungen und zur Symptomatologie von

Essstorungen sowie zu gesundem Erndhrungsverhalten vermittelt werden.

Bei der Festlegung der Inhalte des Programms ist die Orientierung an empirisch fundierten
Risikofaktoren von Essstorungen unerlédsslich (vgl. Kap. 1.2). Aber auch auf protektive
Faktoren sollte eingegangen werden und diese sollten gefordert und stabilisiert werden. So
sollen die Teilnehmerinnen angeleitet werden, sich selbstbewusster und zielfiihrender mit
Normen (insb. Schlankheitsideal), Alltagsanforderungen und Konflikten auseinander zu
setzen und somit Essen oder Hungern als (inadidquate) Problemldsestrategien iiberfliissig

werden lassen.

Die Uberpriifung der Effektivitit des Priventionsprogramms soll Aufschluss dariiber geben,
ob durch das Programm Wissen, Einstellungen und Verhaltensweisen nachhaltig veridndert
werden konnen. Das Programm soll auf seine Wirksamkeit hinsichtlich folgender Kriterien

tiberpriift werden:

1. Reduktion problematischen Essverhaltens
Steigerung des Selbstwertgefiihls
Zunahme des Wissens iiber gesunde Erndhrung und Essstorungen

Reduktion der allgemeinen psychischen Symptombelastung

A

Stabilitat der Effekte Uiber einen Zeitraum von sechs Monaten

Zusitzlich soll das Programm in seiner Akzeptanz und Zufriedenheit bei den Teilnehme-

rinnen evaluiert werden.

Insgesamt soll das Forschungsvorhaben einen Beitrag zur Gesundheitsforderung von
Maidchen und jungen Frauen leisten. Es realisiert in Deutschland die langfristige wissen-
schaftliche Evaluation eines Programms zur indizierten Pravention von Essstérungen. Somit
konnen Aussagen iiber die Wirksamkeit des Programms getroffen werden. Dies soll dazu
beitragen, die Akzeptanz von Priventionsprogrammen in der Offentlichkeit und Politik zu

starken und die Ubernahme der Kosten durch Krankenkassen zu fordern.
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2.2
Zielgruppe

Zielgruppe fiir das Praventionsprogramm sind Médchen und junge Frauen im Alter von 12
bis 25 Jahren, bei denen subklinische Formen von Essstorungen auftreten. Dies bedeutet,
dass die Teilnehmerinnen erhohte, jedoch noch nicht klinisch relevante Werte im Essver-
halten und in den Einstellungen zu ihrem Gewicht und ihrer Figur aufweisen sollten. Die
Auswabhl dieses Altersbereichs fiir die Stichprobe orientiert sich am Risikoalter fiir das erste
Auftreten der Essstorungen Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und Binge-Eating-Stérung
(DSM-IV-TR: SaB et al., 2003; Schmidt, 2000; vgl. Kap. 1.1.2). Die Durchfiihrung von
Didten oder eine negative Kdrperwahrnehmung sind hdufig Vorldufer fiir die Entstehung von

Essstorungen und treten in diesem Altersbereich erstmalig auf.

Jungen und Miénner werden in das Programm nicht einbezogen. Zum einen wird erwartet,
dass aufgrund der geringen Auftretenswahrscheinlichkeit von Essstorungen bei Ménnern
sich nur wenige Ménner zur Teilnahme an der Studie melden wiirden und so keine ausge-
glichene Gruppenstruktur gebildet werden konnte. Zum anderen wird durch die Arbeit in
einer geschlechtshomogenen Gruppe gréfere Offenheit untereinander und damit auch eine

groBBere Verdanderungsbereitschaft erwartet.

2.3
Entwicklung der Programmbausteine

Bei der Entwicklung der Programminhalte kann auf umfangreiche Vorarbeiten im Bereich
der Psychotherapie und Prévention von Essstorungen zuriickgegriffen werden (z. B. Dannig-
keit & Koster, 2000; Dannigkeit et al., 2002; Koster et al., 2001; Tuschen-Caffier & Florin,
2002; Tuschen-Caffier et al., 2001). Im Rahmen ihrer Diplomarbeit haben Nora Dannigkeit
und Grit Koster (2000) ein Programm zur priméren Pravention von Essstorungen fiir die
Durchfiihrung an Schulen entwickelt und evaluiert. Wahrend dieser Studie wurde auch der
Bedarf an indizierter Pravention deutlich. Wie auch in der Forschungsliteratur festgestellt,
betonten Lehrer und Eltern ein immer fritheres und hiufigeres Auftreten von essgestorten

Verhaltensweisen und die Notwendigkeit auch hier anzusetzen.
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Die bei der Vermittlung der Inhalte des primdren Prdventionsprogramms gesammelten
Erfahrungen wurden bei der Konzeption des indizierten Programms herangezogen. Die
Programminhalte orientieren sich an den in der Forschung festgestellten Risikofaktoren. Bei
Interventionen ist — wie sich in der Therapieforschung bestétigt hat — die Beriicksichtigung

sowohl genereller als auch spezifischer Risikofaktoren wichtig (Shisslak & Crago, 2001).

Generell wird ein moglichst interaktiver Einbezug der Teilnehmerinnen angestrebt (durch
Gruppendiskussionen, Rollenspiele etc.). Die Inhalte sind so konzipiert, dass sie sich
moglichst nah am Lebensalltag der Teilnehmerinnen, d.h. ihrem Erleben und Handeln
orientieren. Zur Standardisierung des Programms wird nach einem Manual gearbeitet, in

dem Programminhalte und —ablauf genau festgelegt sind (siche Anhang 2).

Der Programmteilnahme vorgeschaltet wird eine kognitive Vorbereitung auf das Programm.
Im Einzelgesprich wird gemeinsam mit jeder Programmteilnehmerin ein Entstehungs-,
Aufrechterhaltungs- und Verdanderungsmodell (Teufelskreismodell) ihrer Probleme mit dem
Essen und der Figur erarbeitet und ihr die Inhalte und Ziele des Programms vermittelt. Ziel
ist es hierbei, die Teilnehmerinnen optimal auf die bevorstehende Teilnahme an dem
Priaventionsprogramm vorzubereiten und somit ihre Identifikation mit den Programminhalten
und ihre Compliance zu stirken. Zudem erfolgt iiber die kognitive Vorbereitung auch schon

der erste Aufbau des Vertrauensverhiltnis zu einer Programmleiterin.

Die zehn Sitzungen des Programms sind inhaltlich in vier Bausteine gegliedert:

Tab. 2.1: Darstellung der Programminhalte

Stunden Programminhalt

1.-2. Stunde Kognitive Interventionen zum Schonheitsideal
3.-4. Stunde Erndhrung

5.-7. Stunde Korperbild

8.-10. Stunde Konflikt-/ Stressbewiltigung
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2.3.1
Kognitive Interventionen zum Schénheitsideal

Das in den Medien propagierte Schonheits- und Schlankheitsideal hat sich in zahlreichen
Studien als ein zentraler soziokultureller Faktor bei der Entstehung von Essstorungen
gezeigt. Der Einfluss der Medien kann zu einer gesteigerten negativen Beschiftigung mit

Gewicht und Figur und zu Didten bzw. gestortem Essverhalten fithren (vgl. Kap. 1.2.2.1).

Bei diesem Programmbaustein wird demnach eine Vermittlung der Subjektivitdt des in den
Medien vermittelten Schonheitsideals angestrebt. Aktivititen im Sinne der ,Medienkom-
petenz’, sollen die Fahigkeit stirken, kritisch mit durch die Medien vermittelten Botschaften
umzugehen (vgl. Levine et al., 1999; Rabak-Wagener, Eickhoff-Shemek, & Kelly-Vance,
1998; Schwitzer, Bergholz, Dore, & Salimi, 1998; Shisslak, Crago, Renger, & Clark-
Wagner, 1998).

Ubungen: Diskussion der Subjektivitit des Schonheitsideals

Die erste Ubung wurde fiir das Priventionsprogramm an Schulen entwickelt und in das indi-
zierte Praventionsprogramm iibernommen. Den Teilnehmerinnen werden in Zeitschriften
bzw. Biichern dargestellte Frauen und Ménner aus unterschiedlichen Zeiten und Kultur-
kreisen vorgelegt. Sie werden dazu aufgefordert, nach ihren personlichen Praferenzen die
schonste Frau und den schonsten Mann zu wéahlen. Die Wahlen werden anschlieend
gemeinsam betrachtet und diskutiert. Die Teilnehmerinnen werden dazu angeleitet, den
Einfluss des Schonheitsideals auf ihr personliches Erleben und Empfinden zu verbalisieren
und kritisch ,hinter die Kulissen’ zu blicken. Dadurch soll ein Bewusstsein fiir den Einfluss
gesellschaftlicher Normen und Wertvorstellungen auf die jeweilige Meinung des Einzelnen
geschaffen werden. Durch die Darstellung auch negativer Konsequenzen, die ,Schonsein’
mit sich bringen kann (wie Neid der Mitmenschen oder Schiichternheit des anderen
Geschlechts), sollte den Teilnehmerinnen deutlich gemacht werden, dass ein scheinbar
perfektes AuBeres nicht unbedingt die Losung personlicher Probleme oder eine Verbes-

serung sozialer Beziehungen garantiert.

Diese Ubung bietet sich nach dem Kennenlernen der Teilnehmerinnen als erste Ubung an, da

das Thema ,Schonheitsideal in den Medien’ erfahrungsgemaf allen Teilnehmerinnen présent
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ist und einen leichten Einstieg in die Diskussion des personlichen Erlebens und Empfindens

ermoglicht.

Als zweite Ubung suchen die Teilnehmerinnen aus Zeitschriften Darstellungen von Frauen
und Ménner und fertigen daraus Collagen zum Thema ,Typisch Mann / Typisch Frau’ in
Gruppenarbeit. Die Betrachtung und Diskussion der erstellten Collagen dient der Gegen-
iiberstellung von Klischees und Vorurteilen beziiglich Frauen und Ménnern insbesondere
hinsichtlich des Schonheitsideals. Diese werden von den Teilnehmerinnen auf Realitits-
gehalt hin tiberpriift. So erfolgt eine weitere kritische Auseinandersetzung mit dem Schon-

heitsideal und die Medienkompetenz wird gefestigt.

Ubung: Medienkompetenz

Bei dieser Ubung zur Stirkung der Medienkompetenz erfolgt eine weitere Auseinander-
setzung mit der Darstellung von Frauen und Minnern in den Medien. Den Teilnehmerinnen
werden drei verschiedene Werbespots aus dem Fernsehen gezeigt, bei denen ausdriicklich
Sorgen um die Figur und das Gewicht angesprochen werden. Sie sollen diskutieren, wie
diese Werbungen auf sie wirken, welche Botschaft sie vermitteln und inwieweit diese Dar-
stellungen das Essverhalten beeinflussen konnen. Wichtig ist hierbei eine Gegeniiberstellung
der rationalen Beurteilung von Werbung (z.B. ,,leere Versprechungen®) mit den personlichen

Sehnsiichten und Wiinschen, die durch die Spots ausgelost werden.

2.3.2
Ernahrung

Die Durchfiihrung von Diidten bzw. ein geziigeltes Essverhalten gilt als behavioraler Risiko-
faktor fiir die Entstehung von Essstorungen. Im Zusammenspiel mit anderen Risikofaktoren
wie sozialem Druck oder Unzufriedenheit mit der Figur erh6ht sich die Wahrscheinlichkeit
des Auftretens von Essanfillen und einer klinisch relevanten Bulimia nervosa (vgl. Kap.

1.2.2.3).

Der Baustein zum Thema ,Erndhrung’ legt den Schwerpunkt auf die Vermittlung eines
normalgesunden Essstils und geht auf Rahmenvorgaben im Sinne einer adédquaten

Néhrstoffverteilung sowie auf Empfehlungen zur Mahlzeitenverteilung ein. Weiteres Thema
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sind hier Regeln im Sinne einer rigiden Kontrolle des Erndhrungsverhaltens, denen die
Teilnehmerinnen hédufig unterliegen und die zu Misserfolgserlebnissen fiihren. Sie sollen
lernen, diese in flexiblere Regeln umzuformulieren. Des Weiteren werden die Teilnehme-
rinnen dazu aufgefordert, bestindig iiber den Gesamtverlauf des Programms Erndhrungs-
protokolle auszufiillen, tiber die sie dann nach einer Auswertung wochentlich Riickmeldung
erhalten. So sollen sie lernen, ihr Erndhrungsverhalten zu beobachten, addquat zu beurteilen

und gegebenenfalls zu verdndern.

Ubung: Einstieg mit Fragekarten

Diese Ubung wird in dem Heft ,,Mal dick, mal diinn. Spezial: Privention von Essstérungen*
(Landesstelle Jugendschutz Niedersachsen, 1998, S. 51) beschrieben. Die vorgeschlagenen
Fragen wurden daraus {ibernommen. Jede Teilnehmerin zieht zwei Karten mit Fragen zum
Thema Essen, Didten, Figur, Gewicht. Nach einer kurzen Reflexionszeit werden die Teil-
nehmerinnen gebeten, der Reihe nach ihre Fragen zu beantworten; die Antworten werden
anschlieBend in der Gruppe besprochen. Mit dieser Ubung soll die Selbstreflexion angeregt
werden, so dass die Teilnehmerinnen sich iiber ihre eigenen Vorstellungen und Vorurteile

zum Thema ,Erndhrung’ bewusst werden konnen.

Ubung: Erniihrungsprotokolle

Das Ausfiillen, die Riickmeldung und Diskussion der Erndhrungsprotokolle wird iiber die
gesamte Lange des Programms durchgefiihrt. In der zweiten Sitzung wird den Programm-
teilnehmerinnen ein Hefter mit Erndhrungsprotokollen (Marburger Erndhrungsprotokoll)
sowie Hinweisen zum Ausfiillen (aus Tuschen-Caffier & Florin, 2002) ausgehédndigt und
ihnen der Sinn der Ubung erklért. Nachdem die Teilnehmerinnen die Ernihrungsprotokoll-
bogen zum ersten Mal an drei Tagen ausgefiillt haben, sollen sie in der dritten Sitzung
zunichst in Zweiergruppen ihre Protokolle lesen und auf verschiedene Leitfragen hin unter-
suchen. Anschlielend diskutieren sie ihre Beobachtungen in der Grof3gruppe. Die Teilneh-
merinnen sollen dann téglich die Erndhrungsprotokollbdgen ausfiillen und in der wdchent-
lichen Sitzung abgeben. Die Programmleiterinnen werten die Erndhrungsprotokolle aus und

geben in der folgenden Woche jeweils eine qualifizierte Riickmeldung.
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Ubung: Informationen zur gesunden Erniihrung

Mit dieser Ubung soll die aktive Beschiftigung mit dem Thema ,Gesunde Ernéhrung’ gefor-
dert werden. Die Teilnehmerinnen werden zunichst gefragt, was sie fiir gesunde Erndhrung
halten und welche Regeln sie diesbeziiglich kennen. An einer zunichst leeren Erndhrungs-
pyramide® sollen die Teilnehmerinnen die addquate Nahrstoffmittelverteilung erarbeiten.
Wihrenddessen geben die Programmleiterinnen Hintergrundinformationen zu den einzelnen
Nahrungsmittelgruppen und gehen auch auf die zehn Regeln des vollwertigen Essens und
Trinkens (aufgestellt von der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung e.V., Bonn) sowie auf
eine sinnvolle Mabhlzeitenverteilung ein. Wichtig ist hierbei zu vermitteln, dass dies
Rahmenvorgaben sind, an denen man sich orientieren sollte, es sich also nicht um feste
strenge Regeln handelt. Weitere Schwerpunkte sind die Berechnung des téglichen Energie-
bedarfs, die Erldauterung der Reaktion des Korpers auf Didten (Jojo-Effekt) und die korper-
lichen und psychischen Gefahren von Essstorungen. Den Teilnehmerinnen werden zur

weiteren Information zwei Broschiiren® mitgegeben.

Ubung: Ein perfekter Tag

Die Ubung soll den Teilnehmerinnen eine Hilfestellung bieten, die zuvor theoretisch
erarbeiteten Rahmenvorgaben fiir eine gesunde Erndhrung praktisch umzusetzen. In
Gruppenarbeit sollen sie einen Erndhrungsplan fiir einen ,perfekten Tag’, d.h. allen
Rahmenvorgaben entsprechend, erarbeiten und vorstellen. Dieser wird dann anschlieBend in
der Gruppe diskutiert und mit einem Beispieltag aus der Broschiire des VFED (siche
FuBinote 4) verglichen.

Ubung: Rigide und Flexible Kontrolle
Bei dieser Ubung wird auf (Diit-) Regeln eingegangen, die hiufig eingesetzt werden, um

Kontrolle iiber die Nahrungsaufnahme zu erlangen. Es wird erarbeitet, dass diese selbst auf-

3 Die Ernihrungspyramide wurde konzipiert auf Grundlage des Plakats ,Ernihrungspyramide’ (zu bezichen
iiber den Auswertungs- und Informationsdienst fiir Erndhrung, Landwirtschaft und Forsten (aid) e.V.).

4 Auswertungs- und Informationsdienst fiir Erndhrung, Landwirtschaft und Forsten (aid) e.V. (2001).
Vollwertig essen & trinken. Bonn: aid.

Verein zur Forderung der gesunden Erndhrung und Diitetik (VFED) e.V. Gesund Essen und Trinken mit
Genuss. Aachen: VFED.
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erlegten Grenzen meistens zu streng sind und einen starken Druck ausiiben. Haufig konnen
diese Regeln aufgrund ihrer unnatiirlichen Strenge nicht eingehalten werden. Dies fiihrt dann
zu negativen Gefiihlen, die wiederum das Essverhalten ungiinstig beeinflussen konnen. Es
werden Beispiele fiir strenge Regeln gegeben, und die Teilnehmerinnen sollen dann ihre
eigenen — fiir sie typischen — strengen Regeln aufschreiben und ihre Erlebnisse im Umgang
damit darstellen. Es wird ein flexiblerer Umgang mit solchen strengen Regeln diskutiert und
den Teilnehmerinnen Gelegenheit gegeben, ihre strengen Regeln in flexible umzuformen.
Als Hausaufgabe werden sie dazu angeleitet, eine flexible Regel bis zur néchsten Sitzung

auszuprobieren und ihre Erfahrungen damit zu berichten.

2.3.3
Koérperbild

Ein individueller Risikofaktor (siche Kap. 1.2.2.3) bei der Entstehung von Essstdrungen ist
die Unzufriedenheit mit dem eigenen Gewicht und der Figur. Verschiedene Einflussfaktoren
wie die Internalisierung des Schlankheitsideals oder ein hoherer BMI konnen die Korper-
unzufriedenheit erhohen, wodurch dann wiederum essstorungsrelevante Verhaltensweisen

gefordert werden.

Ziel bei diesem Programmbaustein ist der Aufbau einer realistischen und angstfreien Wahr-
nehmung und Bewertung der eigenen Figur und des Gewichts. Damit wird eine langfristige

Starkung und Stabilisierung des korperlichen und allgemeinen Selbstwertgefiihls angestrebt.

Ubung: Kérperschema

Als Einstieg in die Beschéftigung mit der eigenen Figur und ihrer Wahrnehmung werden die
Teilnehmerinnen gebeten, einen Umriss ihrer Figur — wie sie sie wahrnimmt — auf ein Blatt
Papier zu zeichnen. Jede Teilnehmerin soll dann die Zeichnung betrachten und eine Check-
liste ,So sehe ich es’ ausfiillen (eigene Ubersetzung der Checkliste aus Robert-McComb,
2000, S. 314), d.h. sie sollen bewerten, welche Korperteile sie an sich mehr oder weniger
mogen. Ausgehend von dieser Liste sollen sie anschlieBend auf dem Umriss Herzen (was
gefdllt) und Blitze (was nicht gefillt) einzeichnen. Nach einer Vorstellung der Zeichnungen
in der Gruppe werden Unterschiede und Gemeinsamkeiten der Darstellungen diskutiert

sowie deren Realititsgehalt iiberpriift. Ubungen dieser Art finden sich in vielen bisher
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verdffentlichten Priventionsprogrammen und in Broschiiren mit Vorschldgen zu Praven-
tionslibungen (z.B. BzgA, S. 166/167; DAK, S. 65).5 Mit der Ubung soll erreicht werden,
dass die Teilnehmerinnen tliber ihr eigenes Korperbild nachdenken und sich der eigenen Ein-
schitzung bewusst werden. Im Gruppengesprich konnen Unsicherheiten und negative

Gefiihle hinterfragt und relativiert werden.

Ubung: Spiegelkonfrontation

Studien zur Korperbildexposition (Hilbert et al., 2002; Tuschen-Caffier et al., 2003) konnten
zeigen, dass sich nach wiederholter Exposition die Stimmung sowie korperbezogene Kogni-
tionen und das Selbstwertgefiihl bei Essstorungspatienten verbessern. Es wird ein Wirk-
mechanismus dahingehend angenommen, dass durch die Korperbildexposition negative
Korper-Schemata aktiviert werden (,priming stimulus’). Diese Aktivierung erscheint wichtig
fiir den therapeutischen Prozess, bei dem geschwichte Assoziationen zwischen dem CS
(,eigenen Korper sehen’) und den konditionierten negativen Reaktionen angestrebt werden.
Auch in einer anderen Studie (Key et al., 2002) wurden bei einer Spiegelexposition starke
emotionale Reaktionen beobachtet, die als Grundlage zur Verdnderung im Sinne einer

Desensibilisierung angenommen werden.

Auch in der priventiven Arbeit erscheint eine Kdrperbildexposition zur Steigerung der posi-
tiven Wahrnehmung der eigenen Figur sinnvoll. Die Teilnehmerinnen werden anhand eines
Expositions-Manuals (Tuschen-Caffier & Florin, 2002) dazu angeleitet, sich selbst wieder-
holt in einem groBen Ganzkdrperspiegel zu betrachten. Die Gruppenleiterin lenkt dabei
durch gezielte Fragen die Aufmerksamkeit auf alle Korperpartien. Dadurch sollen die
Teilnehmerinnen lernen, Beurteilungskriterien flir ihren Korper/ ihre Figur auch auBlerhalb
des ,Dick-Diinn’- Malistabes zu finden, so z.B. auch Aspekte des Ausdrucksverhaltens zu

beriicksichtigen.

° BZgA (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung). Ess-Storungen. Arbeit mit Selbsthilfegruppen. Ein
Praxishandbuch fiir Gruppenmoderatorinnen. Koln: BZgA.

DAK (Deutsche Angestellten Krankenkasse). Verflixte Schonheit! Projektideen fiir die Schule. Kreativmanual.
Hamburg: DAK.
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2.34
Konflikt- / Stressbewaltigung

Kritische Lebensereignisse gehen hiufig der Erkrankung an einer Essstorung voraus (vgl.
Kap. 1.2.4). Ein hohes Selbstbewusstsein sowie Problemlosefdhigkeiten gelten diesbeziiglich

als protektive Faktoren.

So wird mit dem letzten Programmbaustein das Erlernen einer Konflikt-/ Stressbewiltigung,
die Essen als ,Problemldser’ ausschlieBt, angestrebt. Zunéchst erarbeiten die Teilnehme-
rinnen ein Entstehungsmodell von Essstorungen, das ihnen die allgemeinen Zusammenhénge
zwischen Risiko-, Auslose- und Aufrechterhaltungsfaktoren vermittelt. Dann werden die
verschiedenen individuellen Griinde erhoben, aus denen die Teilnehmerinnen essen, wie z.B.
Stress, Konflikte, Langeweile. Anhand von spezifischen Problemsituationen der Teilnehme-
rinnen wird anschlieBend ein Problemldsetraining durchgefiihrt. In angeleiteten Rollen-
spielen konnen dann soziale Kompetenzen (Problemldse- und Kommunikationsfahigkeiten)

erprobt und eingeiibt werden.

Ubung: Entstehungsmodell fiir Essstorungen

Die Teilnehmerinnen werden dazu angeleitet, in Gruppenarbeit anhand von ausgehéndigten
Materialien und ihren eigenen Erfahrungen Risiko- bzw. auslésende Faktoren und aufrecht-
erhaltende Faktoren zu erarbeiten. Sie bereiten einen kurzen Vortrag vor und stellen darin
ihre Ergebnisse vor, die dann in der GroBgruppe diskutiert werden. Diese Ubung dient
sowohl als kognitive Vorbereitung fiir das anschlieBende Training der Fédhigkeiten zur
Konflikt- / Stressbewiltigung als auch zur Integration der bisherigen Programmbausteine in

den theoretischen Hintergrund zur Entstehung von Essstorungen.

Ubung: Automatische Gedanken

Mithilfe dieser Ubung sollen die Teilnehmerinnen erkennen, inwiefern automatische
negative Gedanken in Bezug auf das Essen zur Aufrechterhaltung gestorten Essverhaltens
beitragen und wie diese verdandert werden konnen. Es wird erfragt, welche Gedanken den
Teilnehmerinnen kommen, wenn sie mehr gegessen haben, als sie sich vorgenommen hatten.
Jede fiir sich sammelt diese negativen Gedanken schriftlich und liest sie anschlieend der

Gruppe vor. Gemeinsam wird dann nach alternativen, positiven Gedanken gesucht, die hilf-
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reich wiren, ein gesundes Essverhalten zu erlangen. Es wird erarbeitet, was den Teilnehme-
rinnen helfen konnte, sich in den betreffenden Situation solche Alternativgedanken in

Erinnerung zu rufen.

Ubung: ,,Ich esse, weil...

Diese Ubung ist in der BzgA-Broschiire (S. 162/163; Literaturangabe siche FuBnote 5)
beschrieben. Es sollen Erkenntnisse iiber die Motivation zum Essen erworben werden.
Zudem wird eine Sensibilisierung fiir den Zusammenhang zwischen Essen und Gefiihlen
angestrebt. Im Zweier-Interview sollen die Teilnehmerinnen gegenseitig Griinde, aus denen
sie essen, erfragen und aufschreiben. Diese Griinde werden von den Gruppenleiterinnen

gesammelt und zusammengefasst und Gemeinsamkeiten in der Gruppe diskutiert.

Ubung: Problemlésen und Rollenspiel

Als Hausaufgabe wird den Teilnehmerinnen aufgetragen, eine konkrete, aktuelle Belastungs-
oder Stresssituation, die sie mit Essen 16sen, zu protokollieren. Diese Situation sollen sie in
der folgenden Sitzung vorstellen. Anhand eines Beispiels werden alternative Handlungs-
moglichkeiten im Rahmen eines Problemldsetrainings erarbeitet. Jede Teilnehmerin soll im
Anschluss eine alternative Problemlosung ihrer eigenen Situation suchen und fiir sich auf-
schreiben. Durch diese Ubung sollen die Teilnehmerinnen die Erkenntnis gewinnen, dass
Essen bzw. Nicht-Essen in problematischen Situationen nur eine kurzfristige Losung bietet
und lernen, dass jede Problemsituation auch (langfristige) alternative Losungen beinhaltet.
Die erarbeiteten Losungsstrategien werden im Rollenspiel getestet und eingeiibt. So bekom-
men die Teilnehmerinnen die Mdglichkeit, neue Copingstrategien auszuprobieren und
Riickmeldungen dazu zu erhalten. Hierdurch wird eine Steigerung des eigenen Selbstwirk-

samkeitsempfindens angestrebt.
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24
Durchfiihrung des Programms

Das Priventionsprogramm wird iiber einen Zeitraum von zehn Wochen mit wochentlichen
Sitzungen a 90 Minuten durchgefiihrt. Bei anderen Studien zur Pravention von Essstérungen
hat sich gezeigt, dass eine solche lingere Interventionsdauer zu grofleren Effekten bei der
Programmwirksamkeit fiihrt (Ciliska et al., 2001; Stice & Shaw, 2004). Den Teilnehme-
rinnen wird so ausreichend Gelegenheit gegeben, ein Vertrauensverhéltnis untereinander
aufzubauen und Verdnderungen im Alltag zu erproben und einzuiiben. Fiir die Umsetzung
des wihrend der Programmsitzungen Erarbeiteten werden dementsprechend auch ,Hausauf-

gaben’ vereinbart.

Das Programm wird in Kleingruppen von flinf bis sechs Teilnehmerinnen durchgefiihrt. Eine
solche begrenzte Teilnehmeranzahl gewdhrleistet effektives Arbeiten unter Aufbau einer
vertrauensvollen Atmosphédre der Teilnehmerinnen untereinander und mit den Gruppen-
leiterinnen. Zur Beriicksichtigung des unterschiedlichen Entwicklungsstands werden die
Teilnehmerinnen in zwei Altersgruppen aufgeteilt (12-15 Jahre und 16-25 Jahre). Der
Programmablauf gestaltet sich in beiden Altersgruppen gleich, lediglich der Sprachgebrauch

wird altersangemessen angepasst.

In der ersten Gruppensitzung wird zundchst Raum gegeben fiir ein Kennenlernen der
Teilnehmerinnen untereinander und der Gruppenleiterinnen. Der Ablauf und die Inhalte des
Programms werden vermittelt und Gruppenregeln zur Kommunikation und Schweigepflicht
etabliert. Uber den gesamten Programmverlauf hinweg wird Offenheit und wechselseitige

Empathie gefordert.

Die Gruppensitzungen wiahrend der Studie wurden jeweils von zwei Gruppenleiterinnen
(Diplom-Psychologinnnen, Diplom-Pédagogin, Psychologiestudentin im héheren Semester)
angeleitet. Bei jeder Gruppe war eine von zwei im Bereich der Essstorungstherapie und —
pravention geschulten Diplom-Psychologinnen (Autorin der Arbeit oder Nora Dannigkeit)
hauptverantwortlich. Die Gruppensitzungen wurden auf Video aufgezeichnet und von Prof.

Dr. Tuschen-Caffier supervidiert.
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3
Methode

3.1
Rekrutierung der Stichprobe

Als Stichprobe wurden Médchen und junge Frauen zwischen 12 und 25 Jahren mit subklini-
schen Formen von Essstorungen rekrutiert. Bei der Rekrutierung konnte auf zahlreiche
Kontakte und die Zusammenarbeit der Christoph-Dornier-Stiftung Siegen mit Schulen, der
Universitit, Psychotherapeuten und Beratungsstellen im Siegener Umkreis zuriick gegriffen
werden. Potentielle Teilnehmerinnen wurden durch die Verteilung von Flugbléttern und
Plakaten in Schulen und der Universitdt Siegen auf das Programm aufmerksam gemacht.
Weiterhin wurde in Lehrveranstaltungen der Universitdt Siegen auf das Projekt hingewiesen.
Beratungsstellen, Arzt- und Psychotherapiepraxen sowie Sporteinrichtungen (Sportvereine,
Ballettschulen, Fitnessstudios etc.) erhielten Informationsmaterial iiber das Programm.
Zudem wurden Aufrufe in lokalen und regionalen Zeitungen des Siegerlandes veroffentlicht.

Die verschiedenen Unterlagen zur Rekrutierung finden sich im Anhang 1.

Interessentinnen fiir das Programm konnten sich telefonisch, schriftlich oder personlich bei
der Christoph-Dornier-Stiftung Siegen melden. Name, Adresse, Telefonnummer und Alter
wurden aufgenommen und die individuelle Problematik wurde kurz erfasst. Waren die
Alters- und Geschlechtsvorgaben erfiillt und bestanden nach ersten Erkenntnissen keine
behandlungsbediirftige Essstorung oder andere psychische Erkrankung, wurden die Médchen
und jungen Frauen zu einem ersten von zwei Diagnostikterminen eingeladen, die der Stich-

probenselektion dienten.
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3.2
Selektion der Stichprobe

Die Stichprobenselektion erfolgte anhand der Auswertung von zwei standardisierten Inter-
views (EDE und Mini-Dips). Diese wurden an zwei verschiedenen Terminen von den
Programmleiterinnen im Einzelgesprich mit den potentiellen Programmteilnehmerinnen

durchgefiihrt.

1. Diagnostiktermin: EDE

Beim ersten Gesprichstermin wurde die Bewerberin zunichst begriiit, ihr das Programm
kurz vorgestellt und ein Informationsblatt ausgehéndigt (siche Anhang 1). Sie wurde iiber
das Forschungsvorhaben aufgekldart und gebeten, eine Einverstdndniserkldrung (siehe
Anhang 1) zu unterschreiben, dass erhobene Daten anonym zu Forschungszwecken verwen-
det sowie dass die verschiedenen Termine des Programms zu Supervisionszwecken auf
Video aufgezeichnet werden diirfen. Dann wurde die deutschsprachige Version (Hilbert &
Tuschen-Caffier, 2006a; Hilbert, Tuschen-Caffier & Ohms, 2004)) des strukturierten Esssto-
rungsinterviews von Fairburn & Cooper (1993) (Eating Disorder Examination: EDE) durch-
gefiihrt. Das EDE erfasst die spezifische Psychopathologie von Essstorungen und gilt als
solides und weit in klinisch-psychologischer Forschung und Praxis eingesetztes Instrument
fiir die Essstorungsdiagnostik Erwachsener und Jugendlicher. Die Durchfiihrung des gesam-

ten Interviews dauert ca. 45 Minuten.

Das EDE besteht aus 36 Items. 22 dieser Items sind den vier Subskalen ,,Restraint Scale* (5
Items), ,,Eating Concern Scale* (5 Items), ,,Weight Concern Scale* (5 Items) und ,,Shape
Concern Scale” (8 Items) zugeordnet. Sie beschreiben essstorungsspezifische Merkmale auf
der kognitiv-emotionalen Ebene sowie auf der Ebene des offen sichtbaren Verhaltens. Mit
der ,,Restraint Scale* (Geziigeltes Essen) wird die Ausprigung eines geziigelten Essstils, z.B.
Diédtversuche oder die Vermeidung von bestimmten Nahrungsmitteln, gemessen. Die ,,Eating
Concern Scale* (Essensbezogene Sorgen) bildet weitere Auffilligkeiten beziiglich des
Essens ab, z.B. eine extreme gedankliche Beschdftigung mit Nahrungmitteln, Essen oder
Kalorien. Die ,,Weight Concern Scale” (Gewichtssorgen) umfasst Items zu gewichts-
bezogenen Sorgen, z.B die Relevanz des Gewichts fiir das Selbstwertgefiihl. Mit der ,,Shape

Concern Scale* (Figursorgen) werden Korrelate von Figursorgen erfragt wie Unbehagen
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beim Betrachten des Korpers und Konzentrationsschwierigkeiten aufgrund des Nachdenkens
tiber die Figur. Im Interview wird die aktuelle Auspriagung der 22 Items wéhrend der letzten
28 Tage erfasst. Dabei werden Einschitzungen von Héufigkeiten bzw. bei acht Items von der
Intensitdt jeweils auf siebenstufigen verankerten Ratingskalen vorgenommen (0 = ,,Merkmal
war nicht vorhanden* bis 6 = ,,Merkmal war an jedem Tag bzw. in extremer Ausprigung
vorhanden*). Das EDE enthdlt zudem vierzehn Items zur differentialdiagnostischen
Einordnung der Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und der Binge-Eating-Storung sowie
anderer nicht ndher bezeichneter Essstorungen (EDNOS) nach den Kriterien des DSM-IV-
TR (SaB et al., 2003). Mit diesen Items werden z.B. Hiufigkeiten von Essanfillen und

kompensatorischen Maflnahmen in den letzten drei bzw. sechs Monaten erfasst.

Das EDE zeichnet sich in der englischsprachigen Version durch gute teststatistische Eigen-
schaften, also hohe Validititen und Reliabilititen aus (zusammenfassend s. Fairburn &
Cooper, 1993; uv.a. Grilo & Wilson, 2001; Guest, 2000; Rizvi, Peterson, Crow, & Agras,
2000; Wade, Tiggemann, Martin, & Heath, 1997; Wilfley, Schwartz, Spurrell, & Fairburn,
2000). In einer teststatistischen Untersuchung (Hilbert et al., 2004; Tuschen-Caftier, Pook &
Hilbert, 2005) lieBen sich auch fiir die deutschsprachige Ubersetzung des EDE die guten
Kennwerte bestdtigen. Das Interview wurde mit Essstorungspatienten (Diagnose einer
Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und Binge-Eating-Stérung) und einer nicht-essgestorten
Vergleichsgruppe durchgefiihrt. Auf Item- und Subskalenebene konnten hohe Interrater-
Reliabilidten nachgewiesen werden (N =284; Items: Cohen’s k> .80; Spearman-Korrela-
tionskoeffizient ry, > .90; Subskalen: Pearson-Korrelationskoeffizienten .92 <r <.99). Fiir
den Gesamtscore lag die Interrater-Reliabilitét bei r = .99. Sowohl fiir die Subskalen als auch
fiir den Gesamtscore zeigten sich gute interne Konsistenzen (Subskalen: .73 < Cronbach’s
a <.86; Gesamtscore: o <.93). Die konvergenten Validititen wurden anhand von Korrela-
tionen mit Selbstbeurteilungsverfahren bestimmt. Sie lagen im mittleren Bereich. Die
deutschsprachige Version des EDE weist zudem eine gute Konstruktvaliditdt und Verdnde-
rungssensitivitit auf. Die meisten Items, alle Subskalen und der Gesamtwert differenzieren
klar zwischen den verschiedenen Gruppen mit einer Essstorungsdiagnose und nicht-
essgestorten Personen. Auch konnen mit den Kennwerten des EDE Veridnderungen durch

psychologische Psychotherapie abgebildet werden.
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Das EDE ist ein strukturiertes Experteninterview, bei dem vom Interviewer die genaue
Kenntnis der zu erfragenden Konzepte und der Kodierungstechniken gefordert wird. Beide
Diplom-Psychologinnen, die das EDE wihrend der Studie durchfiihrten, haben ein spezielles
EDE-Training, das Konzepte, Fragetechniken und Kodierungsregeln vermittelt, durch

Christopher Fairburn erhalten.

Die Auswertung des Interviews erfolgt liber die Berechnung der Subskalenmittelwerte sowie
des Gesamtwerts. Uber die Items zur Diagnosestellung einer Anorexia nervosa, Bulimia
nervosa oder Binge-Eating-Storung wird festgestellt, ob eine behandlungsbediirftige Esssto-
rung vorliegt. Als Kriterium fiir die Aufnahme in die Stichprobe wurde festgelegt, dass die
Werte auf den EDE-Subskalen sowie der Gesamtwert im erhohten Bereich liegen miissen,
d.h. zwischen Werten, die bei klinisch auffdlligen Gruppen mit Anorexia nervosa, Bulimia
nervosa und Binge-Eating-Stérung und bei Kontrollpersonen gefunden wurden. Hier wurden
die Vergleichswerte aus der Untersuchung von Hilbert et al. (2004) zur Kriteriums-
iiberpriifung herangezogen. Ausschlusskriterium fiir die Aufnahme in das Trainings-

programm war die Diagnose einer voll ausgeprigten Essstorung.

Die Bewerberinnen wurden nach Auswertung des EDE telefonisch zur Riickmeldung
kontaktiert. Falls nach dem ersten Diagnostiktermin aufgrund der Ergebnisse des EDE die
Diagnose einer klinisch behandlungsbediirftigen Essstorung gestellt wurde, konnten diese
Midchen und jungen Frauen nicht am Programm teilnehmen; sie wurden auf Therapie-
moglichkeiten aufmerksam gemacht werden. Wiesen die Bewerberinnen im EDE erhdhte
Werte auf den vier Subskalen und im Gesamtwert auf, wurden sie zu einem zweiten

Diagnostiktermin eingeladen.
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2. Diagnostiktermin: Mini-DIPS
Beim zweiten Termin wurde das Diagnostische Kurz-Interview bei psychischen Stérungen
(Mini-DIPS) (Margraf, 1994) durchgefiihrt, um bei den Bewerberinnen flir das Trainings-

programm das Vorliegen einer anderen psychischen Stérung auszuschlieBBen.

Das Mini-DIPS wurde als Kurzfassung des Diagnostischen Interviews bei psychischen
Storungen (DIPS) (Margraf, Schneider & Ehlers, 1994) entwickelt und ermdglicht in kurzer
Zeit eine Abkldarung iiber das Vorliegen der fiir das psychotherapeutische Arbeitsfeld
wichtigsten Storungen. Dies beinhaltet Angststorungen, affektive Storungen, somatoforme
Storungen, Essstorungen, Substanzabusus sowie den Ausschluss von Psychosen. Das Mini-
DIPS weist neben einer zeitlichen Okonomie auch eine hohe psychometrische Giite auf. So
zeigt sich eine befriedigende bis gute Ubereinstimmung zwischen DIPS und Mini-DIPS
sowohl bei Oberklassen von Storungen als auch bei Einzeldiagnosen. Eine hohe Interrater-
Reliabilitdt belegt eine gute Auswertungsobjektivitit fiir die Diagnosestellung aufgrund des

Mini-DIPS (Margraf, 1994).

Hatte sich aufgrund der Ergebnisse des Mini-DIPS die Diagnose einer anderen behandlungs-
bediirftigen psychischen Storung ergeben, wurden diese Programmbewerberinnen {iiber
Moglichkeiten einer Therapie informiert, konnten aber nicht ins Programm aufgenommen

werden.

Die ausgewihlten Teilnehmerinnen wurden telefonisch tiber die Aufnahme in das Gruppen-
programm benachrichtigt und erhielten kurz vor Beginn des Programms eine kognitive

Vorbereitung (siche Kap. 2.3 und Anhang 3) auf das Programm.
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Nachfolgend ist der Ablauf der Stichprobenrekrutierung und -selektion zusammenfassend

dargestellt:

Rekrutierung

1. Information
e Informationsmaterial und Poster an Schulen, Universitit, Beratungs-
stellen, Arzt- und Psychotherapiepraxen und Sporteinrichtungen

e Aufrufe in Zeitungen

2. Erstkontakt
e Aufnahme von Name, Adresse, Telefonnr., Alter und individueller
Problematik

e Terminvereinbarung fiir 1. Diagnostiktermin

Selektion

1. 1.Diagnostiktermin
e BegriiBung und kurze Information tiber Programm

e Durchfiihrung des EDE

2. 2.Diagnostiktermin

e Durchfiihrung des Mini-Dips

3. Benachrichtigung iiber Aufnahme in das Programm und Programm-
beginn, fiir KG Aufklirung iiber Wartezeit, Vereinbarung des Termins

fiir die kognitive Vorbereitung

Abb. 3.1 Ablauf der Stichprobenrekrutierung und -selektion
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Fiir die gesamte Studie (Pilot- und Hauptstudie) wurden 72 diagnostische Erstgespriche
gefiihrt. Insgesamt 28 (fast 39%) Médchen und junge Frauen aus diesen Gesprachen nahmen
nicht am Praventionsprogramm teil. Bei 15 Probandinnen wurde eine Therapieempfehlung
ausgesprochen (zwolf wegen Essstorungen, drei aufgrund anderer psychischer Stérungen)
und 13 Maédchen und junge Frauen entschieden sich aus verschiedenen individuellen

Griinden nach dem ersten oder zweiten Diagnostiktermin gegen eine Teilnahme.

3.3
Untersuchungsdesign

Zur Uberpriifung der Effektivitit des Priventionsprogramms wurde die Studie in einem Pri-
Posttest-Wartekontrollgruppen-Design mit einem Follow-up nach sechs Monaten angelegt.
Die nach einer Rekrutierungs- und Selektionsphase (sieche Kap. 3.1 und Kap. 3.2) fiir das
Programm akzeptierten Maddchen und jungen Frauen wurden per Zufallsauswahl in Experi-
mental- und Kontrollgruppe aufgeteilt. Die Gruppen wurden nach Alter parallelisiert. Die
Kontrollgruppe war eine Wartegruppe, d.h. dass die Teilnehmerinnen dieser Gruppe das
Training nach Beendigung des Programms fiir die Experimentalgruppe erhielten. In der

folgenden Abbildung ist das Untersuchungsdesign graphisch dargestellt:

Kurz vor Kurz nach Kurz nach 6 Monate
Programm Programm Programm spiter
Experimentalgruppe X Training X X
(EG)
Kontrollgruppe X X Training X X
(KG)
Pri P1 P2 FU
Priitest 1 Posttest Posttest Follow-up
bzw.
Pritest 2

Abb. 3.2 Untersuchungsdesign
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An drei bzw. vier Messzeitpunkten (Prd, P1, P2, FU) wurden Daten {iber eine standardisierte
Fragebogenbatterie (siche Kap. 3.5) erhoben. Der Messzeitpunkt ,Prd’ (Pritest) diente der
Baseline-Erhebung. Die Experimentalgruppe (EG) nahm dann zehn Wochen lang an den
wochentlich stattfindenden Programmsitzungen teil. Die Kontrollgruppe (KG) erhielt
wihrend dieser Zeit kein Training. Im Anschluss an die Programmdurchfiihrung (Messzeit-
punkt ,P1”) wurde sowohl von der Experimental- als auch von der Kontrollgruppe erneut die
Fragebogenbatterie ausgefiillt. Fiir die Experimentalgruppe stellte dies die erste Nacher-
hebung dar (Posttest), wihrend fiir die Wartegruppe die Befunde aus der Baseline-Erhebung
aktualisiert wurden (Prétest 2). Die Wartegruppe erhielt in den zehn folgenden Wochen das
Training, in dessen Anschluss auch fiir sie eine Nachuntersuchung (,P2’ Posttest) stattfand.
Jeweils sechs Monate nach Beendigung des Programms wurde fiir beide Gruppen eine
weitere Befragung (,FU’ Follow-up) durchgefiihrt, um die Langzeitwirkung der Teilnahme

am Programm festzustellen.

Fiir die Evaluation der Programmdurchfiihrung (Pilotstudie, Kap. 4) wurden die Daten
lediglich an den Messzeitpunkten ,Prd’ und ,P1° erhoben. Der Vergleich der Daten der
beiden Gruppen vor und nach der Intervention in der EG diente einer ersten Orientierung,
inwiefern Verdanderungen auf die Teilnahme an dem Programm zuriickzufiihren sind, so wie
einer ersten qualitativen Evaluation. Aufgrund dieser Ergebnisse erfolgte dann eine inhalt-

liche und strukturelle Optimierung des Programms fiir die Hauptstudie.

3.4
Fragestellung und Hypothesen

Ziel der Studie war die Uberpriifung der Effektivitit des neu entwickelten Programms zur
indizierten Prdvention von Essstorungen. Folgende Fragen sollten durch die Evaluation

beantwortet werden:

e Ist das Programm in der Lage, die bereits bestehende subklinische Essstorungs-
Symptomatik bei den Teilnehmerinnen zu verringern?
e Kann mit dem Programm das allgemeine und korperliche Selbstbewusstsein gestirkt

werden?
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Kann das Wissen iiber Essstorungen und gesunde Erndhrung durch die Teilnahme an
dem Programm verbessert werden?

Verringert die Teilnahme an dem Programm bei den Teilnehmerinnen die allgemeine
psychische Belastung?

Kann mit dem Programm die Akzeptanz des eigenen Gewichts gefordert werden;
ndhern sich BMI und Wunsch-BMI an?

Bleiben die durch die Teilnahme an dem Programm erzielten Effekte auch iiber einen
langeren Zeitraum stabil, d.h. kann durch die Teilnahme an dem Programm die

Entwicklung einer voll ausgepréigten Essstorung verhindert werden?

Die Fragestellung wurde tiber folgende Hypothesen operationalisiert:

1.

Im Vergleich zur Kontrollgruppe reduzieren sich in der Experimentalgruppe
zwischen Pritest und Posttest die Werte in den verschiedenen Skalen zu problema-
tischem Essverhalten und Einstellungen zu Gewicht und Figur signifikant und
bedeutsam. Die Reduktion der problematischen Verhaltensweisen und Einstellungen
wird erfasst liber das Selbsturteil in folgenden Fragebogen:

a. Eating Disorder Examination - Self-Report Questionnaire Version (EDE-Q)
Skalen: ,Restraint”, ,,Eating Concern®, ,,Weight Concern“ und ,,Shape
Concern*

b. Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ)

Skalen: ,,Gezligeltes Essverhalten®, ,,Emotionales Essverhalten®, ,,Externales
Essverhalten®

c. Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2)

Skalen: ,,Schlankheitsstreben®, ,,Bulimie* und ,,Korperliche Unzufriedenheit*
Im Vergleich zur Kontrollgruppe steigern sich in der Experimentalgruppe zwischen
Pritest und Posttest die Werte in den verschiedenen Skalen zum allgemeinen und
korperlichen Selbstwertgefiihl signifikant und bedeutsam. Die Steigerung des allge-
meinen und korperlichen Selbstwertgefiihls wird erfasst liber das Selbsturteil in
folgenden Fragebogen:

a. State-Self-Esteem-Scale (SSES)

Skalen: ,,Attraktivitatsbereich®, ,,Leistungsbereich® und ,,Sozialer Bereich*
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b. Selbstbeschreibungsfragebogen fiir Schiiler und Studenten (SDQ-III-G)
Skalen: ,,Allgemeines Selbstwertgefiihl“, ,,Soziale Beziechung zum anderen
Geschlecht®, ,,Emotionales Selbstkonzept®, ,,Soziale Beziechungen zu den
Eltern“, ,Korperliche Attraktivitdt™, ,,Soziale Beziehungen zum eigenen

Geschlecht™ und ,,Sportlichkeit und korperliche Aktivitat®

. Im Vergleich zur Kontrollgruppe steigert sich in der Experimentalgruppe zwischen

Pratest und Posttest das Wissen iiber gesunde Erndhrung und Essstorungen signifi-
kant und bedeutsam. Die Steigerung des Wissens iiber gesunde Erndhrung und Ess-

storungen wird erfasst iiber einen selbstentwickelten Multiple-Choice-Fragebogen.

. Im Vergleich zur Kontrollgruppe reduziert sich in der Experimentalgruppe zwischen

Prétest und Posttest die allgemeine psychische Symptombelastung signifikant und
bedeutsam. Die Reduktion der allgemeinen psychischen Symptombelastung wird
erfasst liber das Selbsturteil in der Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R). Die

Veranderung wird gemessen an dem globalen Kennwert GSI (global severity index).

. Es wird erwartet, dass sich durch die Teilnahme am Priventionsprogramm der BMI

nicht signifikant verdndert, dass sich aber in der Experimentalgruppe im Vergleich
zur Kontrollgruppe der Wunsch-BMI erhoht und es somit zu einer Anndherung der
beiden Werte kommt. Dies wiirde eine gebesserte Akzeptanz des eigenen Gewichts
bedeuten. BMI und Wunsch-BMI werden zu allen Untersuchungszeitpunkten
errechnet aus den Angaben der Probandinnen zu ithrem Gewicht, Wunschgewicht und

Grofle.

. Es wird prognostiziert, dass die Verdnderung der Werte, wie unter 1. bis 5. postuliert,

auch iiber einen Zeitraum von sechs Monaten erhalten bleiben (Messzeitpunkt ,FU’

Follow-up).
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3.5
Evaluationsinstrumente

Im Folgenden werden die Messinstrumente beschrieben, die zur Messung von Verdnde-
rungen durch das Training eingesetzt wurden. Die Auswahl dieser Messinstrumente erfolgte
ausgehend vom Stand der Forschung zu den Risikofaktoren fiir Essstorungen sowie einer
Durchsicht der in bisherigen Studien verwandten Messinstrumente. Mit Ausnahme des
selbstentwickelten Fragebogens zum Wissen iiber Essstorungen und gesunde Erndhrung
wurden die Daten ausschliefSlich durch international anerkannte, standardisierte Fragebdgen

erhoben.

Die Fragebogenbatterie wurde von den Teilnehmerinnen zu den verschiedenen Messzeit-
punkten jeweils selbstindig ausgefiillt. Die Gesamtbearbeitungszeit betragt ca. 45-60 Minu-
ten. Lediglich der Wissensfragebogen wurde im Beisein der Programmleiterinnen ausgefiillt,
damit gewdhrleistet ist, dass die Probandinnen keine Hilfsmittel zur Beantwortung der
Fragen einsetzen. Die Teilnehmerinnen wurden dariiber informiert, dass die Eingabe und
Auswertung der Daten anonym erfolgt, dass also ein Riickschluss von der Gesamtaus-
wertung auf einzelne Personen nicht moglich ist. Mithilfe eines Codes wurde sichergestellt,

dass die spitere Zuordnung der Daten von Pra- und Posttest zu Follow-up moglich ist.

Auf dem Deckblatt der Fragebogenbatterie erhielten die Probandinnen allgemeine Instruk-
tionen zum Ausfiillen der Selbstbeurteilungsbogen. Sie wurden gebeten, alle Fragen sorg-
faltig, aber moglichst spontan zu beantworten. Es wird darauf hingewiesen, dass es keine
Hrichtigen® oder ,,falschen® Antworten gibt. Dadurch sollen Effekte wie soziale Erwiinscht-
heit oder Angst vermieden werden. Nochmals wird hier betont, dass die Daten streng
vertraulich behandelt werden. Beim Post- und Follow-up-Test wurden zusdtzlich noch
Gewicht, Wunschgewicht und Grofe erfragt, beim Pritest wurden diese Informationen beim

EDE erfragt.

Zur qualitativen Auswertung des Trainingsprogramms wurde nach jedem Programmbaustein
eine kurze offene Riickmeldung in schriftlicher Form erbeten. Zusitzlich wurde nach der
letzten Programmstunde ein Riickmeldungsbogen (siche Anhang 4) von den Teilnehme-

rinnen ausgefiillt. Hier wurde auf einer fiinfstufigen Skala von ,,sehr zufrieden* bis ,,gar
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nicht zufrieden“ die Zufriedenheit der Teilnehmerinnen mit dem Verhalten der
Programmleiterinnen, mit der Gestaltung der Stunden und Materialien sowie mit Programm
insgesamt erfasst. Ebenfalls auf einer fiinfstufigen Skala (von ,,sehr viel* bis ,,sehr wenig*)
sollten die Probandinnen beurteilen, wie viel ihnen die einzelnen Programmsteine personlich
gebracht haben. Mit offenen Fragen wurde erfragt, was den Teilnehmerinnen am Programm
gefallen bzw. nicht gefallen hat und was sich bei ihnen durch die Programmteilnahme
verdndert hat. Zum Follow-up-Messzeitpunkt wurden die Teilnehmerinnen auf einer
siebenstufigen Skala gefragt, wie sie sich heute im Vergleich zum Beginn des Gruppen-
programms insgesamt und in Bezug auf die Zufriedenheit mit ihrer Figur und ihrem Gewicht
und ihr Essverhalten fiihlen (von ,,sehr viel schlechter bis ,,sehr viel besser*). Zudem wurde
die Frage gestellt, was die Teilnahme am Gruppenprogramm ihnen persénlich gebracht habe.

Auch dieser Fragebogen findet sich in Anhang 4.

Die Fragebogenbatterie umfasst folgende Fragebogen:

Fragebogen

Essverhalten und Einstellungen zu Gewicht und Figur
e FEating Disorder Examination-Self-Report Questionnaire (EDE-Q: Hilbert &
Tuschen-Caffier, 2006b)
e Dutch Eating Behaviour Questionnaire (DEBQ: Grunert, 1989)
e Eating Disorder Inventory (EDI-2: Rathner & Waldherr, 1997)

Selbstwertgefiihl
e State-Self-Esteem-Scale (SSES: Hohler, 1997)
e Self-Description-Questionnaire (SDQ-III-G: Hérmann, 1986)

Allgemeine psychische Symptombelastung
e Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R: Franke, 1995)

Wissen

e Fragebogen zum Wissen iiber gesunde Erndhrung und Essstorungen (Dannig-
keit & Koster, 2000; Koster, Dannigkeit & Tuschen-Caffier, 2001)
Abb. 3.3 Fragebogenbatterie
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Essverhalten und Einstellungen zu Gewicht und Figur

Eating Disorder Examination — Self-Report Questionnaire Version (EDE-Q)

Der Eating Disorder Examination — Self-Report Questionnaire Version (EDE-Q) ist die von
Fairburn & Beglin (1994) entwickelte Selbstbeurteilungs-Version des Eating Disorder
Examination (EDE) — Interviews (Fairburn & Cooper, 1993). Er wurde sehr dhnlich wie das
EDE gestaltet, um eine groBtmdgliche Vergleichbarkeit der beiden Instrumente zu gewéhr-
leisten. Die verschiedenen Versionen des EDE-Q wurden einer kontinuierlichen Uberar-
beitung unterzogen. Fiir die vorliegende Studie wurde die vierte Version, die 36 Items
beinhaltet, verwendet. Der EDE-Q erfasst als Fragebogen dieselben vier Skalen (,,Restraint™
(5 Items), ,,Eating Concern* (5 Items), ,,Weight Concern*“(5 Items) und ,,Shape Concern® (8
Items)) wie das EDE (siehe Kap. 3.2). Die essstorungsspezifischen Merkmale werden in
ithrer aktuellen Ausprigung wihrend der letzten 28 Tage erfragt. Auf einer siebenstufigen
verankerten Ratingskala (0 =,,Merkmal war nicht vorhanden* bis 6 =,,Merkmal war jeden
Tag bzw. in extremer Auspragung vorhanden®) sollen die Probanden jeweils die Héufigkeit
bzw. Intensitdt einschitzen. Die librigen Items dienen der Erfassung diagnostisch relevanter
Kernverhaltensweisen, z.B. von Essanfillen, selbstinduziertem Erbrechen oder Laxantien-
mifbrauch. Auch hier wird die Héufigkeit in den letzten 28 Tagen erfragt. Fiir die
Auswertung des EDE-Q werden fiir die Subskalen Mittelwerte gebildet und es kann ein
Gesamt(mittel)wert berechnet werden zur Abbildung des globalen Grades einer vorhandenen
Essstorungspsychopathologie. Die Items zu den Kernverhaltensweisen werden auf Einzel-
itemebene ausgewertet. In der klinischen Forschung und Praxis zeigt sich der EDE-Q als
zeitbkonomisches Verfahren fiir Erwachsene und Jugendliche. Insgesamt konnen Ergebnisse
aus dem EDE-Q die klassifikatorische Diagnostik bei Essstorungen unterstiitzen, sie sollten

jedoch nicht das Expertenurteil ersetzen.

Im Hinblick auf die Giitekriterien zeigt der EDE-Q sehr gute interne Konsistenzen und
Retest-Reliabilititen (Luce & Crowther, 1999). Die Vergleichbarkeit mit dem EDE ist in
einigen Bereichen recht gut, in anderen wie z.B. in Bezug auf die Erhebung von ,,Binge
Eating* nicht so stark (Fairburn & Beglin, 1994; Wilfley, Schwartz, Spurrell, & Fairburn,
1997). Die deutsche Ubersetzung liegt von Hilbert und Tuschen-Caffier (2006b) vor. Eine
teststatistische Untersuchung (Hilbert, Karwauk, Niederhofer & Munsch, 2007) zeigte auch

hierfiir hohe interne Konsistenzen der EDE-Q-Subskalen und des Gesamtwerts (Subskalen:
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.85 <Cronbach’s a<.93; Gesamtwert: Cronbach’s a=.97) und Retest-Reliabilititen.
Weiterhin konnte eine gute konvergente Validitdt nachgewiesen werden. Vergleichswerte fiir
die einzelnen Skalen, den Gesamtwert und die Kernverhaltensitems liegen vor, die Kenn-
werte differenzieren klar zwischen den verschiedenen Essstorungsdiagnosen und nicht-
essgestorten Kontrollpersonen und zeigen sich sensitiv beziiglich der Erfolgsmessung von

therapeutischen und priaventiven Maflnahmen.

Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ)

Der Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ) (Strien, Frijters, Bergers, & Defares,
1986; deutsche Ubersetzung: Grunert, 1989) erfasst drei zentrale Konzepte des Ernihrungs-
verhaltens. Mit der ,,Externalitiats“-Skala wird ein Essverhalten, das stark auf dullere Stimuli
unter Nichtbeachtung interner physiologischer Signale ausgerichtet ist, erfasst. Die Skala
,Restriktion misst das Ausmal eines stark kognitiv beeinflussten, geziigelten Essverhaltens.
Gefiihlsinduziertes Erndhrungsverhalten, d.h. eine erhhte Nahrungsaufnahme aufgrund von
emotionalen Erregungszustinden wie Arger, Angst oder Unsicherheit wird iiber die Skala

,,Emotionalitit™ erfasst.

Die Originalversion des DEBQ (Strien et al., 1986) besteht aus 33 Items, die in Frageform
formuliert und anhand einer fiinfstufigen Likertskala (niemals-selten-manchmal-oft-sehr oft)
zu beantworten sind. Eine Faktorenanalyse der Items ergab, dass sie sich auf vier Faktoren
beschreiben lassen. Der erste Faktor erfasst mit zehn Items ,,geziigeltes Essverhalten*
(Restriktion) und der zweite Faktor auch mit zehn Items ,,externales Essverhalten. Beide
Faktoren werden aufgrund ihrer ausreichend hohen Ladungen als eindeutig angesehen,
dagegen werden der dritte und vierte Faktor (mit insgesamt 13 Items) zu einem Faktor
zusammengefasst, der als ,,emotionales Essverhalten® bezeichnet wird. Es wird dabei
zwischen den beiden Dimensionen ,Essen aufgrund diffuser Emotionen* und ,,Essen
aufgrund klar benannter Emotionen‘ unterschieden. Zwischen den Skalen bestehen signifi-
kante Interkorrelationen (r=.16 —.97), wobei sich die geringste Korrelation zwischen der
geziigelten und der externalen Skala zeigte. Weiterhin stellten die Autoren eine hohe innere
Konsistenz (Cronbachs Alpha: .81 —.95) und eine mittlere bis gute priadiktive Validitit fest.
Die Drei-Faktorenlosung des DEBQ konnte an einer britischen Population repliziert werden

(Wardle, 1987). Petty, Rosen und Michaels (2000) stellen in ihrem Uberblick iiber neunzehn
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Essstorungs-Skalen beim DEBQ eine sehr gute diagnostische sowie préadiktive und

prognostische Validitit fest.

Die deutschsprachige Fassung des DEBQ von Grunert (1989) enthélt 30 Items; jeweils zehn
Items konnen den drei Skalen zugeordnet werden. Die Items sind im Unterschied zur
Originalversion jeweils als Aussagen in der Ich-Form formuliert. Die Antwortmoglichkeiten
wurden dabei unverdndert gelassen. Zur Auswertung werden fiir die drei Skalen Mittelwerte
berechnet. Die in Studien zu der Originalversion mit Faktorenanalysen gefundene Drei-
Faktoren-Losung (Strien et al., 1986; Wardle, 1987) konnte fiir die deutsche Version
bestitigt werden. Die innere Konsistenz der einzelnen Skalen lag im Bereich von .82 bis .92
(Cronbachs Alpha) und wurde als gut bewertet. Insgesamt beurteilt Grunert die deutsche
Fassung des DEBQ hinsichtlich ithrer Validitdt und inneren Konsistenz als zufriedenstellend

und die Verteilung der Variablen auf die erhobenen Dimensionen als eindeutig.

Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2)

Das Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2) (Garner, 1991) ist ein standardisiertes Messver-
fahren, das international in Psychotherapie- und Praventionsstudien zu Essstdrungen einge-
setzt wird (z.B. bei Garner et al., 1993; Phelps et al., 1999; Springer et al., 1999). Es ist ein
Selbsteinschiatzungsinventar zur Erfassung der speziellen und allgemeinen Psychopathologie
von Essstorungen. Einstellungen und Verhaltensweisen werden iiber 91 Items erfragt, die auf
elf verschiedene Skalen aufgeteilt sind. Die elf Skalen erfassen folgende Dimensionen:
»Schlankheitsstreben®, ,,Bulimie®, ,,Unzufriedenheit mit der Figur®, , Ineffektivitat®,
,Perfektionismus®, ,,zwischenmenschliches Misstrauen®, ,,Interozeption®, ,,Angst vor dem
Erwachsenwerden und die im EDI-2 neu dazugenommen Skalen , Askese®,

»Impulsregulation und ,,soziale Unsicherheit".

Das EDI-2 liegt in der deutschsprachigen Ubersetzung von Rathner und Waldherr (1997)
und von Thiel et al. (1997) vor. Die beiden Ubersetzungen unterscheiden sich nur gering-
fiigig voneinander. Fiir diese Untersuchung wurde die Version von Rathner und Waldherr
(1997) ausgewdhlt, da fiir diese auch Normen fiir Jugendliche vorliegen, d.h. Normen fiir
den Risikoaltersbereich fiir die Entwicklung von Essstorungen. Es werden aber lediglich die

drei Skalen ,,Schlankheitsstreben (7 Items), ,,Bulimie* (7 Items) und ,,Unzufriedenheit mit
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der Figur* (9 Items) erhoben. Dies hat neben &konomischen Uberlegungen inhaltliche
Griinde, da diese drei Skalen die Primédrsymptomatik problematischen Essverhaltens wider-
spiegeln. Die einzelnen Items werden anhand einer sechsstufigen Likertskala (nie-selten-
manchmal-oft-meistens-immer) beantwortet. Fiir die einzelnen Skalen werden Summen-
scores berechnet. Rathner und Waldherr (1997) orientieren sich fiir die Kodierung der Items
an Garner (1991). Den drei im Normalbereich liegenden Itemwerten 1-3 wird der neue Wert
0 zugewiesen, den drei Itemwerten mit zunehmender Auffalligkeit die Werte 1 bis 3. Wie
von Rathner und Waldherr (1997) kritisch angemerkt, gehen bei dieser kategorialen
Transformation Informationen beziiglich des Kontinuums von Einstellungen vor allem bei
nicht-klinischen Stichproben verloren. Auch bei der vorliegenden Untersuchung wird diese
Kodierung jedoch trotz dieser Kritik durchgefiihrt, um die Vergleichbarkeit mit bisherigen

Studien zu gewéhrleisten.

Die Ergebnisse zur Reliabilitit und Validitét im deutschsprachigen Raum von Rathner und
Waldherr (1997) und Thiel et al. (1997) sind vergleichbar mit den Werten der Original-
version (Garner, 1991). In allen Untersuchungen zeigt das EDI-2 eine hohe Reliabilitdt und
Validitdt mit Ausnahme der drei neu dazu genommenen Skalen, die bisher eher kritisch
beurteilt werden. In der Normierungsstudie von Rathner und Waldherr (1997) liegen die
inneren Konsistenzen der acht urspriinglichen Skalen zwischen .70 und .94 fiir Patientinnen,
zwischen .57 und .93 bei Schiilerinnen und zwischen .55 und .89 bei Schiilern. Fiir die
Retest-Reliabilidt konnten Werte zwischen .42 (Skala ,,Perfektionismus®) und .84 (Skala
,Unzufriedenheit mit der Figur®) gefunden werden. Die diagnostische und pradiktive/
prognostische Validitit des EDI-2 wird von Petty, Rosen und Michaels (2000) als sehr gut

bewertet.

Selbstwertgefiihl

State-Self-Esteem-Scale (SSES)

Die State-Self-Esteem-Scale (SSES) (Heatherton und Polivy, 1991; deutsche Version:
Hohler, 1997) ist ein Fragebogen, der kurzfristige Verdnderungen im Selbstwerterleben in
drei verschiedenen Bereichen erfasst: im —,,Attraktivitits-*“ (6 Items), ,,Leistungs-* (7 Items)

und ,,sozialen Bereich® (7 Items). Der Fragebogen beinhaltet 20 Selbstbeschreibungen, die
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auf einer flinfstufigen Skala von ,,niemals* bis ,,extrem oft* beantwortet werden konnen. Fiir

die einzelnen Skalen werden Summen berechnet.

Die Ergebnisse von fiinf Studien von Heatherton und Polivy (1991) belegen eine hohe innere
Konsistenz der SSES und eine robuste Faktorenstruktur von drei unabhdngigen Faktoren.
Auch der Nachweis der Konstruktvaliditit konnte anhand von Korrelationen mit verschie-
denen Messinstrumenten erbracht werden. Durch verschiedene experimentelle Manipula-
tionen wurde die spezifische Verdnderungssensibilitit fiir alle drei Skalen nachgewiesen.
Insgesamt beurteilen Heatherton und Polivy (1991) die SSES als ein psychometrisch valides
Instrument zur Messung des aktuellen Selbstwertgefiihls in verschiedenen Konzept-
bereichen, das sowohl im Labor als auch in schulischen und klinischen Settings eingesetzt
werden kann. Hohler (1997) entwickelte eine deutsche Version der SSES, um im Rahmen
einer Untersuchung Selbstwertschwankungen bei Patientinnen mit Bulimia Nervosa nach
einer Misserfolgssituation zu erfassen. Mit Faktorenanalysen konnte die von Heatherton und
Polivy (1991) gefundene Faktorenstruktur weitestgehend bestétigt werden. Eine Itemanalyse
konnte gute innere Konsistenzen aller Skalen nachweisen (Cronbachs Alpha: .80 —.90).
Zusitzlich konnte auch die kriterienbezogene Validitit durch Korrelationen mit anderen
Selbstkonzeptskalen und Skalen zur Erfassung der Korperunzufriedenheit und des Figur-

bewulBtseins bestitigt werden.

Selbstbeschreibungsfragebogen fiir Schiiler und Studenten (SDQ-111-G)

Der Selbstbeschreibungsfragebogen fiir Schiiler und Studenten (SDQ-III-G) (Hoérmann,
1986) ist die deutsche Adaptation des von Marsh und O’Neill (1984) verdftentlichten Self-
Description-Questionnaire III (SDQ-III). Der SDQ-III-G basiert auf dem hierarchischen
Strukturmodell des Selbstkonzepts von Shavelson, Hubner und Stanton (1976). Der Frage-
bogen soll ,,verschiedene Komponenten des Selbstkonzepts als hierarchisch organisierte
Systeme mit situationsspezifischen, leicht verdnderbaren Konzepten an der Basis und relativ
stabilen Konzepten auf hoheren Generalititsebenen erfassen™ (Hormann, 1986, S. 47ff.). Er
wurde speziell zur Erfassung des Selbstkonzepts von Jugendlichen in der spiten Adoleszenz,
insbesondere Schiiler und Studenten, entwickelt. Die 13 Skalen des SDQ-III-G teilen sich
neben einer Skala zum allgemeinen Selbstwertgefiihl (,,Generelles Selbst®) auf in Skalen

zum akademischen und nicht-akademischen Bereich (physisches, soziales und emotionales
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Selbstkonzept). Zwei Zusatzskalen erfassen ,,Religiositit” und ,,Ehrlichkeit und Zuver-
lassigkeit®. Insgesamt umfasst der SDQ-III-G 136 Selbsteinschitzungsitems mit jeweils acht

Antwortalternativen zwischen ,,1-eindeutig unzutreffend* und ,,8-eindeutig zutreffend*.

Von den 13 Skalen wurden folgende sieben fiir die Fragestellung der Untersuchung rele-
vanten Skalen ausgewihlt: ,,Allgemeines Selbstwertgefiihl“ (12 Items), ,,Sportlichkeit und
korperliche Aktivitat® (10 Items), ,Korperliche Attraktivitit (10 Items), ,,Soziale
Beziehungen zum anderen Geschlecht (10 Items), ,,Soziale Beziehungen zum eigenen
Geschlecht™ (10 Items), ,,Soziale Beziehungen zu den Eltern* (10 Items) und ,,Emotionales
Selbstkonzept™ (10 Items). Fiir die Auswertung werden fiir die einzelnen Skalen Mittelwerte

berechnet.

Fiir die englischsprachige Version liegen vielfdltige Validititshinweise vor (Marsh, Barnes,
& Hocevar, 1985; Shavelson & Marsh, 1986). Die faktorielle Struktur der deutschen
Fassung (Hormann, 1986) zeigt sich weitestgehend identisch mit der Originalversion. Die
inneren Konsistenzen fiir die einzelnen Skalen lagen hier bei teststatistischen Unter-

suchungen zwischen .72 < Cronbach’s a <.95.

Allgemeines psychisches Befinden und Lebenszufriedenheit

Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R)

Die Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R) (Derogatis, 1994; deutsche Version:
Franke, 1995) ist ein sehr hdufig eingesetzter Selbstbeurteilungsfragebogen, der die psychi-
sche Symptombelastung mit 90 Items erfasst. Auf einer fiinfstufigen Ratingskala, die von ,,0-
iiberhaupt nicht* bis ,,4-sehr stark* reicht, sollen die Probanden angeben, wie stark sie in den
letzen sieben Tagen unter den angegebenen Symptomen gelitten haben. Die SCL-90-R setzt
sich aus neun verschiedenen Skalen zusammen: ,,Somatisierung (12 Items),
,Zwanghaftigkeit (10 Items), ,,Unsicherheit im Sozialkontakt* (9 Items), ,,Depressivitit*
(13 TItems), ,,Angstlichkeit* (10 Items), ,, Aggressivitit / Feindseligkeit“ (6 Items),
,Phobische Angst“ (7 Items), ,,Paranoides Denken* (8 Items) und ,,Psychotizismus* (10
Items). Sieben Items stellen separat auswertbare Zusatzfragen dar. Neben den neun Skalen
konnen drei globale Kennwerte ermittelt werden. Mit dem GSI (global severity index) wird

die grundsétzliche psychische Belastung gemessen, die Intensitidt der Antworten wird mit
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dem PSDI (positive symptom distress index) dargestellt und der PST (positive symptom

total) ermittelt die Anzahl der Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt.

Das Verfahren hat international eine weite Verbreitung in Praxis und Forschung gefunden.
Es gilt als objektiv beziiglich Durchfiihrung und Auswertung und hat in zahlreichen Unter-
suchungen eine gute Test-Retest-Reliabilitdt (Derogatis, 1977; Edwards, Yarvis, Mueller,
Zigale, & Wagman, 1978; Franke, 1995) sowie gute interne Konsistenzen (Alvir, Schooler,
Borenstein, Woemer, & Kane, 1988; Edwards et al., 1978; Franke, 1995) gezeigt. Die
Validitédt der SCL-90-R ist umstritten, da in Untersuchungen meist eine hohe Interkorrelation
der Skalen sowie keine eindeutige Faktorenstruktur festgestellt werden konnte. So wird
hiufig eher der Wert der SCL-90-R zur Erfassung eines Generalfaktors betont, der die
allgemeine Symptombelastung einer Person abbildet (z.B. Hessel, Schumacher, Geyer &
Braehler, 2001). Fiir die deutsche Bevolkerung liegen repréasentative Normwerte vor (Hessel

et al., 2001; Franke, 1995)

Wissen

Fragebogen zum Wissen iiber gesunde Erndihrung und Essstorungen

Dannigkeit und Koster (2000; Koster, Dannigkeit & Tuschen-Caffier, 2001) haben im
Rahmen ihrer Diplomarbeit einen Fragebogen zum Wissen iiber gesunde Erndhrung und
Essstorungen entwickelt, der zur Uberpriifung des Wissens iiber die in ihrem priventiven
Schulprogramm vermittelten Informationen eingesetzt wurde. Der urspriingliche Fragebogen
enthdlt 12 Items. Bei der Evaluation des oben erwidhnten Schulprogramms stellte sich heraus,
dass die Fragen relativ leicht zu beantworten waren. Um die Zunahme im Wissen sowohl bei
der weiteren Evaluation des Schulprogramms (Dannigkeit, 2005; Dannigkeit, Koster &
Tuschen-Caffier, 2007) als auch bei dem neu entwickelten ambulanten Gruppenprogramm
besser abbilden zu konnen, wurde der bestehende Fragebogen modifiziert und auf 20 Items

verldngert.

Die Auswahl und Erstellung der Fragebogenitems orientierte sich inhaltlich an den Zielen
des Programms zur Prdvention von Essstorungen; es handelt sich hierbei also um einen
kriterumsorientierten Test. Bei der Konstruktion der Fragebogenitems wurden zur Senkung

der Ratewahrscheinlichkeit plausibel erscheinende Distraktoren gewdhlt, und es wurden den
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testtheoretischen Forderungen von Lienert und Raatz (1998) entsprechend mdglichst gleich
schwierige Alternativantworten entwickelt. Bei der Formulierung der Items wurden
verschiedene Quellen zur Anregung verwendet. Johannsen und Rieckenberg (1997) hatten
zur Evaluation ihres Priventionsprogramms eine Fragebogenbatterie entwickelt. Diese sowie
zwei Jugendsachbiicher und verschiedene Informationsbroschiiren zum Thema Erndhrung

und Essstorungen wurden zur Orientierung herangezogen.

Die 20 Items sind in Frageform formuliert. Fiir diese stehen jeweils vier Antwortmdoglich-
keiten zur Verfiigung, von denen immer nur eine richtig ist. Zur Auswertung wird die
Summe der richtigen Antworten berechnet. Inhaltlich beziehen sich sechs Items auf die
Themen ,,Gesunde Erndhrung, Didten und Sport“, acht Items auf die ,,Entstehungsbedin-
gungen, Symptomatologie und Folgen von Essstorungen®, drei Items auf das Wissen zu
,,Schonheitsideal und Medien®, und drei Items auf den Themenbereich ,,Pubertire Entwick-

lung, Stress und Funktionen von Essen®.

In Tabelle 3.1 findet sich eine Aufstellung iiber die Zuordnung der einzelnen Items zu den

verschiedenen Themenbereichen:

Tab. 3.1: Zuordnung der Items des Wissensfragebogen zu den verschiedenen Themen-

bereichen
Themenbereich Item
Gesunde Erndhrung, Didten und Sport 1,3,9,10, 19, 20
Entstehungsbedingungen, Symptomatologie 4,7,8,12,13, 15,16, 17
und Folgen von Essstorungen
Schonheitsideal und Medien 2,5,6
Pubertare Entwicklung, Stress und Funktionen 11, 14,18

von Essen
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4
Pilotstudie

Nach der ersten Phase (Evaluation der Programmkonzeption) wurde im Rahmen einer
Pilotstudie die Implementierung des Programms evaluiert. Durch diese Evaluation der
Programmdurchfiihrung sollen mogliche Fehler bei der Entwicklung und Durchfithrung
des Programms aufgedeckt werden, die dann gegebenenfalls korrigiert werden konnen.
Dieser Evaluationsschritt stellt nach Mittag und Jerusalem (1997) ,,nicht nur eine wichtige
Ergidnzung, sondern auch eine notwendige Voraussetzung fiir eine valide Evaluation der
Programmwirkung dar.“ (S. 602). Die Pilotstudie wurde mit dem Ziel durchgefiihrt zu iiber-
prifen, inwieweit die Programmdurchfiihrung mit der Konzeption und den Vorgaben des
Programms tibereinstimmt (Kontrolle der Programmausfiihrung). Weiterhin diente sie der
Klédrung, ob und in welchem Umfang die intendierte Zielgruppe mit dem Programm erreicht
wird (Priifung der Programmreichweite). Aus den Ergebnissen dieser beiden Hauptaufgaben

ergibt sich die Programmleistung.

4.1
Durchfiihrung der Pilotstudie

Die Pilotstudie wurde von Mai bis Juli 2002 durchgefiihrt. Die Gruppensitzungen fanden in
den Rdumen der Christoph-Dornier-Stiftung in Siegen statt. Zur Evaluation der Programm-
durchfiihrung wurden die Verdnderungen von Prd- zu Posttest im Essverhalten, in den
Einstellungen zu Gewicht und Figur, im Selbstwertgefiihl, im erndhrungsrelevanten Wissen
und in der grundsitzlichen psychischen Belastung gemessen (Methodik siehe Kap. 3). Die
Verdnderungen in der Experimentalgruppe wurden mit denen in der Kontrollgruppe (Warte-
gruppe) verglichen. Abb. 4.1 verdeutlicht das Untersuchungsdesign der Pilotstudie:
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Kurz vor Programm Kurz nach Programm
Experimentalgruppe X Priventionsprogramm X
(EG)
Kontrollgruppe X X
(KG)
Pritest Posttest

Abb.4.1 Untersuchungsdesign der Pilotstudie

Das Programm wurde wie in Kap. 2.3 und Kap. 2.4 beschrieben durchgefiihrt. Tab. 4.1 gibt
eine Ubersicht iiber die Inhalte und den Ablauf des Programms zur Privention von Esssto-

rungen wihrend der Pilotstudie.
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Tab. 4.1: Ubersicht iiber Inhalte und Ablauf des Programms zur Privention von Essstdrungen

(Pilotstudie)

Stunde Themenschwerpunkt

Inhalte / Ablauf

1.-2. Kognitive Interventionen
zum Schonheitsideal

. Stunde
1. Kennenlernen (Paarinterview)
2. Sammeln von Wiinschen und Angsten zu dem
Programm
3. Vermittlung der Gruppenregeln
4. Schonheitsidealiibung: Vermittlung der Subjektivitit
des Schonheitsideals
. Stunde
1. Erstellen von Collagen aus Zeitschriften ,, Typisch
Mann / Frau®

2. Didtwerbungen: Schonheitsideal im Fernsehen
3. AbschlieBende Diskussion
4. Hausaufgabe: Erndhrungsprotokoll
3.—4. Gesunde Ernihrung und . Stunde
Essstorungen 1. Einstiegsiibung mit Fragekarten zu Erndhrung,
Gewicht und Figur
2. Besprechung Erndhrungsprotokolle
. Stunde

1. Informationen zur gesunden Erndhrung

2. Gruppeniibung ,,Ein perfekter Erndhrungstag*

3. Vermittlung der neg. Auswirkungen von rigider Kon-
trolle beim Essen / Informationen zu Essstdrungen)

4. Hausaufgabe: Rigide Essensregeln schrittweise durch
flexible Kontrolle ersetzen

5.-7. Korperbild

. Stunde
1. Riickmeldung Erndhrungsprotokolle
2. Korperschemaiibung
3. Spiegelkonfrontation

. Stunde
1. Riickmeldung Erndhrungsprotokolle
2. Spiegelkonfrontation

. Stunde
1. Riickmeldung Erndhrungsprotokolle
2. Spiegelkonfrontation
3. AbschlieBende Evaluation der Spiegelkonfrontation

8.-10. Konflikt-/
Stressbewiiltigung

. Stunde
1. Riickmeldung Erndhrungsprotokolle
2. Zusammenfassende Vermittlung von Risikofaktoren
und Auswirkungen von Essstdrungen unter
Beriicksichtigung der bisherigen Programminhalte
3. Selbstwert: Arbeit an Kognitionen
(Gedanken/Alternativgedanken)
4. lch esse, weil...*“ (Ausloser fiir Essen finden)
5. Hausaufgabe: Protokoll konkreter Stresssituationen
. Stunde
1. Riickmeldung Erndhrungsprotokolle
2. Problemldsetraining anhand konkreter Situationen
3. Rollenspiele zu den eigenen Situationen

10. Stunde

1. Riickmeldung Erndhrungsprotokolle
2. Rollenspiele zu den eigenen Situationen
3. Abschluss-Evaluation
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4.2
Beschreibung der Stichprobe

Die Stichprobe bestand aus sechs Médchen und Frauen in der Experimentalgruppe (EG), die
an dem Prédventionsprogramm teilnahmen und fiinf Maddchen und Frauen in der Kontroll-
gruppe (KG), die auf die Teilnahme warteten. Die Probandinnen wurden per Zufall aufge-
teilt. Bei keiner Probandin lag eine behandlungsbediirftige Essstorung oder andere psychi-
sche Storung vor. Die demographischen Merkmale der Stichprobe sowie die Werte im EDE
sind in Tabelle 4.2 dargestellt. Experimental- und Kontrollgruppe unterschieden sich nicht
signifikant voneinander hinsichtlich des BMI (T-Test fiir unabhédngige Gruppen: t«) = 1.05,
p =.32). Der BMI lag bei der Gesamtgruppe im Bereich zwischen 20.05 und 40.61, wobei
funf Probandinnen aus der EG und eine Probandin aus der KG einen BMI iiber 25 hatten,
d.h. iibergewichtig bzw. adipés waren®. Die Gruppen unterschieden sich knapp signifikant
hinsichtlich ihres Alters (to) =-2.47, p <.05). Diese signifikante Differenz kann durch die
kleine Stichprobe erklirt werden, bei einer groeren Stichprobe wiirde sie ausgeglichen. Der
Altersbereich lag in der Gesamtgruppe zwischen 16 und 25 Jahren (M = 19.27, S = 2.90).
Beziiglich der Schulbildung hatten bis auf eine Probandin in der KG mit
Hauptschulabschluss alle Probandinnen mindestens einen Realschulabschluss oder strebten
ihn an. In den Werten auf den Subskalen des EDE sowie im EDE-Gesamtwert zeigen sich
keine signifikanten Mittelwertsunterschiede (EDE-R: to)=-0.69, p=.51; EDE-EC:
to) = 1.28, p=.23; EDE-WC: t) = .24, p = .82; EDE-SC: t) = 1.65, p =.13; EDE-Gesamt:
to)=0.49, p=.64). Die EDE-Werte liegen insgesamt zwischen Werten, die bei klinisch
auffdlligen Gruppen mit Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und Binge-Eating-Stérung
einerseits und Kontrollpersonen andererseits gefunden worden sind (vgl. Hilbert, Tuschen-
Caffier & Ohms, 2004), d.h. alle Probandinnen erfiillten das Einschlusskriterium. In den
erhobenen Fragebogenmallen (sieche Tab. 4.3) fanden sich keine signifikanten

Gruppenunterschiede zum Pra-Messzeitpunkt.

6 Bewertung des BMI nach Deutscher Adipositas-Gesellschaft (DAG): <18.5 = Untergewicht; 18.5-24.9 =
Normalgewicht; 25.0-29.9 Ubergewicht; >30 Adipositas
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Tab. 4.2: Pilotstudie: Soziodemographische Merkmale der Stichprobe sowie Werte im EDE
(Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (S)) zum Prd-Messzeitpunkt

N Alter BMI EDE EDE EDE EDE EDE
(Jahre) (kg/m2) R EC WC SC Gesamt

MES) MO M®S) M (S) M (S) M (S) M (S)

EG 6 177 297 253 2.47 4.07 4.50 3.40
@2.1)  (6.6) (138) (059  (0.84) (0.81)  (0.54)

KG 5 212 251 320 1.88 3.92 3.58 3.15
Q7 (79 (184  (0.92)  (1.22) (1.05) (.11

EG = Experimentalgruppe; KG = Kontrollgruppe; EDE: R = ,Restraint“, EC =, Eating Concern®,
WC = ,,Weight Concern®, SC = ,,Shape Concern*

4.3
Ergebnisse

Fiir die statistische Auswertung der Daten wurde das Statistikprogramm SPSS in der Version
11.5 verwendet. Zur ersten, orientierenden Uberpriifung der Wirksamkeit des Priventions-
programms hinsichtlich einer Reduzierung problematischen Essverhaltens und einer
Verbesserung von Einstellungen zu Gewicht und Figur, Selbstwertgefiihl, erndhrungs-
relevantem Wissen und grundsitzlicher psychischer Belastung wurden zweifaktorielle
Varianzanalysen (ANOVA) mit dem unabhingigen Faktor ,,Gruppe“ (EG und KGQ)
gerechnet. In Tabelle 4.3 sind Mittelwerte und Standardabweichungen getrennt nach Gruppe
und Messzeitpunkt dargestellt. Von einer Probandin in der EG liegen keine Werte zum Post-
Messzeitpunkt vor, so dass sich die Personenanzahl in der EG fiir die Auswertung auf fiinf

reduziert.

Gruppenunterschiede im Essverhalten und in Einstellungen zu Gewicht und Figur

In allen Skalen zum Essverhalten und zu den Einstellungen zu Gewicht und Figur konnte bei
der Experimentalgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe nach Teilnahme am Programm
eine Verbesserung der Werte festgestellt werden. Signifikante Interaktionseffekte ergaben
sich jedoch lediglich bei der Skala ,,Geziigeltes Essverhalten® des DEBQ (F( g = 6.70,
p <.05) und beim EDE-Q auf der Skala ,,Weight Concern* (F(; 3y = 6.65, p <.05).
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Tab. 4.3: Pilotstudie: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (S) der Experimental- und
Kontrollgruppe in den Evaluationskriterien in Pri- und Posttest

Experimentalgruppe Kontrollgruppe

Pra Post Pra Post

N=5§ N=S5 N=5 N=5§

M (S) M (S) M (S) M (S)
R 2.72 (0.86) 1.84 (1.26) 2.96 (2.30) 2.76 (2.35)
EC 2.00 (0.91) 1.44 (0.95) 2.04 (1.66) 2.40 (1.73)
EDE-Q WC 3.68 (1.12) 3.00 (0.42) 3.28 (1.98) 3.88 (2.05)
SC 4.50 (1.10) 3.40 (0.52) 3.63 (1.65) 3.73 (1.97)
Gesamt 3.23 (0.77) 2.42 (0.55) 2.98 (1.81) 3.19 (1.95)
GEZ 3.40 (0.97) 3.00 (0.83) 3.34 (1.53) 3.42 (1.61)
DEBQ EMO 3.14 (1.06) 2.48 (0.80) 3.56 (1.65) 3.54 (1.70)
EXT 2.88 (1.09) 2.74 (0.75) 3.58 (1.16) 3.56 (1.23)
DT 15.60 (3.65) 12.20(4.27) 13.40(7.89) 12.20(9.34)
EDI-2 B 4.20 (3.56) 1.20 (1.30) 4.40 (4.62) 3.80 (5.54)
BD 22.20 (4.66)  19.20 (2.86)  15.60 (6.66)  15.00 (9.08)
ATT 12.20 (4.27)  16.60 (3.29)  12.80 (7.16) 9.80 (3.56)
SSES LEI 26.60 (2.88)  28.00(1.87) 21.40(6.88) 17.60 (7.83)
SOZ 18.80 (6.06)  23.60(7.37) 19.80(7.40) 14.20(7.60)
ASW 5.17 (1.05) 5.92 (1.06) 3.97 (1.88) 4.10 (2.23)
SAG 5.96 (0.46) 6.24 (0.93) 3.76 (0.35) 3.60 (0.62)
EMO 4.40 (1.72) 5.04 (0.72) 3.41(0.81) 3.05 (0.93)
SDQ-III-G SEL 5.84(1.39) 5.82(1.47) 5.43 (1.25) 4.90 (1.40)
ATT 2.90 (1.36) 4.04 (1.25) 3.24 (1.74) 3.01 (1.73)
SEG 6.12 (0.59) 5.98 (0.36) 4.64 (1.36) 4.98 (1.20)
SPO 4.80 (2.05) 5.16 (1.04) 3.74 (2.34) 3.76 (2.66)
WISSEN Gesamt 14.00 (3.03)  16.50(1.38)  14.00 (2.45) 14.60(2.30)
SCL-90-R  GSI 0.79 (0.44) 0.57 (0.44) 1.19(0.92) 1.08 (0.62)

DEBQ: GEZ =, Geziigeltes Essverhalten, EMO =, Emotionales Essverhalten”, EXT =, Externales
Essverhalten®; EDI-2: DT = ,,Schlankheitsstreben®, B =, Bulimie®, BD = ,,Unzufriedenheit mit der
Figur; EDE-Q: R = Restraint“, EC =, Eating Concern“, WC =, Weight Concern“, SC = ,,Shape
Concern®; SSES: ATT =, Attraktivitdtsbereich“, LEI =, Leistungsbereich®, SOZ =, sozialer Bereich®;
SDQ-III-G: ASW = Allg. Selbstwertgefiihl“, SAG =,Soziale Bezichungen zum anderen
Geschlecht, EMO =, Emotionales Selbstkonzept®, SEL =, Soziale Bezichungen zu den Eltern®,
ATT =, Korperliche Attraktivitit®, SEG = ,Soziale Beziechungen zum eigenen Geschlecht®,
SPO =, Sportlichkeit und korperliche Aktivitit; SCL-90-R: GSI =, Global Severity Index*
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Gruppenunterschiede im allgemeinen und korperlichen SelbstwertgefiithlAuch auf den
verschiedenen Skalen zum Selbstwertgefiihl zeigte die Experimentalgruppe nach
Beendigung des Programms gegeniiber der Kontrollgruppe eine Verbesserung in allen
Werten. Ein signifikanter Interaktionseffekt lie3 sich hier nur im SDQ-III-G auf der Skala
,Korperliche Attraktivitdt” (F;g)=6.80, p<.05) und bei der SSES-Skala , Attraktivitéts-
bereich* (F(; 3y = 7.65, p <.05) nachweisen.

Gruppenunterschiede im WissenIm Fragebogen zu gesunder Erndhrung und Essstérungen
wies die Experimentalgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe zum Post-Messzeitpunkt
einen Wissenszuwachs auf. Es konnte jedoch kein signifikanter Interaktionseffekt gefunden

werden.

Gruppenunterschiede in der grundsiitzlichen psychischen Belastung

Der Wert fiir die grundsétzliche psychische Belastung, die mit dem GSI gemessen wird, lag
bei der Experimentalgruppe vor Teilnahme am Programm mit einem t-Wert (Normgruppe:
Frauen) von 63 im {iberdurchschnittlichen Bereich, der Wert der Kontrollgruppe (t-Wert 72)
ebenso. Wihrend der t-Wert der Experimentalgruppe sich zum Postzeitpunkt auf 58 verrin-
gerte, also dann im durchschnittlichen Bereich lag, blieb die Belastung in der Kontrollgruppe

anndhernd gleich (t-Wert 71). Der Interaktionseffekt war jedoch nicht signifikant.

Evaluation der Zufriedenheit mit dem Programm

Zur Evaluation des Programms wurde den Teilnehmerinnen nach Beendigung des
Programms ein Riickmeldebogen vorgelegt. Die Teilnehmerinnen wurden gefragt, wie
zufrieden sie mit der Gestaltung der Programmstunden und der Materialien der einzelnen
Programmbausteine waren (fiinfstufige Ratingskala von ,,sehr zufrieden* (1) bis ,,gar nicht
zufrieden*(5)) und wie viel sie aus den verschiedenen Programmbausteinen fiir sich
gewonnen haben (fiinfstufige Ratingskala von ,,sehr viel (1) bis ,,sehr wenig* (5)). Bei der
Zufriedenheit mit den vier Programmbausteinen antworteten alle Programmteilnehmerinnen
mit ,,sehr zufrieden® oder ,,zufrieden®. Bei der Beantwortung des personlichen Gewinns aus
den einzelnen Programmbausteinen lag der Mittelwert fiir den ersten Programmbaustein bei

1.5, fiir den zweiten bei 2.25, fiir den dritten bei 2.0, fiir den vierten bei 2.5.



92 PHASE II, Kap. 4 Pilotstudie

4.4
Diskussion und Implikationen fir die Phase Ill (Hauptstudie)

Ziel der Pilotstudie war die Evaluation der Programmdurchfiihrung. Die Ausfiihrung und die
Reichweite des neu entwickelten Programms zur indizierten Prédvention von Essstorungen
wurden an einer kleinen Stichprobe evaluiert, um die so gewonnenen Erfahrungswerte bei
einer VergroBerung der Stichprobe einsetzen zu konnen. Die ersten Ergebnisse zur Effek-

tivitdt und Akzeptanz des Programms sind als positiv zu beurteilen:

Auf allen Skalen der Fragebogen zu problematischem Essverhalten und Einstellungen zu
Gewicht und Figur verbesserte sich die Experimentalgruppe vom Prd- zum Post-Messzeit-
punkt, wihrend die Kontrollgruppe kaum Verdnderungen zeigte. Bei zwei Skalen (DEBQ:
,Geziigeltes Essverhalten”, EDE-Q: ,,Weight Concern*) wurde der Gruppenunterschied
selbst bei der kleinen Stichprobe signifikant.

Bei den Fragebogen zum allgemeinen und korperlichen Selbstwertgefiihl ist besonders der
signifikante Interaktionseffekt bei den beiden Skalen zur Einschitzung der eigenen Attrak-
tivitdt hervorzuheben (SSES: , Attraktivititsbereich®, SDQ-III-G: ,,Korperliche Attrakti-
vitit”). Die Experimentalgruppe zeigte hier im Vergleich zur Kontrollgruppe eine signifi-

kante Verbesserung der Werte.

In den Evaluationskriterien ,,Wissen* und ,,Grundsitzliche psychische Belastung® wies die
Experimentalgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe nach Teilnahme am Préventions-
programm eine Verbesserung der Werte auf. Der Gruppenunterschied war jedoch nicht

signifikant.

Insgesamt sind die Ergebnisse dahingehend zu interpretieren, dass es mit dem Priventions-
programm gelingt, problematisches Essverhalten wie einen stark restriktiven Essstil, Diét-
halten und sogenanntes ,Frustessen’ zu reduzieren. Auch die bestehende starke gedankliche
Beschéftigung mit Essen, Gewicht und Figur war nach Teilnahme an dem Programm riick-
gangig; die Teilnehmerinnen gaben weniger Konzentrationsbeeintrachtigungen an. Mit dem
Programm kann also eine Verschiebung der Aufmerksamkeit auf Lebensbereiche auBBerhalb

von Essen, Gewicht und Figur erwirkt werden. Die gesteigerte Einschédtzung der eigenen
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(korperlichen) Attraktivitdt nach Teilnahme am Programm ist vermutlich auf die Exposi-
tionsiibungen zuriick zu fithren. Auch ein Wissenszuwachs im Bereich der gesunden Ernéh-
rung und Essstorungen konnte verzeichnet werden, wobei hier die hohen Ausgangswerte
zum Prid-Messzeitpunkt bei beiden Gruppen zu beachten sind, die darauf hindeuten konnten,
dass sich beide Gruppen aufgrund ihrer (wahrgenommenen) Probleme mit Gewicht und
Figur schon vermehrt mit diesem Thema auseinandergesetzt hatten. Die grundsétzliche
psychische Belastung nahm nach Teilnahme am Programm ab. Im Vergleich zu bisher
publizierten Studien konnten also neben einem Zuwachs an Wissen auch quantifizierbare
positive Verdnderungen in Einstellungs- und Verhaltensmafen nachgewiesen werden.
Zudem zeigen die Einschidtzungen der Zufriedenheit und des personlichen Gewinns eine

positive Annahme des Programms seitens der Teilnehmerinnen.

Zur Evaluation der Programmausfiihrung wurden inhaltliche Riickmeldungen der Teilneh-
merinnen beriicksichtigt sowie die Videoauthahmen der Sitzungen von Prof. Dr. B. Tuschen-

Caffier und den Programmleiterinnen im Rahmen der Supervision beurteilt.

Inhaltlich meldeten die Teilnehmerinnen der Pilotstudie den Gruppenleiterinnen zuriick, dass
thnen der erste Programmbaustein zu kognitiven Interventionen zum Schonheitsideal zu aus-
fiihrlich erschien, da sie sich mit diesem Thema schon vor der Teilnahme an dem Programm
stark beschiftigt hétten. Zudem hétten sie sich die zusammenfassende Vermittlung von
Risikofaktoren und Auswirkungen von Essstorungen im Sinne eines Entstehungs- und
Aufrechterhaltungsmodells zu einem fritheren Zeitpunkt als in der 8. Programmstunde
gewlinscht. Diese inhaltlichen Riickmeldungen trafen mit den Erfahrungen und Einschét-
zungen der beiden Programmleiterinnen bei der Vermittlung des Programms tiberein, so dass
Anderungen in dieser Hinsicht fiir die Hauptstudie sinnvoll erschienen. Die Erarbeitung des
Entstehungs- und Aufrechterhaltungsmodells wurde in die zweite Sitzung vorgezogen. Das
Erstellen von Collagen zum Schonheitsideal von Ménnern und Frauen wurde aus dieser
Sitzung herausgenommen, da es neben der Ubung zum Schonheitsideal in der ersten
Programmsitzung sowohl von den Gruppenteilnehmerinnen als auch -leiterinnen als redun-

dant beurteilt wurde.
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Uber den Verlauf des Programms gelang die Bildung eines Vertrauensverhiltnisses der
Teilnehmerinnen untereinander und auch mit den Programmleiterinnen sowie eine aktive
Partizipation der Teilnehmerinnen. Bei den zwei Programmsitzungen zur gesunden Ernéh-
rung und zu Essstorungen wurden die Programmleiterinnen bei der Pilotstudie durch eine
externe Erndhrungsberaterin unterstiitzt. In diesen Sitzungen wurde das Zahlenverhéltnis von
Programmleiterinnen zu Programmteilnehmerinnen von den Teilnehmerinnen als zu hoch
empfunden. Die Evaluation der Videoaufnahmen zeigte hier eine geringere Partizipation der
Teilnehmerinnen; sie hatten mehr Schwierigkeiten, sich zu 6ffnen. Fiir die Hauptstudie
wurde deshalb festgelegt, dass die Programmleiterinnen diesen Programmbaustein wie auch

die anderen Programmbausteine in alleiniger Verantwortung libernehmen.

Die Programmteilnahme war in dieser Stichprobe nicht bei allen evaluierten Programm-
teilnehmerinnen regelmafig. Meist bedingt durch andere gleichzeitig terminierten schuli-
schen oder universitdren Verpflichtungen fehlten einzelne Programmteilnehmerinnen an bis
zu vier Sitzungen. Hierdurch war der kontinuierliche Austausch in der Gruppe nicht immer
gewihrleistet und den Teilnehmerinnen entgingen wichtige Informationen und Erfahrungen,
die nur teilweise in den ndchsten Sitzungen wiederholt werden konnten. So wurde in der
Supervision festgelegt, dass bei der kognitiven Vorbereitung vor Beginn des Programms
zusitzlich mit den Teilnehmerinnen eine Vereinbarung der Gruppenregeln unter Hervor-
hebung der Notwendigkeit der regelméfigen Teilnahme (siehe Anhang 3) getroffen wird. So
wurde eine bessere Uberpriifung der Motivation der Teilnehmerinnen gewihrleistet mit dem

Ziel einer hoheren Compliance beziiglich der regelméfBigen Programmteilnahme.

Angesichts der bei der Pilotstudie erzielten positiven Verdnderungen beziiglich des Essver-
haltens, der Einstellungen zu Figur und Gewicht, des Wissens und der grundsitzlichen
psychischen Belastung kann davon ausgegangen werden, dass die intendierte Zielgruppe mit
dem Programm erreicht wird. Es besteht also eine ausreichende Programmreichweite. Die
Uberpriifung der Programmausfilhrung ergab, dass die Programmbausteine von den
Programmleiterinnen vollstindig und einheitlich im Sinne des vorgegebenen Manuals
ausgefiihrt werden konnten. Fehlentwicklungen des Programms konnten aufgedeckt werden
und entsprechende Verdnderungen wurden wie oben beschrieben vorgenommen. Insgesamt

ergibt sich eine angemessene Programmleistung, so dass eine umfassende Uberpriifung der
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Programmwirkung an einer groferen Stichprobe sinnvoll erscheint. Bei der Vergroferung
der Stichprobe sollte eine Parallelisierung der Experimental- und Kontrollgruppe in Alter,
BMI, Schulbildung und Ausgangswerten in Interviews und Fragebogen realisiert werden, die
bei der Pilotstudie mit der kleinen Stichprobe nicht voll erreicht werden konnte. Insbeson-
dere die in der Hauptstudie geplante Uberpriifung der langfristigen Stabilitit der Effekte l4sst
hoffen, dass mit diesem Programm zur indizierten Pridvention nachhaltig die Ausprigung
von Risikoverhaltensweisen zu klinischen Bildern von Essstérungen verhindert werden

kann.
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5
Hauptstudie

Mit der Evaluation der Programmdurchfiihrung (Phase II) wurde festgestellt, dass die inten-
dierte Zielgruppe von Méadchen und jungen Frauen mit dem Programm erreicht werden
kann. Die Programmausfiihrung stimmte weitestgehend mit der Konzeption und den Vorga-
ben des Programms iiberein; es wurden nur kleine Verdnderungen vorgenommen, um den
Programmablauf zu optimieren und das Programm besser auf die Bediirfnisse der Teilneh-

merinnen abzustimmen (siehe Kap. 4.4 und 5.2).

Durch die Evaluation der Programmwirkung sollen nun die Programmmafnahmen hin-
sichtlich ihrer erzielten bzw. intendierten Ergebnisse bewertet werden, d.h. die aufgestellten
Hypothesen beziiglich der Wirksamkeit des Programms (sieche Kap. 3.4) werden {iberpriift.
Hierzu wurde das Priventionsprogramm mit einer grofleren Stichprobe durchgefiihrt und

Einstellungs-, Verhaltens- und Wissensmafle zu drei Zeitpunkten gemessen.

51
Beschreibung der Stichprobe

Die Priaventionsstudie wurde mit insgesamt 38 Méddchen und jungen Frauen durchgefiihrt. In
der Experimentalgruppe (EG) befanden sich 20 Probandinnen, in der Kontrollgruppe (KG),
die das Programm nach einer Wartezeit durchlief, 18 Probandinnen. Von der Auswertung
wurden in der Experimentalgruppe zwei Probandinnen ausgeschlossen, da diese parallel zur
Teilnahme am Programm die letzten Sitzungen einer ambulanten Psychotherapie absol-
vierten und damit AuBleneinfliisse auf die Programmergebnisse nicht auszuschlieBen waren.
Die Auswertung erfolgte demnach bei 36 Probandinnen. Bei keiner der Teilnehmerinnen lag

eine behandlungsbediirftige Essstorung oder andere psychische Stérung vor.

Die Teilnehmerinnen wurden in acht Gruppen a fiinf bis sechs Personen aufgeteilt (vier EG-
Gruppen und vier KG-Gruppen). Es erfolgte eine altersspezifische Gruppenzuteilung: 16
Maidchen im Alter von 12 bis 15 Jahren nahmen gemeinsam an den Gruppensitzungen teil

und 22 junge Frauen zwischen 16 und 25 Jahren wurden zusammen in Programmgruppen
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aufgenommen. Innerhalb ihrer Altersklasse wurden die Teilnehmerinnen per Zufall auf die

Gruppen aufgeteilt.

Das Durchschnittsalter der Gesamtstichprobe betrug 16.8 Jahre (S =4.7), in der jiingeren
Gruppe 12.5 Jahre (S = 1.0) und in der dlteren Gruppe 20.2 Jahre (S = 3.5). In der EG lag
das Durchschnittsalter bei 17.4 Jahren (S = 4.8), in der KG bei 16.1 Jahren (S =4.6), der T-
Test fiir unabhingige Gruppen ergab hier keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen (t3s4) = .81, p =.42). EG und KG unterschieden sich auch nicht signifikant hinsicht-
lich des BMI (T-Test fiir unabhéngige Gruppen: tz4) = .86, p=.39) und des Wunsch-BMI”
(T-Test fiir unabhingige Gruppen: tzs)=-99, p=.33). Sowohl in der EG (T-Test fiir
abhidngige Gruppen: tg7=6.22, p<.001) als auch in der KG (T-Test fiir abhidngige
Gruppen: tg7=4.52, p<.001) zeigte sich zum Prd-Messzeitpunkt eine signifikante
Differenz zwischen BMI und Wunsch-BMI, d.h. in beiden Gruppen wiinschten sich die
Probandinnen ein deutlich geringeres Gewicht als ihr zur Zeit tatsdchlich bestehendes. Der
BMI lag zum Prd-Messzeitpunkt in der gesamten Stichprobe zwischen 16.02 und 46.61
(prozentuale Verteilung: Untergewicht: EG = 0%, KG = 11.11%; Normalgewicht: EG =
38.9%, KG = 22.22%:; Ubergewicht: EG = 38.9%, KG = 33.33%; Adipositas: EG = 22.2%,
KG = 33.3%).* Bei der Schulbildung konnte eine Parallelisierung der Gruppen erreicht
werden. An den Gruppen nahmen gleich verteilt Schiilerinnen aus Hauptschule, Realschule
und Gymnasium bzw. junge Frauen mit den jeweiligen Abschliissen teil (X?9)=8.47,

p = .49).

Beim EDE zeigten sich weder auf den Subskalen noch im Gesamtwert signifikante
Gruppenunterschiede (T-Test fiir unabh. Gruppen: EDE-R: t34=1.4, p=.17; EDE-EC:
taay=—-1.30, p=.20; EDE-WC: ta4)=.71, p=.48; EDE-SC: tas)=-.54, p=.59; EDE-
Gesamt: t34)=.16, p=.87). Die Werte im EDE lagen wie bei der Pilotstudie auch bei der

Hauptstudie insgesamt zwischen Werten, die bei essgestorten Patientinnen einerseits und bei

7 In der Hauptstudie wurde zu allen drei Messzeitpunkten das Wunschgewicht erhoben. Berechnung des
Wunsch-BMI = Wunschgewicht (kg) / (GroBe(m))?

¥ Bewertung des BMI nach Deutscher Adipositas-Gesellschaft (DAG): <18.5 = Untergewicht; 18.5-24.9 =
Normalgewicht; 25.0-29.9 Ubergewicht; >30 Adipositas
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gesunden Kontrollpersonen andererseits gefunden wurden (vgl. Hilbert, Tuschen-Caffier &

Ohms, 2004). Alle Programmteilnehmerinnen erfiillten somit das Einschlusskriterium.

In Tabelle 5.1 sind die demographischen Merkmale sowie die Werte im EDE zum Pra-
Messzeitpunkt aufgefiihrt.

Tab. 5.1: Hauptstudie: Soziodemographische Merkmale der Stichprobe sowie Werte im EDE
(Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (S)) zum Prd-Messzeitpunkt

N Alter BMI W- EDE EDE EDE EDE EDE
(Jahre) BMI R EC WC SC Gesamt

M) M(@S) M(@S) M@S) MG MG ME) M@

EG 18 174 279 213 248 124 371 372 2.79
48) (6.5 (3.6)  (1.29) (0.80) (0.95) (0.82)  (0.73)

KG 18 161 264 226 1.92 171 346  3.89 2.75
@4.6) (55  (4.1)  (1.08) (1.29) (1.18) (1.13)  (0.83)

EG = Experimentalgruppe; KG = Kontrollgruppe; W-BMI = Wunsch-BMI; EDE: R =, Restraint, EC = ,,Eating
Concern“, WC =, Weight Concern“, SC = ,,Shape Concern*

Zum Pria-Messzeitpunkt fanden sich in den erhobenen Fragebogenmallen bis auf eine
Ausnahme (SDQ-III-G Subskala ,,Sportlichkeit und korperliche Aktivitat: tisg)=-2.3,
p <.05) keine signifikanten Gruppenunterschiede zwischen Experimental- und Kontroll-

gruppe (siche Tab. 5.2).

Fir die Einordnung der gefundenen Werte zum Pri-Messzeitpunkt wurden diese — wenn
moglich — mit Werten aus vorherigen Studien bzw. Normwerten verglichen. Fiir den EDE-Q
wurden die Vergleichswerte in verschiedenen Essstorungsgruppen sowie in einer nicht-
essgestorten Vergleichsgruppe (Hilbert & Tuschen-Caffier, 2006b) herangezogen. Die Werte
im EDE-Q zeigten sich sowohl in der EG als auch in der KG erhoht, auf den Skalen
»Restraint* und ,,Eating Concern* sowie beim EDE-Q-Gesamtwert lagen sie zwischen den
Werten, die bei Hilbert & Tuschen-Caffier (2006b) fiir essgestorte und nicht-essgestorte
Probandinnen gemessen wurden. Die Werte fiir die Skalen ,,Weight Concern* und ,,Shape
Concern® waren in EG und KG im Bereich der essgestorten Patienten angesiedelt. Beim

DEBQ lagen die Mittelwerte auf allen drei Skalen in EG und KG im mittleren bis hohen
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Bereich. Fiir die deutschsprachige Version liegen jedoch keine Vergleichswerte essgestorter
und nicht-essgestorter Probandinnen vor. Beim EDI-2 konnten die Werte der EG und KG
mit Werten einer Anorexia nervosa-Patientengruppe und einer nicht-essgestorten Stichprobe
von Schiilerinnen (Rathner & Waldherr, 1997) verglichen werden. Die Skala ,,Schlankheits-
streben® liegt bei der vorliegenden Stichprobe im Bereich der Patientinnen, die Skala
,,Bulimie® weist hier im Mittel einen Wert zwischen den beiden bei Rathner & Waldherr
(1997) erhobenen Stichproben auf und die Skala ,,Unzufriedenheit mit der Figur* liegt hier
in einem hohen Bereich, liber der Vergleichsgruppe der Patientinnen. Bei der SSES fillt in
EG und KG ein niedriger Wert bei der Skala ,,Attraktivititsbereich auf, die Skalen
,Leistungsbereich® und ,,Sozialer Bereich® liegen im mittleren Bereich. Hierfiir konnten
keine Vergleichswerte aus fritheren Studien gefunden werden. Auch fiir den SDQ-III-G
liegen keine Vergleichswerte essgestorter und nicht-essgestorter Madchen und Frauen vor.
Fast alle erhobenen Skalen weisen bei EG und KG Werte im mittleren Bereich auf. Bei der
Skala ,Korperliche Attraktivitit® jedoch sind die Werte in EG und KG sehr gering
ausgepragt. Im Wissenstest konnten die Probandinnen der EG und KG zum Pra-
Messzeitpunkt im Durchschnitt etwas mehr als die Hélfte der Items beantworten. Die
grundsitzliche psychische Belastung (GSI) gemessen mit dem SCL-90-R ist in beiden
Gruppen leicht iiberdurchschnittlich verglichen mit der Normgruppe von Frauen (Franke,

1995): EG T-Wert = 62, KG T-Wert = 60.
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Tab. 5.2: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (S) der Experimentalgruppe (EG) und
Kontrollgruppe (KG) in den Evaluationskriterien zum Zeitpunkt des Prétest, sowie

T-Tests fiir unabhidngige Gruppen

EG KG
N=18 N=18
M (S) M (S) T-Test
R 240 (1.64) 1.92 (1.08) tas= 0.23,p=.818.
EC 1.73 (0.88) 1.71 (1.29) taa=—1.52, p=.139.
EDE-Q WC 3.34 (1.18)  3.46 (1.18) tasy= 0.60, p=.555.
SC 3.77 (1.20)  3.89 (1.13) taa=—0.01, p=.990.
Gesamt 2.81 (1.10)  2.75 (0.83) taa=—0.13, p = .894.
GEZ 2.98 (1.08)  3.03 (0.73) tay=—0.18, p=.858
DEBQ EMO 2.64 (1.13) 2.56 (1.09) tas= 0.24,p=.812
EXT 3.02 (0.96) 2.75 (0.65) tea= 0.99,p=.331
DT 11.67 (5.60) 10.78 (4.48) tas= 0.53,p=.603.
EDI-2 B 1.56 (1.92) 3.33 (5.17) tay=—1.37,p=.180
BD 20.28 (6.87) 20.11 (6.06) taa= 0.08,p=.939
ATT 12.56 (3.78) 13.39 (4.59) tas=—0.60, p=.556
SSES LEI 26.39 (6.25) 24.78 (4.53) taa= 0.89,p=.382
SOZ 20.39 (6.12) 20.39 (5.15) teey= 0.00,p=1.00
ASW 5.18 (1.23)  4.83 (1.26) tao= 0.84,p=.406
SAG 4.38 (0.98) 4.93 (1.56) tay=—1.25,p=.219
EMO 445 (1.24) 4.82 (1.22) tay=—0.90, p =375
SDQ-III-G  SEL 5.48 (1.15)  5.53 (1.39) tay=—0.14,p=.893
ATT 3.20 (1.03) 299 (1.17) tay= 0.57,p=.575
SEG 5.69 (1.06) 5.51 (1.50) taoy= 0.42,p=.674
SPO 4.50 (1.83) 5.77 (1.45) tey=—2.32,p <.05
WISSEN Gesamt 12.44 (3.45) 11.50 (3.09) tas= 0.87,p=.393
SCL-90-R GSI 0.67 (0.39) 0.62 (0.33) tay= 0.36,p=.720

EDE-Q: R =, Restraint“, EC =, Eating Concern“, WC =, Weight Concern“, SC =,,Shape Concern“; DEBQ:

GEZ = ,,Geziigeltes Essverhalten”, EMO =, Emotionales Essverhalten, EXT =

.

Externales Essverhalten®;

EDI-2: DT =,Schlankheitsstreben”, B =,Bulimie“, BD =, Unzufriedenheit mit der Figur”; SSES:
ATT =, Attraktivitatsbereich®, LEI =, Leistungsbereich®, SOZ = ,,Sozialer Bereich®, SDQ-III-G:
ASW = Allgemeines  Selbstwertgefiihl“, SAG=,Soziale Bezichungen zum anderen  Geschlecht®,
EMO = ,Emotionales Selbstkonzept”, SEL =,Soziale Bezichung zu den Eltern“, ATT =, Korperliche

Attraktivitit”, SEG = ,Soziale Bezichungen zum eigenen Geschlecht, SPO =, Sportlichkeit und korperliche
Aktivitit™; SCL-90-R: GSI = ,,Global Severity Index*
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5.2
Durchfihrung des Programms

Die Hauptstudie, d.h. die Gruppensitzungen und die Fragebogenerhebungen zum Pré-, Post-
und Follow-up-Messzeitpunkt, wurde von Juli 2002 bis Januar 2004 durchgefiihrt. Die
Methodik ist in Kap. 3 beschrieben. Die Gruppensitzungen fanden in den R&umen der
Christoph-Dornier-Stiftung in Siegen statt. Zur Evaluation der Programmwirkung wurden
zum einen die Verdnderungen von Pré- zu Posttest in der Experimentalgruppe im Vergleich
zur Kontrollgruppe gemessen und zum anderen die Langzeitwirkung des Programms
(Follow-up sechs Monate nach Teilnahme) in der Gesamtgruppe erhoben. Abb. 5.1 zeigt das

Untersuchungsdesign der Hauptstudie:

Kurz vor Kurz nach Kurz nach 6 Monate
Programm Programm Programm spiter
Experimentalgruppe X Training X X
(EG)
Kontrollgruppe X X Training X X
(KG)
Pra P1 P2 FU
Pritest 1 Posttest Posttest Follow-up
bzw.
Priitest 2

Abb. 5.1 Untersuchungsdesign der Hauptstudie

Aus der Evaluation der Programmdurchfiihrung (Pilotstudie) ergaben sich Anderungen im
Programmablauf zur Optimierung des Programms und besseren Anpassung an die Ziel-
gruppe (siehe Kap. 4.4). Tab. 5.3 gibt eine Ubersicht iiber die Inhalte und den Ablauf des
Programms; Anderungen gegeniiber dem Programmablauf der Pilotstudie sind grau hinter-
legt. Das Manual zur Programmdurchfiihrung und die Programmmaterialien finden sich im

Anhang 2 und 3.
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Tab. 5.3: Ubersicht {iber Inhalte und Ablauf des Programms zur Privention von Essstérungen

(Hauptstudie)
Stunde Themenschwerpunkt Inhalte / Ablauf

1.-2. Kognitive Interventionen zum 1. Stunde
1. Kennenlernen (Paarinterview)

Schénheitsideal 2. Sammeln von Wiinschen und Angsten
3. Vermittlung der Gruppenregeln
4. Schonheitsidealiibung: Vermittlung der Subjektivitit des
Schonheitsideals
2. Stunde
[Erstellen von Collagen aus Zeitschriften ,,Typisch
Mann / Frau“] = aus Programm herausgenommen
1. Didtwerbungen: Schénheitsideal im Fernsehen; Diskussion
2. Erarbeitung  des Entstehungs- und  Aufrecht-
erhaltungsmodell von Essproblemen
3. Vorstellung der Programminhalte
4. HA: Erndhrungsprotokoll
3.—4. Gesunde Ernihrung und 3. Stunde
.. 1. Einstiegsiibung mit Fragekarten zu Erndhrung, Gewicht
Essstorungen .
und Figur
2. Besprechung Erndhrungsprotokolle
4. Stunde

1. Informationen zur gesunden Erndhrung
2. Gruppeniibung ,,Ein perfekter Erndhrungstag*
3. Vermittlung der neg. Auswirkungen von rigider Kontrolle
beim Essen / Informationen zu Essstérungen
4. Hausaufgabe: Rigide Essensregeln schrittweise durch
flexible Kontrolle ersetzen
5.—-7. Korperbild 5. Stunde
1. Riickmeldung Ernéhrungsprotokolle
2. Korperschemaiibung
3.  Spiegelkonfrontation
6. Stunde
1. Riickmeldung Erndhrungsprotokolle
2. Spiegelkonfrontation
7. Stunde
1. Riickmeldung Erndhrungsprotokolle
2. Spiegelkonfrontation
3. AbschlieBende Evaluation der Spiegelkonfrontation
8.-10. Konflikt- / Stressbewiltigung 8. Stunde
1. Riickmeldung Erndhrungsprotokolle
[Zusammenfassende Vermittlung von Risikofaktoren und
Auswirkungen von Essstorungen unter Beriicksichtigung der
bisherigen Programminhalte]
= nach Programmstunde 2 verschoben
2. Selbstwert: Arbeit an Kognitionen
(Gedanken/Alternativgedanken)
3. lIchesse, weil...“ (Ausloser fiir Essen finden)
4. Hausaufgabe: Protokoll konkreter Stresssituation
9. Stunde
1. Riickmeldung Erndhrungsprotokolle
2. Problemlésetraining anhand konkreter Situationen
3. Rollenspiele zu den eigenen Situationen
10. Stunde
1. Riickmeldung Erndhrungsprotokolle
2. Rollenspiele zu den eigenen Situationen
3. Abschluss-Evaluation
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5.3
Ergebnisse

Fiir die statistische Auswertung der Daten wurde bei der Hauptstudie das Statistikprogramm
SPSS in der Version 12.0 verwendet. Vor Berechnung der Ergebnisse wurden die Vorausset-
zungen fiir die Anwendung der statistischen Verfahren tiberpriift. Der Kolgomorov-Smirnov-
Test ergab fiir die Skalenwerte der EG und KG (Prd-Post-Vergleich) zu allen Messzeit-
punkten keine signifikante Abweichung von der Normalverteilung und auch beim Langzeit-
vergleich waren alle Skalenwerte bis auf zwei Ausnahmen (Skala ,,Bulimie* des EDI-2 zum
Prda- und zum Follow-up-Messzeitpunkt) hinreichend normalverteilt. Fiir den Pri-Post-
Vergleich konnte mit dem Levene-Test zur Uberpriifung auf Varianzhomogenitit nachge-
wiesen werden, dass sich die Fallgruppen in der {iberwiegenden Zahl der erhobenen Skalen
nicht signifikant beziiglich der Varianz unterschieden. Ausnahmen bilden hier die Skala
,Bulimie* des EDI-2 zum Pra-Messzeitpunkt sowie die Skalen ,,Schlankheitsstreben* des
EDI-2 und ,,Eating Concern* des EDE-Q zum Post-Messzeitpunkt, bei denen die Varianzen
nicht homogen waren. Da varianzanalytische Verfahren insbesondere bei grofleren Stich-
proben (n> 10) mit gleich groen Gruppenumfiangen robust gegeniiber Verletzungen ihrer
Voraussetzungen sind (vgl. Bortz, 1999), wurde bei den festgestellten geringen Abweichun-

gen fiir diese Studie die Verwendung der Varianzanalyse als angemessen beurteilt.

Fiir den Vergleich der Experimental- mit der Kontrollgruppe auf Gruppenunterschiede vom
Préa- zum Postzeitpunkt reduziert sich die Anzahl der Probandinnen in der EG auf 16 (beim
Wissenstest auf 17), da zwei Teilnehmerinnen nach Beendigung des Programms die Frage-
bdgen nicht zuriickschickten bzw. nicht komplett ausfiillten. In die Langzeitauswertung
flieBen die Daten von insgesamt 30 Programmteilnehmerinnen ein. Von vier Probandinnen
konnten aus folgenden Griinden keine Post- bzw. Follow-up-Daten erhoben werden: Eine
Probandin entschied sich nach Abgabe der Fragebogen nach dem Wartezeitraum nicht am
Programm teilzunehmen, zwei Teilnehmerinnen beendeten das Programm vorzeitig (drop-

out) und eine Teilnehmerin sandte den Follow-up-Fragebogen nicht zuriick.

Es wurde sich fiir eine Auswertung mit ausschlieBlich tatsdchlich vorhandenen Daten
entschieden, da nur diese die Fragestellung, wie sich die problematische Symptomatologie

durch die Programmteilnahme verdndert, richtig beantworten kann. Eine ,,Intent-to-treat*-
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Analyse mit eingesetzten Werten nach der ,,last-value-carried-forward“-Methode wére unter
der falschen Annahme erfolgt, dass bei den drop-outs bzw. bei der Probandin, die sich gegen
die Programmteilnahme entschied, keine Verdnderungen stattfinden. Bei Risikopersonen ist
aber davon auszugehen, dass sich die Symptomatologie verschlechtert und zu einer

vollausgeprigten Essstorung ausweiten kann (vgl. Kap. 1.2).

Die Hypothesen (siehe Kap. 3.4) wurden mit multivariaten und univariaten zweifaktoriellen
Varianzanalysen (bzw. einfaktoriellen Varianzanalysen beim Langzeitvergleich) mit
Messwiederholung (MANOVA und ANOVA) auf Signifikanz iiberpriift. Mit Hilfe der
Varianzanalyse wurde untersucht, ob Verdnderungen der Mittelwerte auf den verschiedenen
Skalen tiber die Zeit hinweg mit der Teilnahme am Programm erklidrt werden konnten.
Unabhéngige Variablen beim EG-/KG-Vergleich sind bei den (M)ANOVA die EG und die
KG@G, abhingige Variablen die verschiedenen erhobenen Skalen zum Messzeitpunkt vor (Prd)
und nach (Post) Teilnahme am Programm bzw. Ablauf der Wartezeit. Beim Langzeitverlauf
wurden die (M)ANOVA iiber die Gesamtgruppe zu den drei verschiedenen Messzeitpunkten
(Prd, Post und Follow-up nach sechs Monaten) gerechnet. Mittelwertsunterschiede wurden
entsprechend dem allgemeinen Vorgehen bei psychologischen Studien als signifikant (*)
bewertet bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit unter fiinf Prozent. Lag die
Irrtumswahrscheinlichkeit unter einem Prozent, gelten die Mittelwertsunterschiede als
hochsignifikant (**). Zur Uberpriifung von signifikanten Veriinderungen innerhalb der
beiden Gruppen iiber die Zeit wurden zusétzlich T-Tests fiir abhidngige Gruppen berechnet.
Signifikante Testergebnisse beim T-Test werden im Text dargestellt. Sowohl fiir die
Varianzanalysen als auch fiir die T-Tests wurde jeweils in Abhéngigkeit von der Anzahl der
Tests das Signifikanzniveau nach Bonferoni korrigiert. Zudem wurden bei der Hauptstudie
bereinigte Effektstarken (partielle n?) bestimmt. Nach Cohen (1988) bedeuten Werte von .01

einen kleinen, von .06 einen mittleren und von .14 einen groflen Effekt.

Die graphische Darstellung der Ergebnisse des EG-/KG-Vergleichs von Prd- zu Posttest
sowie der Ergebnisse zum Langzeitverlauf findet sich im Anhang 5. Fiir die einzelnen

Skalen werden Fehlerbalken dargestellt (Mittelwert + / - eine Standardabweichung).
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5.3.1
Ergebnisse des EG-/ KG-Vergleichs von Préa- zu Posttest

Gruppenunterschiede im Essverhalten und in Einstellungen zu Gewicht und Figur

Bei der Betrachtung der Mittelwerte der verschiedenen Malle zum Essverhalten und zu den
Einstellungen zu Gewicht und Figur (siche Tab. 5.4) zeigt sich, dass in der EG auf allen
Skalen mit Ausnahme der Skala ,,Bulimie* des EDI-2 die Werte gesunken sind, d.h. das
Essverhalten als auch die Einstellungen zu Gewicht und Figur haben sich bei den Proban-
dinnen nach Teilnahme an dem Programm verbessert. Bei den multivariaten und univariaten
Varianzanalysen zu den gemessenen Skalen (siehe Tab. 5.5 und Tab. 5.6) zeigen sich jedoch
weder signifikante Gruppen- und Zeiteffekte noch sind die Interaktionen signifikant. Die
Effektstarken fiir die Interaktionen sind fiir alle gemessenen Skalen klein, bis auf die Skalen
des EDI-2 ,,Schlankheitsstreben* und ,,Unzufriedenheit mit der Figur®, bei denen das

partielle n? als mittelgrof3 einzuordnen ist.

Tab. 5.4: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (S) der EG und KG bei EDE-Q,
DEBQ und EDI-2 in Pri- und Posttest

Experimentalgruppe Kontrollgruppe
Pra Post Pra Post
N=16 N=16 N=18 N=18
M (S) M (S) M (S) M (S)
R 2.39(1.75) 2.06 (1.53) 2.29 (1.19) 2.02 (1.15)
EC 1.80 (0.89) 1.45 (0.67) 2.27 (1.20) 2.26 (1.33)
EDE-Q WC 3.34 (1.23) 3.17 (1.23) 3.11(1.17) 3.06 (1.31)
SC 3.76 (1.26) 3.41(1.13) 3.78 (1.27) 3.83(1.47)
Gesamt 2.82 (1.17) 2.52 (0.95) 2.86 (1.06) 2.79 (1.19)
GEZ 2.91(1.13) 2.83 (0.81) 3.03 (0.73) 3.10 (1.07)
DEBQ EMO 2.68 (1.19) 2.59 (0.99) 2.56 (1.09) 2.53 (1.11)
EXT 3.11 (0.97) 2.89 (0.89) 2.75 (0.65) 2.77 (0.79)
DT 11.31 (5.84) 9.69 (4.00) 10.78 (4.48) 11.61 (6.37)
EDI-2 B 1.38 (1.63) 1.63 (1.59) 3.33(5.17) 3.00 (4.22)
BD 19.69 (7.07)  17.94 (5.31)  20.11 (6.06)  20.50 (5.98)

EDE-Q: R =, Restraint“, EC=,Eating Concern®, WC=,Weight Concern“, SC=,Shape Concern;
DEBQ: GEZ = ,,Geziigeltes Essverhalten”, EMO =, Emotionales Essverhalten“, EXT =, Externales Essverhalten®;
EDI-2: DT =, Schlankheitsstreben*, B =, Bulimie*, BD =, Unzufriedenheit mit der Figur*
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Auch die durchgefiihrten T-Tests fiir abhdngige Gruppen zeigen, dass die Verdnderungen
iiber die Zeit in der EG nicht signifikant sind. In der KG sind die Werte relativ gleich
geblieben, die T-Tests flir abhidngige Gruppen ergeben auch hier keine signifikanten

Veranderungen iiber die Zeit.

Tab. 5.5: MANOV A und Effektstirken des EDE-Q, DEBQ und EDI-2

Effekt / Interaktion F df p part. n?
Gruppe 2.69 4,29 .050 271
EDE-Q Zeit 0.48 4,29 751 .062
Gruppe x Zeit 0.66 4,29 .626 .083
Gruppe 0.60 3,30 .623 .056
DEBQ Zeit 0.32 3,30 811 .031
Gruppe x Zeit 0.51 3,30 .676 .049
Gruppe 0.68 3,30 572 .063
EDI-2 Zeit 0.33 3,30 .807 .032
Gruppe x Zeit 1.34 3,30 281 118

Tab. 5.6: ANOVA und Effektstirken des EDE-Q, DEBQ und EDI-2

Effekt / Interaktion F df p part. n?
R
Gruppe 0.01 1,32 908 .000
Zeit 2.10 1,32 157 .062
Gruppe x Zeit 0.05 1,32 827 .002
EC
Gruppe 3.97 1,32 .055 110
Zeit 0.99 1,32 327 .030
Gruppe x Zeit 0.87 1,32 357 027
WC

EDE-Q Gruppe 0.20 1,32 .660 .006
Zeit 0.28 1,32 .600 .009

Gruppe x Zeit 0.09 1,32 764 .003
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Fortsetzung Tab. 5.6:

SC
Gruppe 0.28 1,32 .602 .009
Zeit 0.72 1,32 402 .022
EDE-Q Gruppe x Zeit 1.25 1,32 272 .038
Gesamt
Gruppe 0.22 1,32 .645 .007
Zeit 1.34 1,32 256 .040
Gruppe x Zeit 0.54 1,32 470 .016
GEZ
Gruppe 0.46 1,32 504 .014
Zeit 1.00 1,32 974 .000
Gruppe x Zeit 0.20 1,32 .661 .006
EMO
DEBQ Gruppe 0.06 1,32 .806 .002
Zeit 0.28 1,32 .600 .009
Gruppe x Zeit 0.07 1,32 785 .002
EXT
Gruppe 0.80 1,32 378 .024
Zeit 0.94 1,32 339 .029
Gruppe x Zeit 1.36 1,32 252 .041
DT
Gruppe 0.18 1,32 .678 .005
Zeit 0.29 1,32 595 .009
Gruppe x Zeit 2.78 1,32 105 .080
B
EDI-2 Gruppe 1.99 1,32 .168 .058
Zeit 0.01 1,32 912 .000
Gruppe x Zeit 0.61 1,32 440 .019
BD
Gruppe 0.56 1,32 460 .017
Zeit 1.04 1,32 316 .031
Gruppe x Zeit 2.57 1,32 119 .074
EDE-Q: R =,Restraint“, EC=Eating Concern, WC=,Weight Concern“, SC=,Shape Concern®;

DEBQ: GEZ = ,,Geziigeltes Essverhalten®, EMO =, Emotionales Essverhalten“, EXT = ,,Externales Essverhalten®;
EDI-2: DT =, Schlankheitsstreben, B =, ,Bulimie®, BD =, Unzufriedenheit mit der Figur*
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Gruppenunterschiede im allgemeinen und korperlichen Selbstwertgefiihl

Wie aus Tabelle 5.7 hervorgeht, sind die Mittelwerte bei den verschiedenen Skalen zum
allgemeinen und korperlichen Selbstwertgefiihl in der EG nach Teilnahme am Programm
gestiegen. Die multivariaten Varianzanalysen (siche Tab. 5.8) zeigen keine signifikanten
Gruppen- und Zeiteffekte oder Interaktionen bei der SSES und beim SDQ-III-R. Bei den
univariaten Varianzanalysen wird bei Festlegung der Irrtumswahrscheinlichkeit bei kleiner
als fiinf Prozent auf der Skala ,,Attraktivititsbereich® der SSES (F(1 32 =4.48, p <.05) die
Wechselwirkung zwischen Messzeitpunkt und Gruppe signifikant ebenso wie die Interaktion
(Fu32=4.94, p<.05) und der Gruppeneffekt (F(3=4.33, p<.05) auf der Skala
»Sportlichkeit und korperliche Aktivitit® des SDQ-III-R. Bei einer Korrektur des a-Niveaus
nach Bonferoni (SSES: o’ =.05/3=.017; SDQ-III-R: o’ =.05/7=.007) bleiben die
gefunden Signifikanzen jedoch nicht bestehen. Bei den anderen Skalen zeigen sich keine

signifikanten Effekte bei den univariaten Varianzanalysen (siche Tab. 5.9).

Tab. 5.7: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (S) der EG und KG bei SSES und
SDQ-III-G in Pra- und Posttest

Experimentalgruppe Kontrollgruppe
Pra Post Pra Post
N=16 N=16 N=18 N=18
M (S) M (S) M (S) M (S)
ATT 12.63 (3.95) 14.81(4.53) 13.39(4.59) 13.11(4.19)
SSES LEI 25.88 (6.44) 26.75(4.19) 24.78 (4.53)  24.78 (5.37)
SOZ 20.25(6.05) 21.75(6.31) 20.39(5.15) 21.44(6.13)
ASW 5.09 (1.26) 5.51(1.44) 4.83 (1.26) 4.96 (1.22)
SAG 4.44 (1.03) 4.61 (1.09) 4.93 (1.56) 4.84 (1.25)
EMO 4.47 (1.30) 4.60 (1.61) 4.82 (1.23) 4.74 (1.42)
SDQ-III-G SEL 5.48 (1.18) 5.71 (1.38) 5.53 (1.40) 5.64 (1.35)
ATT 3.20 (1.08) 3.64 (1.35) 2.99 (1.17) 2.93 (1.00)
SEG 5.70 (1.06) 5.69 (0.92) 5.51(1.50) 5.73 (1.24)
SPO 4.24 (1.72) 4.57 (1.77) 5.77 (1.45) 5.19 (1.55)

SSES: ATT = ,,Attraktivitdtsbereich“, LEI = ,,Leistungsbereich“, SOZ = ,,Sozialer Bereich*;
SDQ-III-G: ASW =, Allg. Selbstwertgefiihl“, SAG = ,,Soziale Bezichungen zum anderen Geschlecht”, EMO =
,,Emotionales Selbstkonzept”, SEL = ,,Soziale Bezichungen zu den Eltern®, ATT =, Korperliche Attraktivitat®,
SEG = ,,Soziale Bezichungen zum eigenen Geschlecht®, SPO =, Sportlichkeit und korperliche Aktivitét™
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Die Effektstirken fiir die Interaktion sind mittelgro bis groB bei den Skalen
»HAttraktivititsbereich® der SSES und den Skalen ,Korperliche Attraktivitit®, ,,Soziale
Beziehungen zum eigenen Geschlecht und ,,Sportlichkeit und korperliche Aktivitdt des
SDQ-III-R. Bei den iibrigen gemessenen Skalen zum allgemeinen und korperlichen

Selbstwertgefiihl zeigen sich nur kleine Effektstirken bei den Interaktionen.

Bei den berechneten T-Tests zur Feststellung der Verdnderungen {iber die Zeit innerhalb der
Gruppen wird in der EG jedoch bei der Skala ATT des SSES die Verdanderung signifikant
(tasy=-2.74, p <.017). Bei den iibrigen Skalen in der EG und auf allen Skalen in der KG
haben sich die Werte nach dem T-Test fiir abhdngige Gruppen nicht signifikant iiber die Zeit

verandert.

Tab. 5.8: MANOVA und Effektstiarken des SSES und SDQ-III-G

Effekt / Interaktion F df P part. n*
Gruppe 0.38 3,30 71 .036
SSES Zeit 1.05 3,30 385 .095
Gruppe x Zeit 1.50 3,30 236 130
Gruppe 2.14 7,26 .074 366
SDQ-III-R  Zeit 0.96 7,26 480 205
Gruppe x Zeit 1.22 7,26 329 247

Tab. 5.9: ANOVA und Effektstirken des SSES und SDQ-III-G

Effekt / Interaktion F df P part. n*

ATT

Gruppe 0.12 1,32 734 .004

Zeit 2.69 1,32 A11 .077

Gruppe x Zeit 4.48 1,32 .042 123

LEI

Gruppe 0.99 1,32 327 .030
SSES Zeit 0.24 1,32 .630 .007

Gruppe x Zeit 0.24 1,32 .630 .007

SOZ

Gruppe 0.01 1,32 962 .000

Zeit 1.38 1,32 248 .041

Gruppe x Zeit 0.04 1,32 .839 .001
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Fortsetzung Tab. 5.9:

ASW
Gruppe 0.95 1,32 337 .029
Zeit 3.27 1,32 .080 .093
Gruppe x Zeit 0.87 1,32 358 .026
SAG
Gruppe 0.79 1,32 379 .024
Zeit 0.07 1,32 788 .002
Gruppe x Zeit 0.67 1,32 420 .020
EMO
Gruppe 0.30 1,32 .589 .009
Zeit 0.03 1,32 .873 .001
Gruppe x Zeit 0.44 1,32 S14 013
SEL
Gruppe 0.00 1,32 .989 .000
SDQ-III-R  Zeit 1.24 1,32 274 .037
Gruppe x Zeit 0.16 1,32 .687 .005
ATT
Gruppe 1.52 1,32 226 .045
Zeit 2.23 1,32 146 .065
Gruppe x Zeit 3.86 1,32 .058 .108
SEG
Gruppe 0.04 1,32 .840 .001
Zeit 0.40 1,32 530 012
Gruppe x Zeit 0.45 1,32 506 .014
SPO
Gruppe 4.33 1,32 .046 119
Zeit 0.38 1,32 542 012
Gruppe x Zeit 4.94 1,32 .033 134

SSES: ATT =, Attraktivitatsbereich®, LEI = ,,Leistungsbereich”, SOZ = ,,Sozialer Bereich®;

SDQ-III-G: ASW = Allg. Selbstwertgefiihl“, SAG = ,,Soziale Bezichungen zum anderen Geschlecht”, EMO =
,Emotionales Selbstkonzept”, SEL = ,,Soziale Bezichungen zu den Eltern®, ATT =, Ko6rperliche Attraktivitat®,
SEG = ,,Soziale Bezichungen zum eigenen Geschlecht®, SPO =, Sportlichkeit und korperliche Aktivitét™
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Gruppenunterschiede im Wissen

Wihrend die Anzahl der richtig beantworteten Fragen im Wissenstest in der EG gestiegen
ist, hat sich auch der Mittelwert in der KG verédndert (siche Tab. 5.10). Der Zeiteffekt wird
bei der univariaten Varianzanalyse hochsignifikant (F(;33=22.64, p<.001), der
Gruppeneffekt und die Wechselwirkung jedoch nicht (sieche Tab. 5.11), obwohl der
durchschnittliche Wert im Wissenstests bei der EG im Posttest hoher liegt als in der KG. Die
Effektstirke fiir die Interaktion ist als mittelgro3 einzuordnen. Die T-Tests fiir abhéngige
Gruppen bestétigen sowohl in der EG (t5)=—4.05, p <.005) als auch in der KG (t17,=—
2.51, p<.05) den signifikanten Zeiteffekt, d.h. sowohl durch die Teilnahme am

Priaventionsprogramm als auch in der Wartezeit hat ein Wissenszuwachs stattgefunden.

Tab. 5.10: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (S) der EG und KG beim Wissenstest
in Pri- und Posttest

Experimentalgruppe Kontrollgruppe
Pra Post Pria Post
N=17 N=17 N=18 N=18
M (S) M (S) M (S) M (S)
WISSEN Gesamt 12.47 (3.56) 15.12(2.55) 11.50(3.09) 12.83(2.98)

Tab. 5.11: ANOVA und Effektstirken des Wissenstests

Effekt / Interaktion F df P part. n°
WISSEN Gesamt

Gruppe 2.95 1,33 .095 .082

Zeit 22.64 1,33 <.001%** 407

Gruppe x Zeit 2.47 1,33 126 .070

Gruppenunterschiede in der grundsitzlichen psychischen Belastung

In beiden Gruppen hielt sich die mit dem GSI gemessene grundsitzliche psychische
Belastung von Prd- zu Post-Messzeitpunkt im oberen Durchschnitts- bzw. leicht
tiberdurchschnittlichen Bereich (siehe Tab. 5.12). Die univariate Varianzanalyse zeigt keine
signifikanten Gruppen- und Zeiteffekte und auch keine signifikante Wechselwirkung (sieche

Tab. 5.13). Die Effektstédrke fiir die Interaktion ist als klein zu bezeichnen. Auch laut T-Tests
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fiir abhéngige Gruppen dnderte sich die grundsétzliche psychische Belastung weder in der

EG noch in der KG iiber die Zeit hinweg signifikant.

Tab. 5.12: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (S) der EG und KG bei der SCL-90-R
(GSI) in Pré- und Posttest

Experimentalgruppe Kontrollgruppe
Pria Post Pria Post
N=16 N=16 N=18 N=18
M (S) M (S) M (S) M (S)
SCL-90-R  GSI 0.68 (0.41) 0.72 (0.42) 0.62 (0.33) 0.59 (0.29)
T-Wert 61 62 60 59

GSI =,,Global Severity Index*

Tab. 5.13: ANOVA und Effektstirken der SCL-90-R

Effekt / Interaktion F df p part. n 2
SCL-90-R  GSI

Gruppe 0.69 1,32 413 .021

Zeit 0.01 1,32 911 .000

Gruppe x Zeit 0.35 1,32 556 011

Gruppenunterschiede im BMI und Wunsch-BMI

Bei der Betrachtung der Mittelwerte (Tab. 5.14) fillt auf, dass in EG und KG der BMI leicht
gestiegen ist, der Wunsch-BMI in der EG aber gestiegen ist, wihrend er sich in der KG
verringert hat. Bei den univariaten Varianzanalysen (sieche Tab. 5.15) ist die Interaktion
zwischen Gruppe und Messzeitpunkt (siehe Tab. 5.15) nicht signifikant fiir den BMI, aber
signifikant fiir den Wunsch-BMI (F(;32)=8.19, p <.01). Der Wunsch-BMI ist in der EG
gestiegen, d.h. er nédhert sich dem tatsdchlichen BMI an, wihrend der Wunsch-BMI in der
KG gesunken ist und sich so die Diskrepanz zum tatsdchlichen BMI vergroBert hat. Auch bei
den Effektstirken fiir die Interaktion spiegelt sich dieses Ergebnis: Beim BMI findet sich
eine kleine, beim Wunsch-BMI eine groBBe Effektstirke.
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Die T-Tests fiir abhdngige Gruppen zeigen, dass sich der BMI in der EG iiber die Zeit nicht
signifikant verdndert hat, in der KG ist er jedoch von Prd- zu Postmesszeitpunkt signifikant
gestiegen (t17) =—-2.51, p <.05). Beim Wunsch-BMI zeigt sich in der EG eine signifikante
Steigerung (t(14)=—-2.27, p <.05) und bei der KG eine signifikante Senkung tiber die Zeit
(ta7=2.23, p <.05).

Bei Berechnung von T-Tests fiir abhingige Gruppen iiber die Differenz zwischen BMI und
Wunsch-BMI in EG und KG bestitigt das Ergebnis. Wéhrend sich in der EG die Differenz
zwischen tatsdchlichem BMI und dem erwiinschten BMI nicht signifikant verdndert hat von
Prd- zu Postmesszeitpunkt (t4)=2.77, p=.79), hat sich die Differenz zwischen BMI und
Wunsch-BMI in der KG signifikant tiber die Zeit vergroBert (t17) =—-3.07, p <.01).

Tab. 5.14: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (S) der EG- und KG beim BMI und
Wunsch-BMI in Pri- und Posttest

Experimentalgruppe Kontrollgruppe
Pra Post Pria Post
M (S) M (S) M (S) M (S)
BMI N=16 N=16 N=18 N=18

27.83 (6.90) 28.45(7.88) 26.25(5.50)  26.97 (5.51)
Wunsch-BMI N=15 N=15 N=18 N=18
2042 (2.34)  21.37(1.88) 22.62(4.11)  20.85(3.98)

Tab. 5.15: ANOVA und Effektstirken des BMI und Wunsch-BMI

Effekt / Interaktion F df P part. n*
BMI

Gruppe 0.49 1,32 487 .015

Zeit 2.36 1,32 134 .069

Gruppe x Zeit 0.01 1,32 911 .000
Wunsch-BMI

Gruppe 0.634 1,32 432 .020

Zeit 0.75 1,32 393 .024

Gruppe x Zeit 8.19 1,32 <.01%* 209
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5.3.2
Ergebnisse zum Langzeitverlauf

Essverhalten und Einstellungen zu Gewicht und Figur

Bei den gemessenen Skalen zum Essverhalten und zu den Einstellungen zu Gewicht und
Figur sind die Werte von Pri- zu Post- zu Follow-up-Messzeitpunkt bis auf zwei Ausnahmen
gesunken, d.h. die Teilnehmerinnen des Priventionsprogramms haben sich in diesen
Verhaltens- und Einstellungsmafen verbessert (siehe Tab. 5.16). Lediglich bei den Skalen
»Restraint“ des EDE-Q und ,,Geziigeltes Essverhalten® des DEBQ sind die Werte zum
Follow-up-Messzeitpunkt gegeniiber dem Posttest wieder leicht angestiegen, liegen jedoch
immer noch unter den Durchschnittswerten zum Prd-Messzeitpunkt. Die berechneten
multivariaten Varianzanalysen fiir EDE-Q, DEBQ und EDI-2 (siche Tab. 5.17) zeigen
lediglich fiir den EDI-2 eine Signifikanz beim Zeiteffekt. Mit den univariaten
Varianzanalysen (Tab. 5.18) ist jedoch beim groften Teil der Skalen ein signifikanter
Zeiteffekt auch nach der Korrektur des o-Niveaus nach Bonferoni (EDE-Q:
o’ =.05/4=.0125; DEBQ: o’ =.05/3 =.017; EDI-2: o’ =.05/3 =.017) nachzuweisen. Beim
EDE-Q wird der Zeiteffekt fir die Skalen ,,Eating Concern® (Fpss)=4.76, p <.0125),
,»shape Concern® (F;53)=6.06, p <.0125) und fiir den Gesamtwert (F, s3)=4.46, p <.05)
signifikant, bei der Skala ,,Weight Concern* zeigt sich der Zeiteffekt nicht signifikant. Die
berechneten T-Tests fiir abhdngige Gruppen weisen fiir die Skala ,,Eating Concern® eine
Signifikanz zwischen Prid- und Follow-up-Messzeitpunkt nach (to9) = 2.75, p <.0125) und
fir die Skala ,,Shape Concern® sowohl zwischen Pri- und Post-Messzeitpunkt (tzo) = 2.80,
p <.0125) als auch zwischen Prid-und Follow-up-Messzeitpunkt (t9) = 2.93, p <.0125). Die
iibrigen T-Tests fiir die verschiedenen Messzeitpunkte werden bei den weiteren Skalen des
EDE-Q nicht signifikant. Signifikante Zeiteffekte bei den univariaten Varianzanalysen
finden sich auch beim DEBQ fiir die Skalen ,,Emotionales Essverhalten” (F( sg) = 5.24,
p <.017) und ,,Externales Essverhalten* (F 53y =4.75, p <.017). Die T-Tests fiir abhéngige
Gruppen zeigen ein signifikantes Ergebnis bei der Skala ,,Emotionales Essverhalten*
zwischen Post- und Follow-up-Messzeitpunkt (tp9) = 2.60, p <.017) und zwischen Pri- und
Follow-up-Messzeitpunkt (t9) = 2.84, p <.017) und bei der Skala ,,Externales Essverhalten*
wird der T-Test zwischen Prd- und Follow-up-Messzeitpunkt signifikant (tpg)=2.86,
p <.017). Die iibrigen T-Tests weisen beim DEBQ keine Signifikanzen zwischen den

verschiedenen Messzeitpunkten auf. Beim EDI-2 wird der Zeiteffekt bei den univariaten
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Varianzanalysen fiir die Skalen ,Schlankheitsstreben” (Fs3)=4.47, p<.017) und
,Unzufriedenheit mit der Figur* (Fpss)=9.71, p<.017) signifikant. Fiir die Skala
,»Bulimie* des EDI-2 lésst sich kein signifikanter Zeiteffekt nachweisen. Bei den T-Tests fiir
abhingige Gruppen zeigt sich beim EDI-2 fiir die Skala ,,Schlankheitsstreben® eine
Signifikanz zwischen Prid- und Follow-up-Messzeitpunkt (to9)=2.61, p <.017) und fiir die
Skala ,,Unzufriedenheit mit der Figur zwischen Prd- und Post-Messzeitpunkt (tzo) = 2.97,
p <.017) und zwischen Pri- und Follow-up-Messzeitpunkt (t9) = 3.78, p <.017).

Lediglich fiir die Skalen ,,Restraint des EDE-Q und ,,Geziigeltes Essverhalten* des DEBQ
liegen die Effektstirken fiir den Zeiteffekt im niedrigen Bereich. Fiir alle anderen Skalen
zum Essverhalten und zu den Einstellungen zu Gewicht und Figur sind die Effektstarken fiir

den Zeiteffekt als mittelgrof3 bis grof3 einzuordnen.

Tab. 5.16: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (S) bei EDE-Q,
DEBQ und EDI-2 in Pré-, Posttest und Follow-up

Pri Post FU

N=30 N=30 N=30

M (S M (S M (S)
R 2.35(1.44) 2.03 (1.50) 2.13 (1.47)
EC 2.19 (1.13) 1.62 (1.07) 1.54 (1.19)
EDE-Q WwC 3.32(1.23) 2.97 (1.36) 2.70 (1.50)
SC 3.96 (1.26) 3.34 (1.25) 3.16 (1.56)
Gesamt 2.96 (1.11) 2.49 (1.09) 2.38 (1.24)
GEZ 3.06 (1.12) 2.87 (0.99) 2.89 (0.91)
DEBQ EMO 2.75 (1.10) 2.69 (1.09) 2.32 (1.06)
EXT 3.00 (0.91) 2.81 (0.96) 2.56 (0.85)
DT 12.13 (5.76) 9.87 (4.47) 9.43 (5.86)
EDI-2 B 2.43 (3.46) 2.37 (2.93) 1.40 (2.66)
BD 20.93(6.39) 17.87(6.10) 16.47 (7.26)

EDE-Q: R =, Restraint“, EC =, Eating Concern®, WC =, Weight Concern“, SC =,,Shape
Concern*; DEBQ: GEZ =,,Geziigeltes Essverhalten”, EMO =, Emotionales Essverhalten®,

EXT = ,,Externales Essverhalten®;
BD =, ,Unzufriedenheit mit der Figur*

EDI-2:

DT =,,Schlankheitsstreben®,

B =,,Bulimie®,
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Tab. 5.17: MANOVA und Effektstirken des EDE-Q, DEBQ und EDI-2

Effekt / Interaktion F df p part. n?
EDE-Q Zeit 1.72 8,22 150 384
DEBQ Zeit 2.15 6, 24 .084 350
EDI-2 Zeit 2.73 6, 24 .036* 406

Tab. 5.18: ANOVA und Effektstirken des EDE-Q, DEBQ und EDI-2

Effekt / Interaktion F df p part. n?

R

Zeit 0.75 2,58 477 .025

EC

Zeit 4.76 2,58 012* 141
EDE-Q wC

Zeit 3.09 2,58 .053 .096

SC

Zeit 6.06 2,58 .004%%* 173

Gesamt

Zeit 4.46 2,58 .016* 133

GEZ

Zeit 0.85 2,58 432 .029
DEBQ EMO

Zeit 5.24 2,58 .008%* 153

EXT

Zeit 4.75 2,58 012% 141

DT

Zeit 4.47 2,58 016%* 134
EDI-2 B

Zeit 2.15 2,58 126 .069

BD

Zeit 9.71 2,58 .000%* 251

EDE-Q: R =, Restraint®, EC =, Eating Concern“, WC = ,,Weight Concern, SC = ,,Shape Concern®;
DEBQ: GEZ = ,,Geziigeltes Essverhalten, EMO =, Emotionales Essverhalten®, EXT = ,,Externales Essverhalten*;
EDI-2: DT = ,,Schlankheitsstreben*, B =,,Bulimie®, BD =, ,Unzufriedenheit mit der Figur*
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Hervorzuheben ist, dass die Werte auf den Skalen ,,Weight Concern und ,,Shape Concern*
des EDE-Q und auf der Skala ,,Schlankheitsstreben des EDI-2 zum Prd-Messzeitpunkt im
Normbereich essgestorter Patienten lagen und sich zum Follow-up-Messzeitpunkt in den
Bereich zwischen Werten von essgestorten und nicht-essgestdrten Probandinnen verbessert
haben. Auch die Werte beim DEBQ, die zum Pra-Messzeitpunkt im mittleren bis hohen
Bereich lagen, liegen sechs Monate nach Teilnahme am Préventionsprogramm alle im

mittleren Bereich.

Allgemeines und korperliches Selbstwertgefiihl

Vom Pritest zum Follow-up-Zeitpunkt sind die Werte auf allen Skalen zum allgemeinen und
korperlichen Selbstwertgefiihl gestiegen oder relativ gleich geblieben, d.h. das Selbstwert-
gefiihl hat sich mit Teilnahme am Programm verbessert bzw. sich stabil im mittleren Bereich
gehalten (siehe Tab. 5.19). Wie aus Tabelle 5.20 hervorgeht, wird bei der berechneten
MANOVA der Zeiteffekt bei der SSES signifikant, beim SDQ-III-R jedoch nicht. Fiir die
univariaten Varianzanalysen wurde wieder eine Korrektur des a-Niveaus nach Bonferoni
(SSES: o’ =.05/3 =.017; SDQ-III-R: o’ =.05/7 = .007) vorgenommen. Bei der SSES bildet
sich ein hochsignifikanter Effekt iiber die Zeit auf der Skala ,,Attraktivititsbereich® ab
(F,s8)=8.18, p <.017). Fiir die Skalen ,,Leistungsbereich* und ,,Sozialer Bereich* ist der
Zeiteffekt nicht signifikant. Beim SDQ-III-R wird der Zeiteffekt nach der Bonferoni-
Korrektur nur fiir die Skala ,Korperliche Attraktivitit® (Fs8=7.81, p<.007)
hochsignifikant. Die Skalen ,,Sportlichkeit und koérperliche Aktivitat (F, 53y = 3.80, p <.05)
und ,,Allgemeines Selbstwertgefiihl (F s5)=5.06, p <.01) sind lediglich auf dem fiinf
Prozent- bzw. ein Prozent-Niveau signifikant. Die iibrigen Skalen des SDQ-III-R weisen bei
der univariaten Varianzanalyse keine signifikanten Effekte auf (siehe Tab. 5.21). Die
berechneten T-Tests fiir abhédngige Gruppen werden sowohl bei der Skala
»Attraktivititsbereich® des SSES als auch bei der Skala ,Korperliche Attraktivitit™ des
SDQ-III-R zwischen Pri- und Post-Messzeitpunkt (SSES ATT: tzg) =—-2.90, p <.017; SDQ-
HI-R ATT: tzoy=-3.44, p<.007) als auch zwischen Prd- und Follow-up-Messzeitpunkt
(SSES ATT: tpo) =—4.54, p <.017; SDQ-III-R ATT: tpg) =—-3.23, p <.007) signifikant. Die
tibrigen berechneten T-Tests fiir die verschiedenen Skalen und Messzeitpunkte werden nicht

signifikant.
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Bei den signifikanten Skalen zur Attraktivitit zeigen sich auch mittelgroBe bis grofe
Effektstirken fiir den Zeiteffekt, ansonsten sind die Effektstérken als klein bis mittelgro3 zu

bezeichnen.

Bei den beiden Attraktivititsskalen sind die Werte vom Pritest zum Follow-up-
Messzeitpunkt von einem niedrigen Bereich in einen mittleren, d.h. unauftilligen Bereich

gestiegen.

Tab. 5.19: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (S) bei SSES und
SDQ-III-G in Pri-, Posttest und Follow-up

Pra Post FU

N=30 N=30 N=30

M (S M (S M (S
ATT 12.43(3.92) 15.13(5.19) 15.97 (4.57)
SSES LEI 25.30(5.84) 26.57(4.99) 26.63 (4.98)
SOZ 20.20 (5.88) 22.27(6.17)  23.20 (7.05)
ASW 5.03 (1.19) 5.47 (1.36) 5.49 (1.63)
SAG 4.60 (1.19) 4.99 (1.16) 4.93 (1.37)
EMO 4.64 (1.28) 4.82 (1.48) 4.75 (1.49)
SDQ-III-G SEL 5.43 (1.20) 5.48 (1.37) 5.58 (1.33)
ATT 3.01 (1.05) 3.57 (1.19) 3.62 (1.47)
SEG 5.74 (1.17) 5.76 (1.02) 5.63(1.41)
SPO 4.53 (1.60) 5.00 (1.65) 5.04 (1.69)

SSES: ATT =, Attraktivitdtsbereich®, LEI =, Leistungsbereich®, SOZ = ,Sozialer Bereich*;

SDQ-III-G: ASW = Allg. Selbstwertgefiihl“, SAG =,,Soziale Beziehungen zum anderen
Geschlecht, EMO =, Emotionales Selbstkonzept”, SEL =,Soziale Beziehungen zu den
Eltern”, ATT =,Ko&rperliche Attraktivitit, SEG =,Soziale Bezichungen zum eigenen
Geschlecht”, SPO =, ,Sportlichkeit und korperliche Aktivitat®

Tab. 5.20: MANOVA und Effektstiarken des SSES und SDQ-III-G

Effekt / Interaktion F df p part. n?
SSES Zeit 3.33 6, 24 .016* 454
SDQ-III-R  Zeit 1.50 14, 16 218 567
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Tab. 5.21: ANOVA und Effektstiarken des SSES und SDQ-III-G

Effekt / Interaktion F df P part. n?
ATT
Zeit 8.18 2,58 .001%* 220
SSES LEI
Zeit 1.68 2,58 195 .055
SOZ
Zeit 3.07 2,58 .054 .096
ASW
Zeit 5.06 2,58 .009 149
SAG
Zeit 2.34 2,58 105 .075
EMO
Zeit 0.51 2,58 .601 017
SEL
SDQ-III-R  Zeit 0.49 2,58 .614 017
ATT
Zeit 7.81 2,58 .001** 212
SEG
Zeit 0.49 2,58 612 .017
SPO
Zeit 3.80 2,58 .028 116

SSES: ATT =, Attraktivititsbereich“, LEI = ,,Leistungsbereich, SOZ = ,,Sozialer Bereich*;

SDQ-III-G: ASW =, Allg. Selbstwertgefiihl“, SAG = ,,Soziale Bezichungen zum anderen Geschlecht®,
EMO = ,,Emotionales Selbstkonzept®, SEL = ,,Soziale Bezichungen zu den Eltern®, ATT =, K&rperliche Attrakti-
vitit”, SEG = ,,Soziale Beziehungen zum eigenen Geschlecht, SPO =, Sportlichkeit und korperliche Aktivitat™
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Wissen

Im Durchschnitt gab es bei allen Teilnehmerinnen des Priventionsprogramms einen
Wissenszuwachs, d.h. die Zahl der richtig beantworteten Wissensfragen stieg von Pritest zu
Follow-up, wobei es zwischen Posttest und Follow-up zu einer leichten Verringerung des
Werts kam. Die durchgefiihrte univariate Varianzanalyse zeigt einen hochsignifikanten
Zeiteffekt (F 55y =10.20, p <.001). Die berechneten T-Tests fiir abhéngige Gruppen zeigen
Signifikanzen zwischen allen Messzeitpunkten (Prd/Post: t;31)=-4.70, p <.01; Post/Follow-
up: tog)=2.40, p <.05; Prd/Follow-up: tpg=-2.25, p <.05). Die Effektstirke fiir den
Zeiteffekt ist mit .260 als grol einzuordnen. Die Werte zu den verschiedenen
Messzeitpunkten sowie die Ergebnisse der ANOVA zum Wissenstest sind in Tabelle 5.22
und 5.23 dargestellt.

Tab. 5.22: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (S) beim Wissenstest
in Prd-, Posttest und Follow-up

Pra Post FU
N=30 N=30 N=30
M (S) M (S) M (S)
WISSEN Gesamt 12.87 (3.36)  14.63 (2.58) 13.77 (3.04)

Tab. 5.23: ANOVA und Effektstirke des Wissenstests
Effekt / Interaktion F df p part. n?

WISSEN Gesamt
Zeit 10.20 2,58 <.001%** .260
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Grundsitzliche psychische Belastung

Die grundsitzlich psychische Belastung gemessen mit dem GSI hat sich bei den Teilnehme-
rinnen im Durchschnitt verringert (siche Tab. 5.24). Wihrend die Belastung vor Teilnahme
am Praventionsprogramm im oberen Durchschnittsbereich (T-Wert 60) lag, verringerte sie
sich nach Teilnahme am Programm und im sechsmonatigen Zeitraum danach. Sie lag beim
Follow-up-Messzeitpunkt nur noch im mittleren Durchschnittsbereich (T-Wert 56) im
Vergleich zur Normgruppe der Frauen. Der Zeiteffekt ist bei dieser Verdnderung jedoch
nicht signifikant, auch die berechneten T-Tests flir abhingige Gruppen zeigen keine
Signifikanzen zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten. Die Effektstirke fiir den

Zeiteffekt ist mittelgroB (siehe Tab. 5.25).

Tab. 5.24: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (S) bei SCL-90-R
(GSI) in Pré-, Posttest und Follow-up

Pria Post FU
N=30 N=30 N=30
M (S) M (S M (S)
SCL-90-R GSI 0.62 (0.35) 0.57 (0.40) 0.49 (0.36)
t-Wert 60 58 56

GSI = ,,Global Severity Index*

Tab. 5.25: ANOVA und Effektstirke des GSI der SCL-90-R
Effekt / Interaktion F df P part. n*

SCL-90-R  GSI
Zeit 2.01 2,58 143 .065
GSI = ,,Global Severity Index*
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BMI und Wunsch-BMI

Der BMI hat sich nach Teilnahme an dem Priventionsprogramm und bis zum Follow-up-
Messzeitpunkt nur geringfligig verdndert, es zeigt sich hierbei kein signifikanter Zeiteffekt
(siehe Tab. 5.26 und Tab. 5.27). Das Gewicht der Teilnehmerinnen ist also im Durchschnitt
gleich geblieben. Dahingegen hat sich der Wunsch-BMI hochsignifikant gesteigert
(F,58)=12.06, p <.001) und sich damit dem tatsdachlichen BMI angenihert, d.h. die Diffe-
renz zwischen BMI und Wunsch-BMI hat sich verringert. Die berechneten T-Tests fiir
abhdngige Gruppen zeigen fiir den Wunsch-BMI Signifikanzen zwischen allen
Messzeitpunkten (Prd/Post: tpogy=-3.73, p <.01; Post/Follow-up: tp4)=-2.61, p <.05;
Pré/Follow-up: tos)=-—4.30, p<.01), beim BMI werden sie nicht signifikant. Auch die
Eftektstirken unterstiitzen die Hypothese: Das partielle n? fiir den Zeiteffekt beim BMI ist

als mittelgro3, beim Wunsch-BMI als gro3 einzuordnen.

Tab. 5.26: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (S) beim BMI und
Wunsch-BMI in Pri-, Posttest und Follow-up

Pri Post FU
M (S) M (S) M (S)
BMI N=28 27.83 (6.27)  28.08 (7.15) 28.73 (6.44)

Wunsch-BMI N=25 20.41 (3.23) 21.34(3.36) 22.53(2.91)

Tab. 5.27: ANOVA und Effektstirken des BMI und Wunsch-BMI

Effekt / Interaktion F df p part. n?
BMI
Zeit 1.87 2,54 163 .065
Wunsch-BMI
Zeit 12.06 2,48 <.001%** 334
5.3.3

Riickmeldung der Programmteilnehmerinnen

Sowohl unmittelbar im Anschluss an die Programmteilnahme als auch zum Follow-up-
Messzeitpunkt erhielten die Teilnehmerinnen neben der Fragebogenbatterie jeweils einen

Riickmeldefragebogen, in dem sie gebeten wurden, Einschidtzungen ihrer Zufriedenheit mit
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dem Programm und der Verdnderungen zu geben (vgl. Kap. 3.5). Zusitzlich hatten die Teil-
nehmerinnen bei beiden Riickmeldefragebdgen die Gelegenheit, auch frei formuliert Riick-
meldung zu geben. Die schriftlichen Stellungnahmen zu den gestellten offenen Fragen sind

im Anhang 6 zu finden.

Riickmeldung nach Teilnahme am Priventionsprogramm (Post-Messzeitpunkt)

Die Zufriedenheit mit dem Verhalten der Programmleiterinnen, der Gestaltung der Stunden
und Materialien und die Zufriedenheit mit dem Programm insgesamt waren bei den Teil-
nehmerinnen sehr hoch (Skala von 1= ,sehr zufrieden* bis 5 = ,,gar nicht zufrieden*). Im
Durchschnitt lag die Zufriedenheit mit dem Verhalten der Programmleiterinnen bei 1.22
(S=.42). Die einzelnen Programmbausteine wurden folgendermaflen beurteilt: ,,Schon-
heitsideal / Medien*: M =145 (S=.62), ,Erndhrung*: M=1.69 (S=.64), ,Figur*:
M=1.72 (S=.68) und ,,Problemlosen: M =1.71 (S =.82). Die Zufriedenheit mit dem
Programm insgesamt betrug im Mittel 1.47 (S =.62). Den Teilnehmerinnen wurde zudem
die Frage gestellt, wie viel ithnen die Teilnahme an den verschiedenen Programmbausteinen
personlich gebracht hat (Skala von 1 =,sehr viel* bis 5 =,,sehr wenig®). Der personliche
Gewinn wurde am hdochsten fiir den Programmbaustein ,,Problemldsen” eingestuft
M =1.87, S=.92), die Programmbausteine ,,Figur* (M =1.94, S =.84) und ,,Erndhrung*
(M =1.97, S=.78) wurden dhnlich hoch beurteilt, lediglich die Beurteilung des Gewinns
durch den Programmbaustein ,,Schonheitsideal / Medien® lag nur im durchschnittlichen

Bereich (M =2.31, S = .86).

Riickmeldung sechs Monate nach Teilnahme am Priventionsprogramm (Follow-up-
Messzeitpunkt)

Sechs Monate nach Beendigung der Teilnahme am Programm wurden die Teilnehmerinnen
gefragt, wie sie sich heute im Vergleich zum Beginn des Gruppenprogramms fiihlten (Skala
von 1= sehr viel schlechter bis 7 =,sehr viel besser). Insgesamt fiihlten sich die
Teilnehmerinnen zum Follow-up-Messzeitpunkt im Vergleich zum Beginn des Programms
im Durchschnitt ,,etwas besser* bis ,,viel besser” (M =5.14, S = 1.16). Die Zufriedenheit mit
threr Figur beurteilten sie im Schnitt mit ,,unverdndert bis ,,etwas besser (M =4.76,
S =1.12). In diesem Bereich lag auch die Einschitzung der Verdnderung der Zufriedenheit

mit dem Gewicht (M =4.69, S=1.17). Insgesamt beurteilten die Teilnehmerinnen ihr
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Essverhalten heute im Vergleich zu dem Zeitpunkt vor der Teilnahme am Gruppen-

programm als ,,etwas besser* bis ,,viel besser (M = 5.14, S = .99).

Riickmeldung zu den offenen Fragen zum Post- und Follow-up-Messzeitpunkt

Bei beiden Riickmeldefragebdgen wurden die Teilnehmerinnen gebeten, auch frei formuliert
Riickmeldung zu geben. Beim Riickmeldebogen zum Postmesszeitpunkt wurde gefragt, was
thnen gut oder weniger gut gefallen und was sich durch die Teilnahme am Programm bei
thnen verandert hatte. Zum Follow-up-Messzeitpunkt wurden die Teilnehmerinnen gebeten,
mit eigenen Worten zu beschreiben, was das Gruppenprogramm ihnen personlich gebracht
habe. Generell bildete sich bei den Antworten ein positiver Tenor ab. Besonders hoben die
Teilnehmerinnen hervor, dass ihnen der Austausch in der Gruppe mit anderen Betroffenen
sehr wichtig war sowie die Erkenntnis, dass sie mit ihren Problemen nicht alleine
darstinden. Die einzelnen Progammbausteine wurden bei den Riickmeldungen individuell
verschieden als hilfreich hervorgehoben. So wurden z.B. die Spiegeliibung und das
Ausfiillen der Erndhrungsprotokolle von einigen Teilnehmerinnen als schwierig oder
anstrengend beurteilt, aber vielfach auch als sehr gewinnbringend. Von mehreren Teilneh-
merinnen wurde der Programmbaustein ,,Erndhrung® kritisch beurteilt, da sie schon vor der
Teilnahme am Préventionsprogramm viel Wissen zu diesem Bereich besessen und so die
gegebenen Informationen als redundant erachtet hitten. Hiufiger wurde riickgemeldet, dass
die Programmteilnehmerinnen sich fiir einzelne Bausteine oder fiir das Programm insgesamt

mehr Zeit gewiinscht hétten.

Die Antworten zu der Frage nach Verdnderung zum Post-Messzeitpunkt und zur Frage nach
dem personlichen Gewinn zum Follow-up-Messzeitpunkt sind groBtenteils als positiv zu
bewerten. Insgesamt belegen diese Antworten, dass das Programm bei den Teilnehmerinnen
Verdnderungen bewirkt hat. Die Teilnehmerinnen gaben z.B. an, sich nun bewusster zu
erndhren, sich bzw. ihren Kdorper / ihre Figur positiver zu bewerten und insgesamt selbst-
bewusster geworden zu sein. Es bilden sich also auch in der qualitativen Riickmeldung
insgesamt positive Verdnderungen im Erndhrungsverhalten, in den Einstellungen zu Gewicht

und Figur und im allgemeinen und kdrperlichen Selbstbewusstsein ab.
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6
Diskussion

Ziel der Evaluation der Programmwirkung war die Uberpriifung der aufgestellten Hypo-
thesen zur Wirkweise des Praventionsprogramms. Die Ergebnisse werden im Folgenden
nach Hypothesen getrennt zusammengefasst und bewertet. Im Weiteren folgt die Beurteilung
der eingesetzten Methoden und die Diskussion zur Umsetzung der Programminhalte und
formalen Vorgaben. Hier wird auch wird die Riickmeldung durch die Programmteil-
nehmerinnen mit einbezogen. AbschlieBend werden die Befunde in den Stand der Forschung

zu bisherigen Programmen zur Priavention von Essstorungen eingeordnet.

6.1
Diskussion der Ergebnisse

6.1.1
Gruppenunterschiede im Essverhalten und in Einstellungen zu Gewicht und
Figur

Beziiglich des Essverhaltens und der Einstellung zu Gewicht und Figur wurde postuliert,
dass sich die Werte auf den entsprechenden Skalen bei der Experimentalgruppe im Vergleich
zur Kontrollgruppe von Pri- zu Posttest reduzieren. Die Ergebnisse belegen eine tatséchliche
Reduktion der problematischen Verhaltensweisen und Einstellungen bei der Experimental-
gruppe mit Ausnahme der Skala ,,Bulimie* des EDI-2, bei der der Wert leicht gestiegen ist,
aber noch im unteren Bereich zwischen nicht-essgestorten Kontrollpersonen und essge-
storten Patientinnen lag. Entgegen der Erwartung bildeten sich die Reduktionen jedoch nicht
signifikant gegeniiber der Kontrollgruppe ab. In der Kontrollgruppe sind aber eher gleich

bleibende oder auch gestiegene Werte auf den gemessenen Skalen zu beobachten.

Die Hypothese ldsst sich mit den Ergebnissen nicht bestitigen, der Trend der gemessenen
Werte weist jedoch in Richtung der Hypothese. Es kann vermutet werden, dass die Teil-
nahme am Préventionsprogramm iiber den relativ kurzen Zeitraum des Programms von zehn
Wochen schon zu positiven, wenn auch noch nicht signifikanten Verdnderungen fiihrt, die
sich im Langzeitverlauf noch festigen bzw. weiter verbessern. So konnte der Entwicklung

einer vollausgeprigten Essstorung entgegengewirkt werden, wihrend in der Kontroll-Warte-
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gruppe die Verschlechterungen hinsichtlich des problematische Essverhalten und der Ein-
stellungen zu Gewicht und Figur eher einen negativen Trend in Richtung Essstérungen

andeuten.

6.1.2
Gruppenunterschiede im allgemeinen und korperlichen Selbstwertgefiihl

Es wurde erwartet, dass es durch die Teilnahme an dem Prédventionsprogramm zu einer
Verbesserung des allgemeinen und korperlichen Selbstwertgefiihls kommt. Die Werte auf
den gemessenen Skalen sollten sich bei der Experimentalgruppe von Prd- zu Posttest
steigern, wihrend die Werte in der Kontrollgruppe gleich bleiben oder sich verschlechtern.
Insgesamt kann im Durchschnitt bei der Experimentalgruppe nach Teilnahme am Programm
eine Steigerung der Werte und damit des allgemeinen und kdorperlichen Selbstwertgefiihls
beobachtet werden. Im Vergleich gegeniiber der Kontrollgruppe zeigen sich die Inter-
aktionen zwischen Gruppe und Messzeitpunkt bei den verschiedenen Skalen nicht signifi-

kant, so dass die Hypothese nicht bestatigt werden kann.

Vor Teilnahme am Programm lagen die Werte in der EG und KG auf den beiden Skalen, die
korperliche Attraktivitit messen (SSES: ,Attraktivitit und SDQ-III-G: ,Korperliche
Attraktivitdt™), im niedrigen Bereich. Bei beiden zeigen die Werte Verbesserungen an,
jedoch nur bei der SSES-Skala ,,Attraktivitdt™ bildet sich bei der ANOVA die Verbesserung
auf dem (nicht Bonferoni-korrigierten) 5%-Niveau signifikant im Vergleich zur Kontroll-
gruppe ab. Dies ldsst vermuten, dass die Skala des SSES sensitiver auf kurzfristige Veridnde-
rungen im korperlichen Attraktivititsgefiihl reagiert. Somit kann in dem fiir die Ausbildung
einer Essstorung am meisten mit Risiko behafteten Bereich des Selbstwertgefiihls eine posi-
tive Verdnderung durch die Teilnahme am Préventionsprogramm erreicht werden, auch
wenn der Vergleich zur Kontrollgruppe nicht signifikant ist. Bei allen anderen Skalen
wurden die berechneten Analysen vermutlich nicht signifikant, da sich in beiden Gruppen
die schon im mittleren und damit unauffilligen Bereich liegenden Ausgangswerte stabil

gehalten haben.
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6.1.3
Gruppenunterschiede im Wissen

Bei der dritten Hypothese wurde angenommen, dass sich mit der Teilnahme am Priven-
tionsprogramm das Wissen liber gesunde Erndhrung und Essstorungen signifikant gegeniiber
der Kontrollgruppe steigern ldsst. Auch wenn der Wissenszuwachs in der EG groBer ist als
in der KG, hat sich bei der KG iiber den Zeitraum des Praventionsprogramms auch ein

Wissenszuwachs ergeben, so dass die Wechselwirkung nicht signifikant wird.

Das Wissen iiber gesunde Erndhrung und Essstorungen kann nach diesen Ergebnissen mit
der Teilnahme am Préventionsprogramm gefordert werden. Der Wissenszuwachs in der KG
lasst vermuten, dass sich jedoch auch diese Gruppe aufgrund der Teilnahme an der Studie
und des Austfiillens der Fragebogen mit dem Thema ,Gesunde Erndhrung und Essstorungen’

beschiftigt hat.

6.1.4
Gruppenunterschiede in der grundsétzlichen psychischen Belastung

Es wurde postuliert, dass sich die grundsitzliche psychische Belastung durch die Teilnahme
am Programm reduziert. Entgegen der Hypothese kam es jedoch in beiden Gruppen zu
keinen signifikanten Verdnderungen. Die grundsdtzliche psychische Belastung hielt sich in
beiden Gruppen im oberen Durchschnittsbereich bzw. leicht tiberdurchschnittlichen Bereich.
Die Interpretation dieses Ergebnisses geht dahin, dass sich die allgemeine Verdnderung der
globalen psychischen Belastung noch nicht {iber den relativ kurzen Zeitraum des Programms
abbilden ldsst, dass hier dhnlich wie bei den Einstellungen zu Gewicht und Figur und dem

problematischen Essverhalten sich eher langfristig Verdnderungen abzeichnen werden.

6.1.5
Gruppenunterschiede bei der Annédherung des Wunsch-BMI zum BMI

Bei der fiinften Hypothese wurde erwartet, dass sich der BMI nicht signifikant durch die
Teilnahme am Praventionsprogramm verdndert, jedoch der Wunsch-BMI sich erhoht und es
damit zu einer Anndherung dieser beiden Werte kommt. Diese Hypothese kann bestitigt

werden. Wihrend sich in der KG der Wunsch-BMI verringert hat, ist er in der EG ange-
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stiegen. Somit wurde die Diskrepanz zwischen BMI und Wunsch-BMI in der KG iiber den
Zeitraum von Pré- zu Posttest vergroBert, d.h. der Wunsch nach weniger Gewicht ist stirker
geworden. In der EG gaben die Teilnehmerinnen nach der Teilnahme am Programm im
Durchschnitt einen hoheren Wunsch-BMI an, der sich dem tatsdchlichen BMI damit
anndhert. Die Ergebnisse konnen damit in die Richtung gedeutet werden, dass bei den Teil-
nehmerinnen des Prdventionsprogramms die Akzeptanz des eigenen Gewichts gefordert

werden konnte.

Insgesamt untermauern die Ergebnisse der Hauptstudie die bereits in der Pilotstudie gefun-
denen positiven Auswirkungen, die mit dem Priventionsprogramm erzielt werden kdnnen.
Problematisches Essverhalten und negative Einstellungen zu Gewicht und Figur konnten in
der Experimentalgruppe - wenn auch nicht signifikant gegeniiber der Kontrollgruppe - redu-
ziert werden. Es zeigte sich eine gesteigerte Einschitzung der eigenen (korperlichen) Attrak-
tivitit und eine bessere Akzeptanz des eigenen Gewichts nach der Teilnahme an dem
Programm. Auch konnte ein Wissenszuwachs verzeichnet werden. Die allgemeine psychi-
sche Belastung hielt sich stabil. Insgesamt sind wie bei der Pilotstudie eher Tendenzen in
Richtung der postulierten Hypothesen festzustellen. Die Festigung bzw. weitere positive

Verdnderung der Evaluationskriterien wird im Langzeitverlauf erwartet.

6.1.6
Langfristige Wirksamkeit des Programms

Es wurde prognostiziert, dass die Verdnderungen, die von Prd- zu Postzeitpunkt postuliert
wurden, auch {iber einen langfristigen Zeitraum von sechs Monaten erhalten bleiben.

GroBtenteils entsprechen die Ergebnisse den Erwartungen.

Mit der Teilnahme am Praventionsprogramm konnte eine langfristige Férderung des gesun-
den Essverhaltens und der positiven Einstellungen gegeniiber der eigenen Figur und dem
Gewicht erreicht werden. Von Posttest zum Follow-up- Messzeitpunkt sechs Monate nach
Beendigung des Priventionsprogramms verbesserten sich auf allen diesbeziiglichen Skalen
sogar die Werte noch weiter. Einzige Ausnahme bilden hier die beiden Skalen ,,Restraint*
des EDE-Q und ,,Geziigeltes Essverhalten” des DEBQ, bei denen die Werte sechs Monate

nach dem Posttest leicht angestiegen sind, aber immer noch unter den Werten liegen, die vor
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Teilnahme am Programm zum Pri-Messzeitpunkt gemessen wurden. Fiir diese beiden
Skalen und fiir die Skalen ,,Weight Concern* des EDE-Q und ,,Bulimie* des EDI-2 konnte
kein signifikanter Zeiteffekt festgestellt werden; bei allen anderen Skalen war der Zeiteffekt
auf der Ebene der univariaten Varianzanalysen signifikant. Auch liegen die Effektstarken fiir
den Zeiteffekt bis auf fiir die Skalen ,,Restraint™ des EDE-Q und ,,Geziigeltes Essverhalten*
des DEBQ im mittelgroBen bis groen Bereich. Sehr positiv zu bewerten ist die klinisch
bedeutsame Verbesserung der Werte auf den Skalen ,,Weight Concern® und ,,Shape
Concern® des EDE-Q, auf der Skala ,,Schlankheitsstreben des EDI-2 und auf den Skalen
des DEBQ hin zu unauffilligeren Bereichen. Obwohl der Wert auf der Skala ,,Unzufrieden-
heit mit der Figur* des EDI-2 sich — vermutlich durch die Expositionsiibungen — signifikant
verbessert hat, lag er bei der Stichprobe immer noch in einem sehr hohen Bereich. Diese
weiter bestehende Unzufriedenheit bei den Probandinnen konnte auch im Zusammenhang
stehen mit den wieder etwas verstirkter aufgetretenen geziigelten Essverhaltensweisen (z.B.
Didtversuchen) zum Follow-up-Messzeitpunkt. So wére bei einer erneuten Durchfiihrung des
Programms ein Auffrischungstraining sechs Monate spdter eventuell sinnvoll, um dieser
Entwicklung entgegenzuwirken bzw. die Probandinnen weiter in ihrer Zufriedenheit mit der

Figur zu fordern.

Insgesamt haben sich durch die Teilnahme an dem Préventionsprogramm und {iber den Zeit-
raum von sechs Monaten danach problematische Essverhaltensweisen reduziert und sich die
Einstellungen gegeniiber der eigenen Figur und dem Gewicht verbessert. Es bestitigt sich
die Annahme, dass sich in diesem Bereich Verdnderungen eher erst langfristig abzeichnen,
d.h. dass die Teilnehmerinnen nach Beendigung des Programms noch Zeit brauchten, um
neu erlernte Verhaltensweisen weiter umzusetzen, und sich die Einstellungen zu Gewicht

und Figur damit auch langsam &nderten.

Auch das allgemeine und korperliche Selbstwertgefiihl konnte langfristig durch die Teil-
nahme am Priventionsprogramm verbessert werden. Signifikante Zeiteffekte und mittel-
groB3e bis grofle Effektstiarken finden sich fiir die Skala ,,Attraktivitit der SSES (MANOVA
und ANOVA) und die Skala ,,Kdrperliche Attraktivitit des SDQ-III-G (ANOVA). Fiir die
beiden Attraktivitits-Skalen ergibt sich auch eine als klinisch bedeutsam zu wertende

Verbesserung von niedrigen Werten hinein in den Durchschnittsbereich. Auch wenn der



130 PHASE III, Kap. 6 Diskussion

Zeiteffekt fiir die anderen Skalen nicht signifikant ist, so bleiben alle Werte im mittleren
Bereich, haben sich groftenteils auch verbessert, d.h. das Selbstwertgefiihl in diesen
Bereichen bleibt stabil durchschnittlich. Insgesamt wird die Hypothese bestétigt. Die Teil-
nahme am Praventionsprogramm hat wirksam das Selbstwertgefiihl in Bezug auf Korper und
Figur verbessert. Somit kann das Pridventionsprogramm auf einen entscheidenden Risiko-

faktor bei der Entstehung von Essstorungen Einfluss nehmen.

Ziel der Studie war es auch, mit dem Priventionsprogramm das Wissen iiber gesunde Ernéh-
rung und iiber Essstorungen zu vermitteln und zu steigern. Es konnte im Langzeitverlauf ein
signifikanter Zeiteffekt und eine groBe Effektstirke nachgewiesen und damit die Hypothese
bestdtigt werden. Im Zusammenhang mit der erreichten Forderung von gesunden Essverhal-
tensweisen und positiven Einstellungen und Selbstwertgefiihl in Bezug auf Gewicht und
Figur kann davon ausgegangen werden, dass das wihrend des Trainingsprogramms erwor-
bene Wissen zunehmend in das Handeln und Denken der Probandinnen integriert wurde. Es

gab keinen Hinweis auf kontraproduktive Effekte durch die Wissensvermittlung.

Fiir die grundsétzliche psychische Belastung konnte im Langzeitverlauf eine Verringerung
von einem Wert im oberen Durchschnittsbereich zum Pra-Messzeitpunkt zu einem Wert im
mittleren Durchschnittsbereich zum Follow-up-Messzeitpunkt festgestellt werden. Der Zeit-
effekt war hierbei nicht signifikant, der Trend zeigt aber dennoch eine Stabilisierung der
ohnehin nur leicht erhohten grundsétzlichen psychischen Belastung der Programmteilnehme-
rinnen in einem durchschnittlichen Bereich. Somit wird die Hypothese im Sinne der Praven-

tion, durch die eine Stabilisierung angestrebt wird, als bestétigt angesehen.

Bei der Hypothese zur Verinderung des Wunsch-BMI in Richtung des tatsdchlichen BMI
konnte das Ergebnis aus dem Pri-/Posttest-Vergleich gefestigt werden. Im Langzeitverlauf
bildet sich hier ein signifikanter Zeiteffekt fiir den Wunsch-BMI ab, der angestiegen ist,
wihrend der BMI im Durchschnitt gleich geblieben ist. Es zeigt sich also auch iiber einen
langeren Zeitraum eine Anndhrung des Wunsch-BMI an den tatsdchlichen BMI, so dass
davon ausgegangen werden kann, dass die Akzeptanz des eigenen Gewichts nach Teilnahme
am Programm {iber sechs Monate hinweg weiter gestiegen ist. Hervorzuheben ist, dass die

im Durchschnitt tibergewichtigen Probandinnen dieser Stichprobe ihr Gewicht iiber den Zeit-
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raum der Studie gehalten haben. Es ist also zu keiner weiteren Gewichtszunahme gekom-
men, was (auch medizinisch) als positiv zu werten ist. Eine Gewichtsabnahme wurde mit
dem Priaventionsprogramm nicht angestrebt. Die nach sechs Monaten zwar verbesserte, aber
weiterhin bestehende Unzufriedenheit mit der Figur und der wieder leicht gesteigerte Einsatz
von restriktiven Essverhaltensweisen lassen iiber eine Verkniipfung des Pridventionspro-
gramms mit Gewichtsreduktionsprogrammen nachdenken. Hiermit kdnnte dann auch die von
Pearson et al. (2002) geforderte Einbettung der Prdvention von Essstorungen in den breiteren

Bereich der Gesundheitsforderung erreicht werden.

Insgesamt bestdtigt sich mit den Ergebnissen aus der Hauptstudie die langfristige Wirksam-
keit des Programms. Es kann davon ausgegangen werden, dass das Praventionsprogramm
einen effektiven Beitrag zur Verringerung von bestehenden essstorungsrelevanten Sympto-

men und damit zur Verhinderung einer vollausgeprigten Essstorung leistet.

6.2
Diskussion der Methodik

6.2.1
Untersuchungsdesign

Um die aufgestellten Hypothesen zu tiiberpriifen, war die Studie in einem Pri-Posttest-
Wartekontrollgruppen-Design mit einem Follow-up nach sechs Monaten angelegt. Durch die
randomisierte Zuteilung zu Experimental- und Kontrollwartegruppe konnten systematische
Unterschiede zwischen den Gruppen ausgeschlossen werden. Bei der Pra-Post-Untersuchung
konnte mit Hilfe des Vergleichs zwischen EG und KG, die nicht am Prdventionsprogramm
teilgenommen hatte, festgestellt werden, ob Verdnderungen in den Evaluationskriterien auf
die Teilnahme am Programm zuriickzufiihren sind. Der Messzeitpunkt sechs Monate nach
Beendigung des Praventionsprogramms gewéhrleistet ein Abbild der ldngerfristigen Verin-
derungen, die mit dem Pridventionsprogramm erwirkt werden konnten. Hierbei wére auch der
weitere Vergleich mit der KG wiinschenswert gewesen. Aus ethischen und praktischen
Uberlegungen heraus erschien es aber nicht sinnvoll, die KG iiber den Zeitraum des Priven-
tionsprogramms von zehn Wochen hinaus noch ein halbes Jahr warten zu lassen. Zum einen

erschien die Gefahr relativ grof3, dass es wiahrend dieses Zeitraums zur Ausweitung der
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prodromalen Symptomatik und damit zur Manifestation einer Essstorung gekommen wiére.
Die Médchen und jungen Frauen hédtten dann nicht mehr am préventiven Programm teilneh-
men konnen, sondern das Angebot einer Therapie bekommen. Zum anderen hétten nach
einem zu langen Wartezeitraum eventuell viele Probandinnen aus verschiedenen anderen
Griinden (z.B. durch Verinderung der Lebens- und Wohnsituation; Uberdruss aufgrund der
langen Wartezeit) nicht mehr flir die Teilnahme am Programm zur Verfiigung gestanden,

wodurch sich die Stichprobengrofle erheblich verkleinert hétte.

6.2.2
Evaluationsinstrumente

Zur Stichprobenselektion wurden die zwei standardisierten Interviews EDE und Mini-Dips
verwendet. Diese erwiesen sich als Methode der Wahl, da durch sie eindeutig das Vorliegen
einer vollausgeprigten Essstorung oder einer anderen psychischen Storung ausgeschlossen
werden konnte und sich mit dem EDE deutlich eine subklinische Belastung der Proban-
dinnen zeigen lief3. So gelang mit diesen beiden Messinstrumenten eine genaue Indikations-
stellung fiir Probandinnen fiir die Teilnahme am Préventionsprogramm. Nachteilig bei die-
sen Verfahren ist lediglich der relativ hohe Zeitaufwand. Dieser scheint jedoch gerecht-
fertigt, da mit einer ausschlieBlichen Erhebung von Selbstbeurteilungs-Fragebdgen aufgrund
von fehlenden Cut-off-Werten keine eindeutige Zuteilung zu dem Pridventionsprogramm

hitte getroffen werden konnen.

Die erhobene Fragebogenbatterie zum Pri-, Post- und Follow-up-Messzeitpunkt erwies sich
als effektiv und 6konomisch zur Uberpriifung der aufgestellten Hypothesen, d.h. zur Ermitt-
lung von Verdnderungen in den Evaluationskriterien durch die Teilnahme an dem Pridven-
tionsprogramm. Die Formulierungen in den Fragebogen waren fiir alle Probandinnen
verstdndlich und auch der Umfang der Fragebogenbatterie mit einem Zeitaufwand beim
Ausfiillen von 45-60 Minuten war laut miindlicher Riickmeldung der Probandinnen nicht zu
groB3. Bei der Durchsicht der ausgefiillten Fragebogen konnten keine ,,Musterkreuzungen®
oder paradoxe Ergebnisse festgestellt werden, so dass davon ausgegangen werden kann, dass

alle Probandinnen die Fragebogen gewissenhaft ausgefiillt haben.
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Zur Evaluation der Verdanderung beim Essverhalten und bei den Einstellungen zu Gewicht
und Figur wurden die Fragebogen EDE-Q, DEBQ und EDI-2 eingesetzt. Mit den Skalen
dieser Fragebogen konnte die Bandbreite auffilligen Verhaltens und kritischer Einstellungen
fiir die Entwicklung einer Essstorung abgedeckt werden. Insbesondere mit dem EDE-Q
lieBen sich mit einem Selbstbeurteilungs-Mal die Ergebnisse aus dem standardisierten Inter-
view EDE bestdtigen. Nachteilig zu bemerken ist, dass zum Zeitpunkt der Studie fiir die
betreffenden Fragebogen keine Cut-off-Werte fiir subklinische Gruppen existierten, fiir den
DEBQ auch keine Vergleichsstichproben. Fiir den EDI-2 und den EDE-Q lagen Vergleichs-
stichproben nicht-essgestorter Personen und von Essstorungspatienten vor, so dass hier eine

Einordnung der bei der Studie gemessenen Werte erfolgen konnte.

Mit der SSES und dem SDQ-III-G wurden Verdnderungen im allgemeinen und korperlichen
Selbstwertgefiihl gemessen. Mithilfe dieser Instrumente konnte klar eine Beeintrdchtigung
des korperlichen Selbstwertgefiihls vor Teilnahme am Programm abgebildet werden. Bei der
SSES, die kurzfristige Verdnderungen im Selbstwerterleben erfasst, konnte schon iiber den
relativ kurzen Zeitraums des Prédventionsprogramms eine signifikant positive Verdnderung
bei der EG im Bereich ,,Attraktivitdt” festgestellt werden, beim SDQ-III-G bildeten sich die
Verdnderungen im korperlichen Selbstwertgefiihl erst iiber den Langzeitverlauf ab. Dies
belegt die hohere Sensitivitdt fiir kurzfristige Verdnderungen bei der SSES. Kritisch zu
beurteilen sind bei diesen Verfahren aber auch die fehlenden Cut-off-Werte fiir subklinische

und klinische Gruppen sowie Norm- und Vergleichsgruppen bei Essstorungen.

Auf der Ebene der allgemeinen psychischen Symptombelastung konnte mit dem GSI ein
Generalfaktor gemessen und Veridnderungen in diesem festgestellt werden. Damit konnten
zum einen die Ergebnisse aus dem Mini-Dips untermauert werden, d.h. das fehlende Vorlie-
gen einer anderen psychischen Erkrankung, zum anderen die Einordnung der Stichprobe in
einen subklinischen Bereich. Bei einer klinisch relevanten Essstorung wire die allgemeine
psychische Belastung in einem hdoheren, iiberdurchschnittlichen Bereich zu erwarten

gewesen.
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Mit dem Wissensfragebogen, dessen Fragen sich nah an den in dem Prdventionsprogramm
vermittelten Inhalten orientieren, konnte im Langzeitverlauf gut eine Zunahme im Wissen

abgebildet werden. Dies bestitigt die Kriteriumsorientierung des Tests.

Uber die Linge des Programms fiillten die Teilnehmerinnen Erndhrungsprotokolle aus, zu
denen ihnen in jeder Sitzung Riickmeldung gegeben wurde. Subjektiv zeigten sich hier Ver-
besserungen im Essverhalten. Eine Vergabe und objektive, standardisierte Auswertung von
Erndhrungsprotokollen zum Pri-, Post- und Follow-up-Messzeitpunkt hédtte eine optimale
Erginzung zu den Selbstbeurteilungsfragebogen dargestellt. Es wére damit ein Verhaltens-
malf} erhoben worden. Der organisatorische Aufwand hierfiir tiberstieg jedoch die vorhan-

denen Kapazititen bei dieser Studie, so dass dies nicht zu realisieren war.

6.2.3
Stichprobe

Durch Stichprobenrekrutierung und -selektion konnte fiir die Hauptstudie eine Stichprobe
von 38 Midchen und jungen Frauen gewonnen werden. Die Rekrutierung und Selektion
gestaltete sich sehr zeitaufwindig und umfangreich. Fiir die gesamte Studie (Pilot- und
Hauptstudie) wurden 72 diagnostische Erstgespriche gefiihrt. Von diesen Personen nahmen
nach den Selektionsgespriachen insgesamt 28 (fast 39%) aufgrund von Therapieempfeh-
lungen oder aus eigener Entscheidung heraus nicht am Priventionsprogramm teil. Obwohl
der hohe Organisations- und Zeitaufwand augenscheinlich gegen eine solche Stichproben-
rekrutierung und -selektion sprechen, konnte damit eine sehr homogene Stichprobe von
Teilnehmerinnen erreicht werden, die alle sehr motiviert waren. Die geringe Drop-out-Rate
(zwei Teilnehmerinnen) wéhrend der Teilnahme am Programm spricht fiir das gewaihlte

Vorgehen.

Die Stichprobe entsprach insgesamt den Erwartungen fiir die Zielgruppe des Priaventions-
programms. Durch standardisierte Interviews und Selbstbeurteilungsfragebogen konnten bei
allen Teilnehmerinnen erhdhte, aber nicht klinisch relevante Werte in dem problematischen
Essverhalten, den Einstellungen zu Gewicht und Figur und dem korperbezogenen Selbst-
wertgefiihl festgestellt werden. Somit konnte die vorliegende Stichprobe als Risikogruppe

fiir die Entwicklung von Essstorungen klassifiziert werden.
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Es gelang eine relativ gleich groBBe Aufteilung der Stichprobe in die zwei Altersbereiche 12-
15 Jahre und 16-25 Jahre. Bei der Durchfiihrung des Praventionsprogramms wurde von den
Programmleiterinnen subjektiv eine etwas geringere Motivation bei der jiingeren Alters-
gruppe wahrgenommen, die Teilnehmerinnen verhielten sich etwas passiver und weniger
engagiert als die Teilnehmerinnen der dlteren Gruppe. Dies entspricht der bei Stice und
Shaw (2004) beschriebenen klinischen Erfahrung, dass jlingere Adoleszente (unter 15
Jahren) haufig unmotivierter erscheinen und iiber eine geringere Einsicht in problematische
Verhaltensweisen und Einstellungen verfiigen. Stice und Shaw (2004) erkldren dies damit,
dass sich bei ihnen abstrakte Denkfdhigkeiten noch entwickeln, so dass die Mdglichkeiten,
von Interventionen zu profitieren, eingeschriankt sind. Trotz der wahrgenommenen gerin-
geren Motivation schienen jedoch in dieser Stichprobe auch die jiingeren Teilnehmerinnen
ausreichend zu profitieren. Eine Betrachtung der Werte auf den gemessenen Skalen zu den
verschiedenen Messzeitpunkten getrennt nach den zwei Altersgruppen ergab keine auffal-
ligen Unterschiede. Eine getrennte statistische Auswertung wurde nicht durchgefiihrt, da
hierzu der jeweilige Stichprobenumfang zu klein und die Wahrscheinlichkeit signifikanter

Ergebnisse damit zu gering war.

6.3
Diskussion zur Programmumsetzung

Im Folgenden werden die Erfahrungen mit der Umsetzung des Praventionsprogramms disku-
tiert. Hierbei wird auf formale und inhaltliche Aspekte bei der Durchfithrung des Programms

sowie auf die Bewertung durch die Programmteilnehmerinnen eingegangen.

Die Durchfiihrung des Pridventionsprogramms iiber einen Zeitraum von zehn Wochen mit
wochentlichen Sitzungen a 90 Minuten erwies sich als angemessen. Diese langere Interven-
tionsdauer ermdglichte es den Teilnehmerinnen, ein gutes Vertrauensverhdltnis unterein-
ander aufzubauen. Die Programmleiterinnen konnten beobachten, dass sich die Teilnehme-
rinnen tiber den Verlauf der Sitzungen hinweg immer mehr 6ffneten und personliche Anlie-
gen und Erfahrungen in die Diskussion einbrachten. Die Teilnehmerinnen bestitigten dies in
ihren Riickmeldungen; die Erfahrung, sich mit anderen Betroffenen ohne Vorbehalte austau-
schen zu konnen, wurde in der qualitativen Riickmeldung hiufig positiv hervorgehoben. Die

Lénge der einzelnen Sitzungen war mit 90 Minuten optimal, fiir diesen Zeitraum reichte die
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Konzentrationsspanne auch der jiingeren Teilnehmerinnen aus und er ermdglichte eine aus-
reichend intensive Auseinandersetzung mit dem jeweiligen Thema der Sitzung. Durch die
Verteilung der Sitzungen auf einen wdchentlichen Abstand konnten — im Gegensatz zu
einem Préventionsprogramm, das en bloc durchgefiihrt wird — Hausaufgaben vereinbart
werden, mit denen die Teilnehmerinnen das in den Sitzungen Erarbeitete im Alltag einiiben

und trainieren konnten. Somit wurden Verhaltensdnderungen gut gefordert.

Die GruppengrdBe von fiinf bis sechs Teilnehmerinnen zeigte sich als optimal fiir den Erfah-
rungsaustausch untereinander und die Erarbeitung der verschiedenen Themen in der Gruppe.
Bei dieser Gruppengrof3e stand ausreichend Zeit fiir individuelle Belange jeder Teilnehmerin
zur Verfligung. Durch die personelle Besetzung bei der Programmdurchfiihrung mit zwei
Gruppenleiterinnen war eine Aufteilung der Gruppe und somit ein intensiveres individuelles
Arbeiten moglich. So konnten Einzelinterventionen (z.B. die Spiegelexposition) in der
Gruppe durchgefiihrt werden und Erndhrungsprotokolle und individuelle Problemsituationen

eingehender bearbeitet werden.

Inhaltlich erwies es sich wie auch schon bei dem priméren Priventionsprogramm (Dannig-
keit & Koster, 2000; Dannigkeit, Koster & Tuschen-Caffier, 2002; Kdster, Dannigkeit &
Tuschen-Caffier, 2001) als giinstig mit dem Themenkomplex ,,Schonheitsideal® zu
beginnen. Dieses durch die Medien sehr priasente Thema bietet einen guten Einstieg in die
Programminhalte. Durch den Aufbau des Vertrauensverhiltnisses bei diesem generellen
soziokulturellen Thema wurde der Ubergang zu persénlicheren Themen und individuellen
Interventionen erleichtert. Bei der Evaluation der Programmausfiihrung mit Hilfe der Pilot-
studie waren sowohl von den Programmteilnehmerinnen als auch von den Programm-
leiterinnen die kognitiven Interventionen zum Schonheitsideal als zu ausfiihrlich beurteilt
worden. Eine redundante Ubung wurde aus diesem Programmbaustein in der Hauptstudie
herausgenommen und die Vermittlung und Erarbeitung des Entstehungs- und Aufrecht-
erhaltungsmodell von Essstorungen wurde in die zweite Sitzung vorgezogen. So ergab sich
in der Hauptstudie eine konzentriertere Beschéftigung mit dem Thema ,,Schonheitsideal*
und das umfassende Verstindnis fiir Risikofaktoren und Auswirkungen von Essstorungen

konnte schon zu Anfang des Programms besser gefordert werden.
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Beim zweiten Programmbaustein setzten sich die Teilnehmerinnen sehr intensiv mit Vor-
gaben zu einem gesunden Essverhalten auseinander und wurden angeleitet, Erndhrungs-
protokolle zu schreiben. Beim Ausfiillen zeigten alle Teilnehmerinnen eine gute
Compliance. Sie bewerteten das Protokollschreiben zwar hédufig als anstrengend, aber insge-
samt als gewinnbringend. Bei der Auswertung der Protokolle konnten positive Verdnde-
rungen des Essverhaltens im Verlauf des Praventionsprogramms festgestellt werden. Im
Gegensatz zur Pilotstudie wurde bei der Hauptstudie fiir die Vermittlung von Informationen
zum gesunden Essverhalten keine externe Erndhrungsberaterin mit einbezogen; vielmehr
wurde der Programmbaustein in alleiniger Verantwortung der Programmleiterinnen durch-
gefiihrt. Diese Verdnderung wird als positiv beurteilt, da die Teilnehmerinnen sich im

Vergleich zur Pilotstudie mehr 6ffneten und eine stiarkere Partizipation zeigten.

Die Spiegelexpositionen beim dritten Programmbaustein waren fiir die Teilnehmerinnen
zunichst mit hoher Uberwindung verbunden. Es gelang aber mit allen Teilnehmerinnen
durch den vorherigen Aufbau eines guten Vertrauensverhiltnisses, diese Ubungen durchzu-
fiihren. Die Beobachtungen bei diesen Ubungen sowie die Ergebnisse in den Evaluations-
kriterien bestitigen, dass mit diesen Spiegelkonfrontationen kdrperbezogene Kognitionen

und das Selbstwertgefiihl verbessert werden konnten.

Am hochsten wurde der personliche Gewinn von den Teilnehmerinnen fiir den vierten
Programmbaustein ,,Problemlésen* eingestuft. Anhand von spezifischen individuellen
Situationen konnten die Programmteilnehmerinnen alternative Verhaltensstrategien im
Umgang mit essens- und figurbezogenen Problemsituationen einiiben und trainieren. Fiir die
Teilnehmerinnen waren diese Ubungen mit starker emotionaler Beteiligung verbunden.
Auch hier erlebten die Midchen und jungen Frauen die Gruppenatmosphére und Riickmel-
dungen durch die anderen als vertrauensvoll und hilfreich. Die Teilnahme an diesem
Programmbaustein scheint bei Betrachtung der quantitativen und qualitativen Befunde die
Selbstwirksamkeitserwartung im Hinblick auf Problemlése- und Kommunikations-

fahigkeiten gesteigert zu haben.
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6.4
Einordnung der Befunde in den Forschungsstand

In Kapitel 1.3.2 wurden bisher verdffentlichte Studien zur Evaluation von Priventions-
programmen vorgestellt. Zum Zeitpunkt des Beginns der vorliegenden Studie lagen nur sehr
wenige Veroffentlichungen zur indizierten Prdvention von Essstorungen vor (Latzer &
Shatz, 1999; Piran 1999a und 1999b). Beide Studien beinhalteten keine systematische Eva-
luation. Die wissenschaftliche Evaluation des neu entwickelten Programms zur indizierten
Pravention von Essstérungen mit standardisierten Evaluationsinstrumenten, einem Warte-
kontrollgruppen-Design und einem Follow-up nach sechs Monaten stellt somit ein Novum

dar.

Anders als bei den oben genannten Programmen erfolgte die Rekrutierung der Teilnehme-
rinnen nicht aus einer bestehenden Population heraus (Ballettschule, Kibbutz), sondern {iber
die freiwillige Meldung von Interessierten nach 6ffentlicher Information iiber das Angebot
des Praventionsprogramms. Von Vorteil bei diesem Vorgehen — im Gegensatz zu einer
durch Studienleiter festgelegten Zuteilung zu einem Praventionsprogramm — ist, dass von
einer hoheren Motivation der Teilnehmerinnen ausgegangen werden kann. Die Selektion der
Teilnehmerinnen wurde dhnlich wie bei den bereits verdffentlichten Studien {iber struktu-
rierte klinische Interviews durchgefiihrt. Da bisher keine allgemeingiiltigen Kriterien fiir die
Definition einer Risikogruppe fiir Essstorungen existieren, ist das klinische Urteil mit Hilfe
der strukturierten Interviews als das Mittel der Wahl zu beurteilen. Wie bei den bisherigen
Studien konnten bei der vorliegenden Studie damit Risikoverhaltensweisen und -einstel-
lungen festgestellt und das Vorliegen einer behandlungsbediirftigen Essstorung oder anderen

psychischen Stérung ausgeschlossen werden.

Im Gegensatz zu den bisherigen Studien wurde bei dem vorliegenden Praventionsprogramm
die Intervention in der Gruppe anhand eines Manuals durchgefiihrt. Bei den Programmen
von Latzer & Shatz (1999) und Piran (1999a; 1999b) wurden eher individuelle Inter-
ventionen durchgefiihrt, es gab keine exakt festgelegte Programmabfolge bzw. -inhalte.
Auch wurden die festgestellten Verdnderungen nicht mithilfe einer Kontrollgruppe iiber-

priift. Die vorliegende Studie bietet hier den Vorteil, dass Verdnderungen in der Experi-
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mentalgruppe deutlich auf die Teilnahme an dem standardisierten Praventionsprogramm

zurickzufuhren sind.

Beziiglich der Ergebnisse reiht sich die Studie in bisherige Forschungsergebnisse zu Priven-
tionsprogrammen der dritten Generation (Stice & Shaw, 2004, siche Kap. 1.3.2.1) ein. Diese
Programme orientieren sich — wie das vorliegende indizierte Praventionsprogramm — inhalt-
lich an nachgewiesenen Risikofaktoren bei der Entstehung von Essstorungen und haben
einen interaktiven Ansatz. Wie bei den Studien, die Stice & Shaw (2004) dieser Generation
zugeordnet haben, konnte bei dieser Studie nicht nur ein Wissenszuwachs verzeichnet
werden - wie bei den meisten Programmen der ersten und zweiten Generation -, sondern
auch eine positive Verdnderung von essstorungsrelevanten Verhaltensweisen und Einstel-
lungen. Insbesondere gab es keinen Anhalt fiir kontraproduktive Effekte, wie sie bei den
Studien von Carter, Stewart, Dunn & Fairburn (1997) und Mann et al. (1997) festgestellt
wurden. Es bestdtigt sich somit, dass Priventionsprogramme, die ein interaktives und kogni-
tiv-behaviorales Format haben, zu besseren Interventionseffekten fithren und so die Aus-

bildung einer manifesten Essstorung verhindert werden kann.
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7
Fazit und Ausblick

Ziel der Studie war es, ein indiziertes Priventionsprogramm, das der Ausweitung einer
bereits bestehenden subklinischen Essstorungssymptomatik bei Madchen und jungen Frauen
entgegen wirkt, zu entwickeln und zu evaluieren. Die Studie folgte den von Mittag und
Jerusalem (1997) spezifizierten Evaluationsaufgaben fiir gesundheitspsychologische Inter-
ventionsprogramme. So unterteilt sich die Studie in drei Phasen: Evaluation der Programm-
konzeption, Evaluation der Programmdurchfiihrung (Pilotstudie) und Evaluation der

Programmwirksamkeit (Hauptstudie).

In der ersten Phase, der Evaluation der Programmkonzeption, erfolgte die Problem-
bestimmung und die Feststellung des Programmbedarfs anhand der Betrachtung und
Zusammenfassung des derzeitigen Forschungstands zu Essstorungen und ihrer Pravention.
Deutlich wurde hierbei, dass subklinische Formen von Essstorungen immer hdufiger und
frither auftreten und bei diagnostizierten Essstorungen die Therapieerfolge eher begrenzt
sind. Somit war die Entwicklung eines indizierten Praventionsprogramms, das der Auswei-
tung der Symptomatik entgegenwirkt, sinnvoll. Bei der Durchfiihrung der Studie wurden
Forderungen bzw. Empfehlungen beriicksichtigt, die von verschiedenen Autoren (Austin,
2000; Franko & Orosan-Weine, 1998; Levine & Piran, 2001; Pearson et al., 2002) nach der
Durchsicht von bisherigen Studien zur Pravention von Essstorungen aufgestellt wurden. Die
Studie entspricht weitestgehend diesen Forderungen. Bei der Konzeption des Préventions-
programms wurde eine inhaltliche Orientierung am aktuellen Stand der empirischen Risiko-
forschung zu Essstorungen realisiert. Es wurde ein interaktives, kognitiv-behaviorales
Format festgelegt, das bei vorherigen Studien im Gegensatz zu fritheren eher didaktischen
und psychoedukativen Formaten zu besseren Interventionseffekten gefiihrt hatte. Bei der
Evaluation wurde der Forderung nach einer moglichst stringenten methodischen Vorge-
hensweise entsprochen. Mit standardisierten Evaluationsinstrumenten, einem Wartekontroll-
gruppen-Design mit der randomisierten Zuteilung der Probandinnen zu den Untersuchungs-
gruppen, einer Follow-up- Erhebung nach sechs Monaten und der Standardisierung des
Priaventionsprogramms in Manualform konnte ein klare methodische Fundierung erreicht

werden.
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Im Rahmen einer Pilotstudie wurde die Programmdurchfithrung an einer kleinen Stichprobe
evaluiert (Phase II). Es wurde festgestellt, dass die Programmdurchfiihrung weitestgehend
mit der Konzeption und den Zielen des Programms {ibereinstimmte. Basierend auf den
Riickmeldungen der Programmteilnehmerinnen und den Erfahrungen der Programmleite-
rinnen wurden einige Verdnderungen an Programmablauf und -durchfiihrung zur Opti-
mierung der Programmausfiihrung vorgenommen. Die Ergebnisse der Pilotstudie wiesen in
die Richtung, dass mit dem Programm die intendierte Zielgruppe gut erreicht werden konnte.
Es gelang, bestehende risikobehaftete Einstellungs- und Verhaltensmafle mit dem Programm
positiv zu beeinflussen, so dass die Programmleistung als gut beurteilt wurde und die
notwendigen Voraussetzungen zur anschlieBenden Evaluation der Programmwirkung

gegeben waren.

In Phase III wurde das indizierte Praventionsprogramm an einer vergroBerten Stichprobe von
Midchen und jungen Frauen mit dem Ziel der Bewertung der Programmwirkung evaluiert.
Wihrend beim Post-Messzeitpunkt direkt nach Beendigung des Praventionsprogramms die
Hypothesen nur bei einigen Skalen oder in der Tendenz bestétigt werden konnten, zeigten
sich im Langzeitverlauf eindeutige Verbesserungen im Essverhalten und in den Einstel-
lungen zu Gewicht und Figur, im allgemeinen und korperlichen Selbstwertgefiihl und im
Wissen tiiber Essstorungen und iiber gesunde Erndhrung. Insgesamt ist es also gelungen,
sechs Monate nach der Teilnahme am Programm die Ausbildung einer manifesten Esssto-
rung zu verhindern und die Teilnehmerinnen insgesamt in threm Wohlbefinden zu stabili-

sieren und personliche Ressourcen zu fordern.

Auf der Basis der gefundenen Programmwirkung des Priaventionsprogramms wire es denk-
bar, das Programm weiter zu evaluieren. Hierbei konnten methodische Schwéchen, die die
Studie aufgrund ihrer organisatorischen Beschrinkungen aufweist, berilicksichtigt und
verbessert werden. So sollte bei einer erneuten Evaluation auch zum Follow-up-Messzeit-
punkt eine Kontrollgruppe zur Verfiigung stehen, damit die gefundenen Effekte eindeutiger
auf die Teilnahme am Praventionsprogramm zuriickzufiihren wéren bzw. Storfaktoren weiter
ausgeschlossen werden. Unter Beriicksichtigung der sehr langfristigen Entwicklungszeiten

von Essstorungen wiren weitere Follow-up-Erhebungen nach langeren Zeitraumen sinnvoll,
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um eventuell auch den Bedarf an Auffrischungstrainings festzustellen. Insgesamt wére eine
weitere VergroBerung der Stichprobe wiinschenswert. So kdnnten die aufgestellten Hypo-
thesen getrennt nach Altersbereichen {iberpriift werden. Sinnvoll wire auch eine, wie von
Franko und Orosan-Weine (1998) vorgeschlagene, systematische Variation von Programm-
komponenten zur differenzierten Uberpriifung ihrer Wirksamkeit. Zur Erreichung einer
groferen Stichprobe wire ein Screening an einer gro3en Gruppe von jugendlichen Maddchen
und jungen Frauen (z.B. an Schulen) und das darauf folgende Angebot der Teilnahme am
Praventionsprogramm fiir besonders risikobehaftete Gruppen denkbar. Auch konnte eine
Ausweitung des Priaventionsprogramms flir médnnliche Teilnehmer mdglich sein. Bei den
Evaluationskriterien wire eine systematische, quantifizierbare Auswertung der Erndhrungs-

protokolle zusétzlich hilfreich, um Verhaltensmalle zu erheben.

Mit der vorliegenden Studie konnte der Bedarf an praventiven Maflnahmen fiir Essstorungen
festgestellt werden und die Evaluation zeigte die positive Wirkung des Priventions-
programms bei der Verhinderung der Entwicklung von subklinischen zu vollausgepréigten
Essstorungen, die bisher nur schwierig und hdufig sehr kostenintensiv zu behandeln sind. So
wird die Maxime ,,Vorbeugen ist besser als Heilen* (siche Rohrle, 1999) in ihren verschie-
denen Facetten bestitigt. Eine Verzahnung von priméren, selektiven und indizierten Priven-
tionsprogrammen fiir Essstorungen wére wiinschenswert, um Chronifizierungen von Esssto-
rungen und komorbide Folgeerkrankungen zu verhindern. Wichtig fiir Méddchen und junge
Frauen mit ersten Anzeichen von Essstorungen sind kontinuierliche Ansprachemoglich-
keiten. Das indizierte Priventionsprogramm stellt dafiir bei Einbettung in ein vernetztes
Gesundheitssystem mit dem Primérziel der Gesundheits- und Ressourcenforderung einen
wichtigen Baustein dar. Daher ist auf die Verbreitung und Anwendung des Programms in
psychotherapeutischen Praxen und Ambulanzen, Beratungsstellen, Jugendhilfeeinrichtungen

und Schulen zu hoffen.
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Anhang 1A: Infoflyer /-plakat fiir Schulen, Vereine, Praxen und Beratungsstellen

ick, ZU oy;

"
.

SLI0h fihie mich zu dick wnd bin mit mie wnd meinem Kdrper aicht zufdeden) Tch hitte
gama eine Travmfigor! Toh mache mir vied zu wele Gedanken wms Essent Mach jeder
neven Digt, die ich probiare, bin jich Aintecher fustoert, well es nicht gekiaoot hat

wnd werde noch unrufiedener mit meiner Figurt ™

Die Christoph-Dornier-3kiftung | Universicdt Siegen bietet Madchen (ab 12 Jahren)
und jungen Frauen aus dem Siegener Raum  die  Méglichkeit, an  einem
Gruppenprogramm  (alkersgemafe  Gruppen)  teilzunehmen, bei dem  solche
Schwierigkeiten besprochen werden kénnen. Gemeinsam wird erarbeitet werden,
was es heift, sich gesund zu erndhren und wie die Zufriedenbeit mit dem eigensn
Korper gesteigert  werden  kann, Es  werden Anregungen  gegeben, neue

Werhalkensformen zu erproben,

Das Programm isk Bestandteil eines grdfferen Forschungsprojekks der Universik 3k
Siegen unker der Leitung won Prof, Dr. Brunna Tuschen-Caffier, Die Teilnahme an

derm Prograrmm isk kostenlos, Inkeressierte kinnen sich melden bei:

Dipl.-Psych. Grit Koster

Christoph-Dar nigr-5tiftung For Klinische Psychologie |
Psychotherapedtische Ambulanz der Universitat Siegen
St.-Johann Sk, 18

57065 Siegen

Tel: 0271-7404939

E-mail: siegeni@christoph-dornier-stiftung. de
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Anhang 1B: Infobrief an die verschiedenen Einrichtungen

Siegem, den

Priventive Cruppen fiir Fadchen imd Frauen mit Ezzproblemen

Sehr zeehrte Damen und Herren,

die Psychotherapentische Ambulanz der Unorersitit Siegen [ Chrstoph-Domuer-Stiftung
bietet BMladchen (ab 12 Jahren) und pangen Franen ans dem Sie gener Eaum die Moghchkeit an
aivem  privertiven OCmippenprogramun  tellmimmelimen Bei diesam Progranum  sollen
Sehvaerigkeiten im Umgang mit Essen und Unmofriedenheiten mit dem eigenen Eérper
besprochen werden. Cemeinsam mit den Teilnelmmeriimen wollen wir eratbeiten, was es
heilit, sich gesmd =1 emihren und wie die Zufnedenheit mut dem eigenen Kdrper gesteigert
werden kann. Es werden Anregungen gegeben, neue Verhaltensfoomen ansmaprobieren.

Das Progranmn 15t Bestandtell eines grélieren Forschangsprojekts der Tniverstat Siegen unter
Leitung wvon Frof. Dy Branna TuschenCaffler.

Anbel sends ich Thnen Infrematicnsblatter und mbckte Sie bitten, disse m [her Enmicliung
asmlegen bz, mfmihingen. Vielen Dank fir lee Malulfe!

it feundlichen Grillien

DipL-Prych. Grit Koster
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Kreisgebiet. (SK)

Anke M. findet sich viel zu
mollig. Sie meint, ihr
Bauch sei zu dick und
auch an den Oberschen-
keln seien einige Pfund zu
viel. Sie geht ins Fitness-
studio, um dort auf ihre
Traumfigur hin zu trainie-
ren. Andere diverse Aero-
bic-Kurse sind schon fehl
geschlagen, und ins
Schwimmbad traut sie sich
gar nicht mehr.

Mehrere Didten standen be-
reits auf dem Essensplan,
Leider auch hier kein Erfolg,
Hiufig ist sie so frustriert,
dass sie die Kontrolle verliert
und versucht, ihre schlechte
Laune mit Schokolade zu
verbessern. SiiRigkeiten sind
fiir sie Problemléser.

Mit solchen und #hnlichen
Problemen werden Mid-
chen und jungen Frauen
tn’cht langer allein gelassen.

Die Psychotherapeutische

Ambulanz der Universitét Sie-
gen/Christoph-Dornier-Stif-
tung fiir Klinische Psychologie
bietet neben ihren Therapie-
angeboten seit Mai das Grup-
penprogramm ,Zu dick, zu
diinn?“ an. Bei diesem Pro-
gramm arbeiten die Diplom-
Psychologinnen Grit Késter
und Nora Dannigkeit zusam-
men mit den Teilnehmerin-
nen an deren Essverhalten.
Das verbreitete Schonheits-
und Schlankheitsideal wird
kritisch unter die Lupe ge-
nommen. Das Programm bie-
tet die Moglichkeit iiber
Schwierigkeiten mit dem Es-
sen und dem Gewicht zu
sprechen und diese anzuge-
hen. Gemeinsam wird erar-
beitet, was es heift, sich ge-
sund zu ernéhren und wie die
Zufriedenheit mit dem eige-
nen Kérper gesteigert werden
kann.

Das Programm, dass seit An-
fang Mai lauft, ist bisher sehr
positiv von den Teilnehme-

Uni bietet Hilfe bei Ess-
und Figurproblemen

rinnen aufgenommen wor-
den.

Fiir weitere Gruppen, die im
September beginnen, wer-
den nun wieder Médchen
und junge Frauen gesucht,
die Probleme mit dem Essen
und der Figur aufweisen.
Das Programm ist Bestand-
teil eines gréReren For-
schungsprojekt der Univer-
sitdt Siegen unter der Lei-
tung von Prof. Dr. Brunna
Tuschen-Caffier.

Die Teilnahme an den Grup-
pen ist - bis auf einen gerin-
gen Unkostenbeitrag — kos-
tenfrei.

Interessierte Médchen (ab
12 Jahren) und junge Frauen
kénnen sich melden bei:
Dipl.-Psych. Grit Koster —
Psychotherapeutische Am-
bulanz der Universitdt Sie-
gen/Christoph-Dornier-Stif-
tung, St.-Johann Str. 18 in
Siegen, @& 0271/7404939 —
E-mail: siegen@christoph-
dornier-stiftung.de.

Siegerland Kurier 30.06.2002

— s

Hilfe bei Ess- una Flgurproblemen

Gruppeng ‘ogramm der

oS I BT D]

Siegen. (SK) Friederike M. fin«: \Frauen

det sich zu-mwollif: thr Bauch'
sei.zu dick, und auch an den
Oberschenkeln seien einige
Pfunde zu viel. Sie geht ins
Fitness-Studio, um auf ihre
Traumfigur hin zu trainieren.
Diverse Aerobic-Kurse - sind
schon fehl geschlagen, und
ins’ Schwimmbad traut sie
sich iiberhaupt nicht mehr,
Mehrere Didten standen be-
reits auf dem Essensplan. Lei-
der auch hier kein Erfolg.
Héufig ist sie so frustriert,
dass sie die Kontrolle verliert
und versucht, ihre schlechte
Laune mit Schokolade zu ver-
bessern. Fiir Médchen. und

lichen - i
Psychntherapeunsche Ambu-
lanz der Universitdt Siegen/
Christoph-Dornier-Stiftung

fiir Kiinische Psychologie ne-
ben ihrem Therapieangebot
seit Mai das Gruppenpro-
gramm ,Zu dick, zu dinn?“

.
‘Bei diesem Gruppenpro-

gramm arbeiten die Diplom-
Psychologinnen Grit - Kster
und Nora Dannigkeit zusam-
men mit den Teilnehmerin-
nen an deren Essverhalten.
Das verbreitete Schinheits-
und- Schlankheitsideal wird

‘kritisch unter die Lupe ge-

bensfreude, Willen eines grﬁBeren Forschungs-
und beruﬂ;chenErf&?g; 0 wie  projekts de; Universitit Sie-
es die Medien vermitteln”, so gen unter der Leitung von
Grit Koster. Gemeinsam wird Professor D Brunna
erarbeitet, was es heilt, sich Tuschen-Caffier. Die Teilnah-
gesund zu erndhren und wie me an den Gruppen ist - bis
die Zufriedenheit mit dem ei- auf einen geringen Unkosten-
genen Kérper gesteigert wer- beitrag — kostenfrei. Midchen
den kann. ab zwolf Jahren und junge
Das Programm, das seit An- Frauen kénnen sich melden
fang Mai lduft, ist bisher sehr bei: Grit Koster, Psychothera-
positiv von den Teilnehme- peutische Ambulanz der Uni-
rinnen aufgenommen wor- versitdit  Siegen/Christoph-
den. Fiir weitere Gruppen Dornier-Stiftung, St.-Johann-
werden nun wieder Médchen Strafle 18, 57068 Siegen, ®
und junge Frauen gesucht, die  0271/7404939, siegen@christ-
Probleme mit dem Essen und. oph-dornier-stiftung.de.

Sauerland-Kurier 06.10.2002



164

Anhang 1 Materialien Rekrutierung, Erst-und Zweitgesprach, KV

Siegener Rundschau

Amtliches Mitteilungsblatt fir die Stadt S

‘Di_é..E_r_niihr_ungspyramidc_

Die Dipl.-Psychologinnen Grit Késter und Nora Dannigkeit leiten die Kurse im Lyz..

(WR-Bild: Bri

gitte WambsganB)

Psychotherapeutische Ambulanz bietet Programm fur M&dchen und junge Frauen an

Zu dick - zu diinn? Kurs hilft
und Figurproblemen

bei Ess-

Siegen. Tina, Sabrina und Ni-
cole (Vornamen geéndert) ha-
ben eines gemeinsam: Sie fith-
len sich zu dick. Ein Kurs der
Psychotherapeutischen Am-
bulanz der Uni Siegen, Chris-
toph-Dornier-Stiftung fir Kli-
nische Psychologie, will ihnen
helfen, ihre Ess- und Figur-
probleme zu bekampfen.

Vor den Teilnehmerinnen
liegen Zeichnungen auf dem
Boden. ,50 sehen wir uns
selbst”, sagt Sabrina. Was ihr
nicht gefillt, hat sie stark be-
tont - Bauch, Hifte, Ober-
schenkel. ,Ich fithle mich
nicht wohl - ich mag gar nicht
in den Spiegel sehen.” Sie hat
auch schon mehrere Diiten
hinter sich - vergeblich. Sport
macht sie nicht - aus Angst,

dass andere tiber ihre Figur las-
tern. Wie Sabrina geht es vie-
len Kursteilnehmerinnen.

Hilfe bietet ihnen die Ambu-
lanz im dritten Stock des Lyz in
der St. Johann-Straf3e. Das Pro-
gramm ,Zu dick, zu dinn”?
gehort zu einem Forschungs-
projekt von Prof. Dr. Brunna
Tuschen-Caffier. Zwei Dip-
lom-Psychologinnen, Grit
Koster und Nora Dannigkeit,
leiten die Gruppen. Beide wer-
den das Ergebnis fiir ihre Dok-
torarbeiten auswerten: ,Dazu
machen wir mit den Teilneh-
merinnen eine Vorher- und
Nachher-Befragung.”

Zehn Sitzungen zu je einein-
halb. Stunden bietet die Psy-
chotherapeutische Ambulanz
an. Eines ist von vornherein
Klar: Ziel des Kurses ist nicht

Westfilische Rundschau 03.10..2002

das ,Abspecken”. Nora Dan-
nigkeit: ,Es geht eher darum,
die Zufriedenheit mit der eige-
nen Figur zu starken.” Das Pro-
gramm beinhaltet vier Bau-
steine: Schonheitsideal in Zeit-
schriften und Fernsehen, Er-
nahrung, Korperbild und
Umgang mit Stress.

,Aber dann kommt
der HeiBhunger

Den jungen Frauen, die be-
reits fiinf Sitzungen hinter sich
haben, ist schon vieles klar ge-
worden. ,Dick war ich nie”,
meint Nicole: ,Aber kraftiger
als die Models schon.” Inzwi-
schen ist sie sich bewusst, dass
manche Menschen eben

schneller Pfunde ,ansetzen”
als andere.

Die Gruppenmitglieder ha-
ben gelernt, wie eine ausgewo-
gene Erndhrung aussieht: We-
nig Fett, wenig Stufligkeiten,
dafiir Kohlehydrydrate sowie
viel Obst und Gemiise.

Frither hat Tina - aus Angst,
zuzunehmen - das Essen redu-
ziert: ,Aber dann kam der
HeifBhunger.” Jetzt weifl sie,
dass es sinnvoller ist, sich aus-
gewogen zu erndhren. Im Lyz
lernen die Madchen und jun-
gen Frauen auch, Stress nicht
mit Essen zu bekdmpfen.

Im Januar beginnen neue
Kurse fiir Mddchen ab 12 Jahre
und junge Frauen. Zu bezah-
len ist lediglich ein Kkleiner
Kostenbeitrag.

0 Anmeldung: 0271/7404939
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Anhang 1D: Einverstindniserklirung fiir Teilnahme an Studie

Information

Zu den Aufgaben und Fielen der Christoph-Dornier-Stiftung und  der psycho-
therapewtizchen &mbulanz der Universitdt Siegen gehdrt ez, die Urzachen und
Entstehungshedingungen paychischer Probleme bei Kindern, Jugendlichen und
Erweachzenen zu erforschen. Mur wwenn wir mehr (ber die genauen Bedingungen und
Wirk groizen wizzen, izt es maglich, diesze noch gezieter zu erfazzen und individuell in
der Behandlung der einzelinen Klienten zu nutzen und zu bericksichtigen.

Um diese Ziele zu versvirklichen, sind wwir auf Ihre Mitarbett angewieszen. Das heilst,
wi bitten Sie um lhre Zustimmung, einen Teil der won uns erhobenen Daten auch zu
Farschungzmwecken und in der Lehre zu verwenden. Flr =ie hat das den “Vorteil,
dasz wir die Kosten flr das Gruppenprogramm fir Madchen und junge Frauen mit
Ezzproblemen durch Forschungzmittel abdecken kénnen.

Alle Daten werden selbstverstandlich nur in anonymisierter Form flr Forschungs-
fragen verwendet. Rlckschilzse auf einzelne Perzonen sind nicht moglich.

Dennoch bedarf diez |hrer auzdricklichen Zustimmung. Wir méchten Sie dakher
hitten, die untenstehende Einverstindnizerkldrung auszufilen und zu  unter-
schreiben.

Vielen Dank.

Erklarung

Ich habe die oben stehenden Informationen sorgfiftiq gelesen und erklre mich
damit einverstanden, dazs die erhobenen Daten filr das Forschungsprojekt in
anony misierter Form zu Forschungszwecken verwendet werden. Weiterhin gebe ich
mein Einwersténdniz, dass die Theraspiesitzungen auf Video aufgezeichnet und
supervidiert werden.

War und Zuname des Teilnehmers War- und Zuname eines Elernteils (bei
Minderjihrigheit)

Ort, Datum Urterschrift
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Anhang 1E: Infoblatt nach Teilnahme am Erstgesprich

Psychotherapewtische Ambulanz der Universitat I.' Siegen

Christoph-Domier-Stiftung fiir Kinische Psychologie ,

St.-Joharn-3tr. 18

D-57068 Biegen

Tel: 0271/740-4939

Fax 740-4240

E-Mail: siegen@ christoph- dornier-stiftung, de

Zu dick, zu diinn?

i ay *

Ein Forschungsprojekt der
Universitat Siegen und der
Christoph-Dornier-Stiftung

Die  Chrstoph-Donuer-Stiftang und  die Psychotherapeutische
Ambulanz der Universitit Siegen unter Lethang wom Fran Prof Dr.
Bromna Tuschen-Caffier und Fram Dr. Eathrnin Eftting bietet ein
Pmjekt fir Midchen (ab 12 Jahre) und pnge Franen mit Figu- und
Essproblemen an Sie haben die Méglichkeit, m eimem Gruppen-
progravom tellminehrmen.

Diesas Angebot findet im Fahmen aines gréfieren Forsclungsprojekts
statt. Ziel dieses Projekts ist die genae Erforsclung der Entstelmng
problematischen  Essverhaltens  sowie  die  Uhberprifime  der
Wiksamkeit emmmelner Behandhingsmethoden. Hiether soll das
Behandhingskonzapt anf die individuellen Bedivfhisse der Midchen
und jungen Frauen abgestoumt werden. Mit dem Groppenprogranum
wird eine hihere Akzmeptanz des Eérpers sowie ein gesimderes
Emiloungsverhalten angestrebt. Werschiedene Pmogranumbansteins
sind hieren entwickelt worden:

+  Beschiftizung mit dem eizenen und gesellschaftlich vorgegebenen
Schionheitsideal

*  Ertischer Umzang mit den Medien

+  Informationsvermitthing mom Thema | Sesmde Emahmang™

+  Pmblemlésetranung

+ Tungen swr Steizermz des allzemeinen und  kérperlichen
Selbsturartzefithls

Hach dem Erstgespriach und diagnostischen Iterview, das 5ie bereits
bel uns gefibut haben, mécden wir Thnen folsendes Vorzahen
vorschlagen: Wemm wir davon dbermeugt sind, dass 512 von der
Teilnalune an dem Grmppenpmzramm profitieren kimmen, werden wir
S8 telefonmisch  komtaltierem wund  Sie =1 eimem  mareiten
DHagnostiktentin emnladen. Bel diesem Termin werden wir ein
weiteres diagneostischen Iterviewr mit Thnen fihwen sowde Thnen

einige Fragebogen mitgeben.

Die Gmppen werden altersgemill afzeteilt und bestehen ans jeweils
6-2 Teilnehmermnen. Geplant sind wichertliche Treffen 4 %0
Mimten. Insgesamt werden 10 Tenwine statfinden. Begleitend
werden Informationsabende fir Elerm angeboten.

Far weitere Fragen oder Saskimfte stehen war Ihien jederzeit geme
=y Verfiigung.
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Anhang 1 F: Teilnahmeregeln

Vereinbarungen fiir die Teilnahme am Gruppenprogramm

Regplmiliige Teilnahnue:

Hauzaufgaben:

Vertrauhchleit !
Schweigepilicht:

Fiir Deinen perstnlichen Exfolz und den Erfolg der Grappe 15t a5 seln
wichtiz, dass D mu jeder Sitmimg komunst, so dass [ keinen
Bastein in dem Programmn werpasst. Hur so kimd Ile euch bei
verschisdenen  Thungen, die  wir  wilwend des  Programmms
durchfithren werden, gegenseitiz helfen und unterstittzen und von
dem Programmm marimal profitieren. Falls T warklich einmal mckd
@1 einer Gmppensitmmg kommen kannst, saz bitte recldmediz
ninderiens einen Tag vor der Sitming b,

e Gmppenleitermen verpfhchten sich, die Sitmingen mumer
pinktlich =  werembarten Zed =1 beginnen. Auch  die
Teilrelmerinnen sollten also rmumer pinktlich da sein. Falls Du
enral micht pikthich da sein kannst, méckten wir Dich bitten, anch
rechizenig i voraus Bescheid =1 zeben.

Am Ende der Sitmimgen werden die  Gmippenleitermmen
GHasamtraben™ migeben. Dies sind Aufraben, die Dir im Eahmen
des Progranums weiter helfen sollen. Auch wenn es mal listiz sein
sollte, méchten wir Dich bitten, diese nwmer = erledizen, damt T
méglichst gut von dem Progranmm pofitierst.

In der Gruppe werden wahrscheinlich auch Themen angeschniten,
die sehr persénlich sind. Vielen ward es erst mal sclraer fallen, iber
solche Themen =i reden. Hiethel 15t es besonders wichtiz, dass Thr
euch daranf” verlassen kémmt, dass das, was in der Gruppe gesagt
wird, i der Gruppe bletbt und mckt nach aaflen zetragen wird. Das
hetlit, dass Dm aufierhalbh der Gruppe natinlich itber Deine
persdnlichen Exfsthrnimgen mit dem Programom sprechen darfst, dass
[n aber mumer die Privatsphive der anderen Teilnelunermmnen
wahren noasst und nicht deren persénlichen Dinge erzihlen und deren

Hamen nenmen darfst.

Slegen, den

Hiermit eddare ich mich mit den ohen siehenden Verminharungen fiir die Teinahme am
Gruppenprogramm einverstands n

Tnterschrift
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Kognitive Vorbereitung

BegriiBung der Teilnehmerin

Erklarung, dass zur Vorbereitung auf das Programm dieser Termin mit jeder Teil-
nehmerin einzeln stattfindet, um Riickmeldung zur Diagnostik zu geben, die personliche
Entstehungsgeschichte der Probleme mit dem Essen und der Figur zu erarbeiten und

Fragen der Teilnehmerin, die sie vor Teilnahme an dem Programm hat, zu beantworten

Ruckmeldung zur Diagnostik

Riickmeldung zu den durchgefiihrten diagnostischen Interviews und den ausgefiillten
Fragebogen

o Beispiel einer Riickmeldung:

= ,,Bei dem Interview zum Essverhalten hast du erhohte Werte v.a. bei den
Fragen zur ,Besorgnis um Figur’ (Wunsch abzunehmen, Unzufriedenheit mit
Gewicht und Figur, Unbehagen beim Betrachten des Korpers und
Entkleiden). So beschreibst du z.B., dass Du manchmal das Gefiihl hast, zu
dick zu sein und du dir einen flachen Bauch wiinschst.

= ,,Bei dem allgemeinen Interview zu psychischen Problemen, das wir beim
zweiten Termin durchgefiihrt haben, war alles unauffillig; es gibt bei Dir
keine schwerwiegenden Probleme mit Angsten, Stimmungsschwankungen
o.d."

= ,,Bei dem Wissensfragebogen konnte man sehen, dass bei Dir schon einiges
an Wissen vorhanden ist. Man sieht, dass du dich mit dem Thema schon viel
beschdftigt hast, dass aber auch noch einige Unklarheiten bestehen. *

= ,,Die anderen Fragebogen, die Du ausgefiillt hast, bestdtigen unseren
Eindruck aus den Interviews. Dein Selbstwertgefiihl ist z.B. in Bezug auf dein

Aussehen schwdcher.*

= ,,Bei den anderen Teilnehmerinnen sehen die Ergebnisse dhnlich aus, so dass

es vieles geben wird, woriiber ihr euch austauschen konnt. *
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Erarbeitung des Entstehungsmodells

= ,,Ich mochte mir nun gemeinsam mit dir ansehen, wie bei Dir die Probleme mit dem
Essen bzw. die Unzufriedenheit mit der Figur entstanden sind. Man unterscheidet dabei
generell zwischen lebensgeschichtlichen Faktoren und unmittelbaren Auslosern, d.h.
eher aktuellen Stresssituationen. Was meinst Du, wie es bei Dir zu den Problemen mit
dem Essen bzw. der Unzufriedenheit mit Deiner Figur gekommen ist? “

e Sammlung der verschiedenen lebensgeschichtlichen Faktoren und auslosenden

Situationen in Stichpunkten auf einem Blatt Papier

Erarbeitung des Aufrechterhaltungsmodells

= ,,Als ndchstes wollen wir die Frage kldren, warum Du bestindig unzufrieden mit deiner
Figur bist und / oder warum es Dir so schwer fillt, dich gesund und ausgewogen zu

¢

erndhren.

e Erarbeitung und Aufzeichnen eines individuellen Teufelskreismodells. Beispiel:

Fiihle mich zu dick = Sorge um weitere Gewichtszunahme - Durchfiihrung
einer Didt > Selbstbestitigung durch Kontrolle iiber sich selbst = mehr
Selbstbewusstsein = Hunger / Leere = vermehrtes Essen = Gewichtszunahme

- Frustration = wiederum Gefiihl, zu dick zu sein

Erarbeitung des Veranderungsmodells

= ,,Du empfindest diesen Teufelskreis wahrscheinlich als etwas, aus dem es schwer ist,
auszubrechen. Das Gruppenprogramm soll Dir helfen, Verdinderungsméoglichkeiten fiir
Deine Situation zu finden, um aus dem Teufelskreis herauszukommen. *

= ,,So0 werden wir versuchen, an den verschiedenen Stellen in dem Teufelskreis anzusetzen.
Z.B. kann mit verschiedenen Ubungen das Selbstbewusstsein in bezug auf den Korper

gesteigert werden. IThr werdet in dem Programm lernen, eure Kérper besser zu akzep-

tieren. Zudem werden wir erarbeiten, wie ihr euch gut und ausgewogen erndhren konnt
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und dies einiiben. Es wird der Umgang mit Stresssituationen diskutiert, die sich bisher

auf euer Essverhalten auswirken. Das alles werden wir moglichst individuell auf jede

Teilnehmerin abstimmen, dafiir ist das, was wir heute erarbeitet haben, sehr hilfreich.
= ,, Bitte hebe Dein personliches Entstehungs- und Aufrechterhaltungsmodell auf und bring

es bitte zur zweiten Sitzung mit.

Vereinbarungen fiir die Teilnahme an der Gruppe

= ,,Du bist jetzt ausgewdhlt, an diesem Gruppenprogramm und Forschungsprojekt teilzu-
nehmen. Wahrscheinlich wird es so sein, dass die meisten Stunden fiir Dich personlich
sehr relevant sind; es kann aber auch manchmal sein, dass etwas nicht so auf Dich
zutrifft. Trotzdem ist es wichtig, dass Du an jeder Sitzung teilnimmst, denn es hat sich
gezeigt, dass sich bei denjenigen, die nicht regelmdflig zu einem Programm kommen,
keine Verdnderungen bzw. sogar Verschlechterungen zeigen. Fiir die ganze Gruppe und
ihre Entwicklung ist es daher wichtig, dass bestimmte Vereinbarungen beziiglich der
Mitarbeit und Anwesenheit eingehalten werden. Ich habe hier ein Blatt fiir Dich, wo
diese Vereinbarungen festgehalten sind. Du solltest fiir dich genau priifen, ob Du diese
Vereinbarungen fiir die zehn Sitzungen einhalten kannst. *

e Vorlegen der Vereinbarungen (Anhang 3 KV), Unterschrift der Teilnehmerin

rivention von Esssttinurgen XV

O rga n isatori sc h es Vereinbarungen fiir die Teilnahme am Gruppenprogramm

Regelniiflige Tedlnahme: Fitr Deinen perstnlishen Exfolg und den Fafolg der Crapps ist es sshu]
wishtiz, dass T zu jedst Sitzurg kommst, so dass D heinen|
Baustsin in dem_Programm verpasst. Nur so kemt Thr eush bei
verschiederen  Ubungen, die vwir wiluend des Programus
duchfiheen werden, gegenseitiy helfen wnd unterstutzen und von|
dem Prograrn maximal profitisten. Falls D wirklich einral richt]
Zu sirer Gruppensizung kommen kamnst, ssg bitte rechtrsiti)

‘mindesiens einen Tag-vor der Sitzung b,
1 . 1 Piinkilichleit: Die Gruppenleiterinnen. verpflichten sich, die Sitzungen immer
e Information iiber Termine und Ort des Programms P B T
Teilnehrrerivven sollten also ivreer pinktlich da sein Falls Dy
eiraal nicht pinklich da sein kanwist, suschten wir Dich bitten, auch

rechizeitigim voraus Bescheid zu geben.
Hausauizahen: B Ende der Sitzwgen weiden die  Cruppealeiterinen
e Information iiber das Ausfiillen der Fragebogen tn b Go Simwes v o Gyl
des Progratuns weiter helfen sollen. Ansh wenn es mal listig sein
sollte, michten wir Dich bitten, diese iorer zu exledigen, damit Dol

. . miiglichst zut von dem Prograrar profitistst
(direkt nach Beendigung des Programms und sechs A ——
Schweigepflicht: die sehr perstnlich sind. Wielsn wird s erst rual schoer fallen, iber|
solche Theren 7u reden. Hierbei ist es besonders wichtig, dass [hy|
euch darauf verlassen konnt, dass dss, was in der Gruppe gesagt
. wird, in dey Grugpe bleibt wid nicht nach aulen getragen wird. Das
Monate Spater) heiit, dass Du auberhals der Gruppe natinkich gher Dems
persendichen Bxfalvmgen it dezn Progyasun sprechen darfst, dass|
Du sber immer die Privatsphire der anderen Teilnehuermnen|
Nwa.hren ausst und rickt deren persénlichen Dinge erziblen und dezen
s

e Klédrung von Fragen der Teilnehmerin

Hiemit erklare ich wich it den cben stehenden Vereinbarungen fir die Teinabune an
Gruppenprogratan ¢ rveestanden,

Datum Tierschill
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Programmstunde 1: Kennenlernen und kognitive
Interventionen zum Schonheitsideal

Ablauf der Sitzung

1. Vorstellung und Uberblick 5 Min
2. Kennenlernen der Teilnehmerinnen: Paarinterview 25 Min
3. Wiinsche und Angste 20 Min
4. Gruppenregeln 5 Min
5. Schoénheitsidealiibung 35 Min
Materialien

Arbeitsblitter M1A-M1C
Karteikarten

Tafel oder Flip-Chart
Stifte

Darstellungen von Frauen und Ménnern aus Zeitschriften (Schonheitsideale)

Klebepunkte

1. Vorstellung und Uberblick

e BegriiBung der Teilnehmerinnen (im folgenden: TN)

e Vorstellung der Gruppenleiterinnen

e Bei Gruppen mit dlteren Teilnehmerinnen Kliarung der Anrede (,,Du‘ oder ,,Sie“)l

e Kurzer Uberblick iiber den Programmablauf und die Teilnahme am Forschungsprojekt

(Post- und Follow-up-Erhebungen)

e Uberblick iiber die 1. Programmstunde

" Da sich bei dem vorliegenden Forschungsprojekt alle TN auf die Anrede mit ,Du’ geeinigt haben, wird im
Manual durchgéngig diese Anrede verwendet.
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2. Kennenlernen: Paarinterview

e Bildung von TN-Paaren

= ,, Wir mochten euch gerne ndher kennen lernen und
euch Gelegenheit geben, euch auch untereinander
bekannt zu machen. Interviewt euch bitte paarweise
gegenseitig. Erzdhlt dabei, was fiir die Gruppe von
Interesse sein konnte (z.B. kurzer Lebenslauf,
Hobbies - und auch ganz wichtig, warum ihr hier in
der Gruppe seid). Wir haben einige Fragen zusam-
mengestellt, an denen ihr euch orientieren konnt; ihr
diirft euch auch Notizen machen. Jede von euch soll
hinterher in der Lage sein, die Partnerin der Gruppe
vorzustellen.

e Austeilen von M1A>

e TN interviewen sich gegenseitig (5-10 Min)

Progranu zur Pravention von Bssstirgen

Fragen fir das Interview

o Geburtsdatum und -ont
o Geschwister
o Schulischer / beruflicher Werdegang
* Hobbies
« Inferessen
o Was magst DU ganz besonders? Was gar nicht?

« Washalb kommst Du hierher zur Gruppe”

Platz fiir Notizen:

= ,Jetzt stellt bitte eure Partnerin in der Runde vor: Stellt euch jeweils hinter die Partnerin

und erzdhlt iiber sie in der Ich-Form. Die Vorgestellte soll kommentarlos zuhdren,

danach kann sie Aussagen, die nicht richtig waren, richtig stellen. *

e  Wichtig: Die Gruppenleitung sollte darauf achten, dass kein Leistungsdruck entsteht, die

Geschichten diirfen auch bruchstiickhaft vorgetragen werden.

= Nach allen Vorstellungen Frage stellen: ,, Wie hat sich die eigene Geschichte aus dem

Mund einer anderen anhort, welche Gefiihle hattet ihr dabei? “

3. Wiinsche und Angste

=, Sicherlich seid ihr alle mit bestimmten Erwartungen, A'ngsten vor, aber auch Wiinschen

an die Gruppe hierher gekommen. Diese mdéchten wir sammeln. Bitte schreibt alle

Wiinsche an und Angste vor der Gruppe auf Karteikarten. *

? Die Materialien zu den Programmstunden finden sich im Anhang 3.
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e Karteikarten und Stifte austeilen, TN sollen jede fiir sich Wiinsche und Angste notieren
(ca. 5 Min)

e Karten mit Wiinschen und Angsten werden an Tafel oder Flipchart entsprechend M1B

angebracht

e Diskussion der Wiinsche und Angste,
Wiinsche Angste

hier konnten auch schon Regeln fiir

die Gruppe abgeleitet werden

B} 55 oA WO aAE L TZ WVRBoT

'Wiinsche und Angste nach der Sitzung
auf M1B notieren, wird am Ende des

Programms nochmals gebraucht!

Ei

4. Gruppenregeln

= ,,In der Vorbesprechung fiir die Gruppe habt ihr alle die Gruppenregeln schon unter-
schrieben. Das ist sehr wichtig, weil es fiir euch und fiir die Gruppe notwendig ist, dass
ihr regelmdfig an den Gruppentreffen teilnehmt. Ansonsten besteht die Gefahr, dass sich
nichts verdndert, bzw. dass sich die Probleme sogar noch verstirken. Auch iiber die
Schweigepflichtregel seid ihr schon informiert worden. In der Gruppe werden wir wahr-

scheinlich auch Themen anschneiden, die sehr

personlich sind. Den meisten von euch wird es S— e
schwer fallen, iiber solche Themen zu reden. Hierbei Selreigeplictterkiing

. . . . Hiermit werpflichte ich mich, ober samtliche Informationen sher andere
ist es besonders wichtig, dass man weifs, dass das, e At e

Stillschweigen 21 bewahren Zur Wahrung der Perstrlichieitsrectte der
Gruppenteilnehmerinnen werde ich weder Namen noch sonstige Informationen
Zur Erkennung einer anderen Tellnehmerin nach auBen tragen

was in der Gruppe gesagt wird, in der Gruppe bleibt

Name i Ort, Damum

und nicht nach aufsen getragen wird. Das heifst, dass

ihr aufferhalb der Gruppe natiirlich schon iiber eure

personlichen Erfahrungen hier sprechen diirfi, dass

ihr aber immer die Privatsphdre der anderen Teil-

nehmerinnen wahrt und nicht deren personliche

Angelegenheiten erzdihlt und deren Namen nennt.

Hierzu bitten wir euch, die Schweigepflichterkldrung

zu unterschreiben. *
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e Schweigepflichterklarung (M1C) unterschreiben lassen
= ,,Gibt es noch andere Regeln, die euch wichtig sind fiir die produktive und vertrauens-

volle Zusammenarbeit in der Gruppe? *

5. Schonheitsideallibung

e Vorbereitete Schonheitsideale (jeweils 10 Darstellungen von Ménnern und Frauen aus
Zeitschriften bzw. auch jeweils eine Darstellung eines fritheren (fiilligeren) Schonheits-
ideals) auf dem Boden auslegen (Beispiele siche M1D)

= ,, Wir wollen uns jetzt mit dem Thema ,,Schonheit* und wie es in den Medien dargestellt
wird, beschdftigen. Wir haben hier Bilder von ganz verschiedenen Menschen hingelegt.
Ihr diirft jetzt umhergehen und euch die Bilder in Ruhe anschauen. Ihr erhaltet zwei
Klebepunkte und wdhlt einen Mann und eine Frau aus, welche bzw. welchen ihr auf den
Fotos am schonsten findet. Darunter konnt ihr eure Punkte hinkleben.

e Wenn alle TN gewihlt haben, findet eine anschlieende Diskussion mit folgenden Leit-
fragen und Informationsgabe statt:

= , Jetzt sehen wir uns an, wie ihr euch entschieden habt. Welche Bilder wurden am
hdufigsten gewdhlt? Was gefdllt euch an der Frau / dem Mann besonders? Meint ihr, die
Personen sind schon? Wer gefillt euch am wenigsten? Warum? Glaubt ihr, dass sich
jeder Mensch so entschieden hdtte? Was miissen Leute haben, um als schon zu gelten?
Wie ihr seht, ist es Geschmackssache, welche Mdnner und welche Frauen man schon
findet. *

= ,,Dann ist das Schonheitsideal, also das, wonach die Leute streben und wie sie gerne
aussehen méchten, ist auch sehr von der jeweiligen Zeitstromung abhdngig. Warum hat
z.B. keiner die ,Rubensdame” gewdihlt? Warum waren fiiiher eher fiilligere Figuren
,angesagt’? “

- Griinde herausarbeiten: z.B. frither eher Gleichstellung von Gewicht mit Reichtum
= Abhingigkeit des Schonheitsideals von der Kultur herausarbeiten. ,, Auch in drmeren

Ldndern wird heute teilweise noch Dicksein mit Reichtum in Zusammenhang gebracht.

3 Der Begriff Rubensdame, benannt nach dem Maler Rubens, steht fiir die Vorliebe dieses Kiinstlers fiir
kréftige, vollschlanke Frauen, die er auf seinen Bildern zum Ausdruck brachte.
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=

U

., Das Schonheitsideal wandelt sich heutzutage sehr schnell, eine Frau in den Vierzigern
hat in ihrem Leben schon viele Trends von sehr schlank zu eher dicker erlebt.

,, Hiitten Mdnner anders gewdhlt? Wie? Warum? “

,,Haben es schonere Menschen einfacher haben, Freunde zu finden? “

,,Sind schonere Menschen generell gliicklicher? Haben Models oder ,tolle’ Filmschau-
spieler weniger Probleme im Leben? *

., Mit welchen Tricks wird bei solchen Fotos gearbeitet? Sihen die Leute genauso aus,
wenn man sie auf der StrafSe treffen wiirde?

., Niemand von uns sieht aus wie die Models auf den Fotos. Was glaubt ihr, wie viel
Prozent der Bevéilkerung als Models arbeiten? (0,03%) Trotzdem bestimmen diese
wenigen Menschen mit, wie man sich fiihlt. Ihr kennt sicher das Gefiihl, wenn man die
Models in den Zeitschriften betrachtet und sich mit ihnen vergleicht. Dann findet man
sich oftmals nicht mehr attraktiv und iiberlegt, was man alles an sich verdndern miisste.
Schonheitsideale haben einen grofen Einfluss darauf, ob man sich zu dick, zu diinn oder
gerade richtig findet.

., Niemand mochte gerne dick sein oder werden. Warum haben wir diese Sehnsiichte
nach Schlankheit? Welches Idealgewicht habt ihr? Wer hat im Moment dieses Ideal-
gewicht? Keiner? Da habt ihr etwas gemeinsam mit 80 % aller Frauen, die unzufrieden
mit ihrem Gewicht sind. “

,, Wenn ihr euer Idealgewicht hdttet, was wdre dann anders im Leben? *

Zum Abschluss gemeinsames Fazit aus der Diskussion ziehen: ,, Natiirlich wdre es toll,
so auszusehen wie ein Model. Aber man sollte sich doch immer vor Augen halten, dass
durch die Medien ein Schonheitsideal geprdgt wird, was gar nicht echt ist, was eigent-
lich gar nicht existiert. Wichtig ist es, zu lernen, wie man sich selbst besser akzeptieren

3

kann.

TN bitten, zur ndchsten Programmstunde die in der kognitiven Vorbereitung erarbeiteten

personlichen , Teufelskreise” mitzubringen
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Programmstunde 2: Kognitive Interventionen zum

Schonheitsideal
Ablauf der Sitzung
1. Darstellung des Schonheitsideals in der Fernsehwerbung 30 Min
2. Entstehungs- und Aufrechterhaltungsmodell von Essstorungen 45 Min
3. Uberblick iiber Programmablauf 5 Min
4. Hausaufgabe: Erndhrungsprotokoll 10 Min
Materialien

= Arbeitsblitter M2A-M2H

= Videokassette mit aufgezeichneter Werbung
=  Fernseher und Videorekorder

=  Karteikarten

=  Tafel oder Flip-Chart

=  Leere Overhead-Folien

=  Folienstifte

=  Overhead-Projektor

=  Mappen fiir Erndhrungsprotokolle

1. Darstellung des Schonheitsideals in der Fernsehwerbung

e BegriilBung der TN

e Kurze Zusammenfassung der letzten Sitzung, Klarung offener Fragen

= ,,Heute wollen wir uns weiter mit der Darstellung von Frauen und Mdnnern in den
Medien beschdftigen und wie deren Darstellung das Essverhalten beeinflussen kann. Wir

haben Werbung aus dem Fernsehen zusammengestellt, bei der sehr stark die Sorgen um
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die Figur und das Gewicht angesprochen werden. Bitte seht euch die Werbungen
zundchst kommentarlos an. “

Vorspielen von drei verschiedenen Werbungen, bei denen Sorgen um die Figur oder Ess-
bzw. Diétverhalten im Vordergrund stehen.

., Wir zeigen die Werbungen nun ein zweites Mal und bitten euch, genau hinzuschauen
und euch Kritikpunkte an diesen Werbungen zu tiberlegen. *

Die Werbungen werden ein zweites Mal vorgespielt.

Die TN werden angeleitet, ihre Kritikpunkte in Zweiergruppen auf Karteikarten zu
sammeln.

Die Karteikarten mit den Kritikpunkten werden an der Wand aufgehangt.

Diskussion in der Grof3gruppe:

., Welche Botschaften vermitteln solche Werbungen? Wie wirken sie auf euch? “

., Mal ehrlich, wer mochte nicht so aussehen wie die in der Werbung dargestellten super-
diinnen Models? Bei wem hat die Werbung trotz der Kritik nicht dazu gefiihrt zu denken:
,Vielleicht doch mal probieren!’? “

., Wer hat Erfahrungen mit solchen Didtprodukten? Was meint ihr zu der Aussage, dass
Schlankwerden ganz einfach ist? Oft hat man zwei Seelen in seiner Brust: man weif3

eigentlich, dass es nichts hilft und doch will man es ausprobieren.

., Was losen diese Werbungen in euch aus? (evtl. Wut, was da vorgegaukelt wird?) *

Entstehungs- und Aufrechterhaltungsmodell von Essstorungen

., Wir haben mit dem Thema Schonheit’ angefangen, N -

das ist auch ein Thema, das uns durch das ganze

Kongressvorbereitung

Programm begleiten wird. Nun werden wir sehen, o o e o
. . In der Forschung wurden beziglich der Ertstehung von Essprobleren verschiedene
womit Probleme mit dem Essen noch zusammen- e
* Niecriges Selbstbenusstsein
héingen kénnen, ihr erinnert euch bestimmt an eure o
- Biolagische Versrlagurg
. . . . Diese Faktoren kéirmen einzeln oder m ZUsammenspiel Essprobleme verLrsachen.
personll Ch e,/l Teufelskrelse auS dem Vorbe’/'el tungs_ :;L:ﬁ:” kommen audh belasterde Lebensereignisse dazu, die 2u weterem Stress
gesprdch, die brauchen wir jetzt, habt ihr sie dabei? " e
kleing Prasertation!
L, Zur  Entstehun g von Ess Dro blemen gi bt es ein Do anders Forserauies’ wid dim dn Teubles des Esvehatins

vorstelen,

Modell, das Forscher aufgrund von Ergebnissen




180

Anhang 2 Programm - Manual

verschiedener  Studien  entwickelt
. s T
haben. Das Modell unterscheidet ‘ Risikofaktoren ‘ ]
g
zwischen Risikofaktoren, also Fak- g | i/t | [Carmararraraen :
Selbstbewusstsein Freunden mit Nahrungs- H
_ aufnahme | :
toren, die zur Entstehung von ‘:s;mankhem; sijeuogam i
in den Medien | —__ - ~ - | y Veranlagung ,g
Essproblemen  beitragen, und auf- whdl, ~Stress—
~——Belastende
. <= =
rechterhaltenden Faktoren, die 4P
4
erkldren, warum ESSpI’ obleme G@ufeiskreis des Essverhaltea -
fortbestehen und nicht so einfach zu
losen sind “
,Stellt euch vor, ihr wadrt grofle, anerkannte — -
Forscher auf diesem Gebiet und widrt eingeladen,
Kongressvorbereitung
auf einem Kongress dieses Modell vorzustellen. o s b s i i s s s i,
“artrag miisst I jetzt noch selber ausarbeiten,
. Tellt euch bll‘l‘e ln Zwei Gruppen auf Dle eine In der Forschung wurde beziigich der Aufrechterhaltung von Essproblemen ein
Teufelskreis entdeckt, Diskutiert die Richtigkeit dieses Teufelskreises! Vielsicht hat
die Hifskraft auch werschiedere Gefihle, Gedanken oder  Verhaltermsweisen
Gruppe Stellt dann dl'e RiSikOfakZOVen VOV, dl'e wergessen in den Teufelskreis mit einzufiioen, diese kit Thr moch erganzen,
Erarbeitet eine kleine Prisertation, in der Ihr die einzelnen Punkte in dem
. cc Teufslskreis genau beschreibt und wie sie auf sinandsr wirken,
andere den Teufelskreis der Aufrechterhaltung.
,,Die Gruppe mit den Risikofaktoren befasst sich mit
den Uberschriften in dem Modell. Uberlegt dann
bitte, was genau dahinter stecken konnte und in wie
weit es das Essverhalten beeinflussen kann,
vielleicht fdllt euch ja auch etwas aus eigener
Erfahrung ein, wenn ihr euch an das Vorbereitungs-
gesprdch fiir die Gruppe erinnert.
., Die Gruppe zur Aufrechterhaltung
tiberlegt  bitte, wie man diesen - g
& ’ Teufelskreis des Essverhaltens | :
B
Teufelskreis plausibel erkldren kann, ' Uniedeneit - ]
— mit sich selbst ]
warum und wodurch jeweils der Angst vorm Kontroliversuch: |
Zunehmen Didt/GegenmaBnahmen q
ndchste Schritt ausgelost wird, oder ob { \
. . Kontrollverlust: Selbst- und
man auch noch Zwischenschritte " Eesen Fraindbestitiging

3

einfiigen muss. ‘

., Bitte bereitet einen kurzen Vortrag

Mangel/Leeregefiihle

@

vor, ihr kénnt dafiir das Flipchart

nutzen oder auch Folien herstellen.
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e Austeilen von M2A und M2B fiir ,Risikofaktor-Gruppe® und M2C und M2D fiir
,Aufrechterhaltungsgruppe‘

® Gruppenarbelt (2 0 Mln) s S el | e P;Db\e‘mc,m der g
E ‘c_ in den Medien Selbstbewusstsein ag;:fmé:ﬁ H
: o2 p T — g
e Vorstellungen der Gruppenarbeiten =E mhfe g
. . . \Z—]jelg'?if“er& . Unzufr&enheit :
e Diskussion iiber Entstehungs- und o " it sich selbst i
. g Angst vorm Kontrollversuch: °§
Aufrechterhaltungsmodell unter FEin- g AT Dis/GegenmaBrafimen
=
bezug der personlichen Erfahrungen g }
2 Kontrollverlust: Selbst- und
der TN Essen Fremdbgsbétigung
. " Mangel/Leeregefiihle g
e Austeilen des umfassenden
Storungsmodell (M2E)
3. Uberblick uber Programmablauf I .

Programmiibersicht

e Erlduterung, dass es das Ziel des Programms zur

Privention von Essstorungen ist, an den verschie- Sitaung St Thema
1 > Kennen lemen
. > Schinheitsideal / Medien
denen Punkten des ,Teufelskreises’ vorbeugend 2 > Entstehung von
anzusetzen 3
yy ¥ G de Erndhrung
e Ableitung der Inhalte des Programms
5
e Uberblick iiber Programmablauf (M2F) § | 7KOrpertld
8
9 > Konflikt- und
10 Stressbewdiltigung

4. Hausaufgabe: Ernahrungsprotokoll

e Austeilen der Mappen (,Erndhrungstagebuch’) mit Erndhrungsprotokollen (M2G) und
Hinweisen zum Ausfiillen (M2H)

=, Ein Weg, den Teufelskreis zu durchbrechen, ist die Uberlegung, wie man sich tatscch-
lich gesund und ausgewogen erndhren kann. Dazu muss man aber wissen, wie tiberhaupt
der ,,Ist-Zustand “ aussieht, bevor man etwas daran dndern kann. Damit kommen wir zur
Hausaufgabe. Es ist eine fortwdihrende Hausaufgabe, die ihr wdihrend des ganzen
Programms erledigen sollt. Ihr bekommt ein ,Erndhrungstagebuch’ mit einigen

3

Erndhrungsprotokollen und einer Anleitung zum Ausfiillen.
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= ,, Bitte benutzt die Erndhrungs-

protokolle, um alle Nahrungsmittel Eméhrungsprotokoll )
und Getrdnke einzutragen, die ihr im el Eh o BTy g
Laufe eines Tages zu euch nehmt.
Fiillt  das  Protokoll — moglichst
umgehend nach der

Nahrungsaufnahme und sehr

sorgfiltig aus. Beachtet bitte, dass die i

Reihenfolge der vorgegebenen Fragen
nicht dem zeitlichen Ablauf entsprechen muss, z.B. kénnen auch Gegenmafsnahmen
erfolgen, ohne dass ein Essanfall vorausgeht. Wichtig ist, dass ihr auch immer Datum
und Wochentag eintragt.

e Gemeinsam durchgehen, wie Erndhrungsprotokolle ausgefiillt werden sollen

e Kléirung von Fragen der TN zu den Erndhrungsprotokollen

= ,,In der ersten Woche fiillt bitte zundchst nur an drei Tagen jeweils ein Protokoll aus.

Diese werden wir dann beim ndchsten Mal genau

Programum zu Privention von Essstorangen M

durchsprechen. Nehmt zwei Wochentage und einen

Tipps und Hinweise zum Ausfiillen
Tag am Wochenende, damit wir sehen kénnen, ob es des Emahrungspiotokolls

Datum (Wochentag = Zuerst bitte immer aben das Datum und den Wochentag
eintragen. Fir einen Tag kinnen 5o viele Seiten wie ntig

; ; [ verwendst werden, fir sinen neuen Tag solte jedoch
a auc nilerscnieae giol. e et e SeRe Segonnen wer,
Wo? « Trage ein, wo Du diese Mahizeit eingenommen hast (2.6

beim Einkaufen, auf dem Heimweg, 2u Hause am
Kiichentisch).

= ,,Ab ndchster Woche solltet ihr dann jeden Tag -

(2.8 allin, mit Freunden, Famili, rbeitskollegen)

Anfang / Ende © Trage die Unrzsit 2u Beginn und Ends der Mahizsit ein

protokollieren. Das dient dazu, dass ihr selbst

« Obedeutet icht hungrig”, 7 bedeutet ,schr hungrig®

 Notiere die

verfolgen konnt, wie ihr euch erndhrt und ist eine e e 8 7, S

Liter).
et der « Sehreibe genau auf, welche Nahrungsmittel und Getrénks
Nahrungsmittel / Tu 2u dr ger =

Getrinke

wichtige Informationsquelle, ob sich durch die Teil-

Essanfall « Trage hier sin, ob diess Mahlzsit Fir Dich sin Essanfal war
ader richt.

Kontrollverlust * Schatze hier ein, wie stark Du das Gefth hattest, mit dem
n

nahme am Programm etwas dndert. Wir werden die © S et s

© Schatz auf einer Skala von 0bis 7 Deine Angst sin, bel

Protokolle jede Woche auswerten und ihr bekommt e, s

Gegenmalinahmen = Trage hier eventuelle MaBinehmen ein, die Du ergriffen hast,

dann in der darauffolgenden Sitzung immer eine B e e e 2

Riickmeldung dariiber.
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Programmstunde 3: Ernahrung

Ablauf der Sitzung

1. Riickmeldung zum ersten Programmbaustein 10 Min
2. Einstiegsiibung mit Fragekarten 20 Min
3. Auswertung Erndhrungsprotokolle 45 Min
4. Vorbereitung der ndchsten Sitzung 15 Min
Materialien

=  Papier

= Stifte

»  Fragekarten (M3A)
*  Erndhrungsprotokolle (M2G)
=  Flipchart

1. Ruckmeldung zum ersten Programmbaustein

e BegriiBung der TN und Erfragung einer Riickmeldung zum ersten Programmbaustein

= ,,In den ersten beiden Stunden haben wir uns als Einstieg mit dem Thema ,,Schonheits-
ideal “ befasst und wie dieses in den Medien vermittelt wird. Zudem haben wir gemein-
sam die Entstehung von Essproblemen anhand eurer personlichen Teufelskreise erar-
beitet. Nach jedem Programmbaustein werden wir euch zu eurer Meinung befragen.
Nachdem jetzt der erste Baustein abgeschlossen ist, mochten wir gerne wissen, was euch
an diesem Thema gut oder nicht so gut gefallen hat, bzw. welche personlichen Schliisse
ihr daraus ziehen konntet. Vielleicht braucht ihr etwas Bedenkzeit, nehmt euch einen
Zettel und Stift und schreibt erst mal auf. "

e Aufforderung, dass jede TN auch miindlich Riickmeldung gibt, dabei auf Erfahrungen

eingehen
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Zusammenfassung und Wissensvermittlung:

= ,, Wir sehen also, dass das Schénheitsideal uns irgendwie doch alle beeinflusst, auch

wenn wir das vielleicht eigentlich gar nicht wollen und wissen, dass die Models in den
Zeitschriften und Werbungen wirklich nur einen ganz kleinen Prozentsatz der Bevol-
kerung darstellen (wer weifs noch wie viel? 0,03 %). Meist werden die Bilder kiinstlich
verdndert; im wahren Leben haben Models die gleichen Probleme wie alle anderen
Menschen auch und haben es auch nicht unbedingt einfacher, Freunde zu finden. Aufser-
dem ist das Schonheitsideal stark von der Zeit und der Kultur abhdngig. Trotzdem strebt
jeder Mensch immer danach, moglichst perfekt zu sein und auszusehen. Das ist etwas
ganz Normales. Aber es ist wichtig, dass man sich das, was wir hier in den letzten zwei
Wochen besprochen haben, manchmal ins Geddchtnis ruft und alles etwas kritischer

I3

betrachtet und in Relationen setzen kann.

. Einstiegsuibung mit Fragekarten

= ,,Das Thema fiir die ndchsten zwei Stunden ist gesunde (und ungesunde) Erndhrung, also

wie man sich am besten erndhren sollte. Ihr habt ja schon die Erndhrungsprotokolle
ausgefiillt, aber wir wollen zuncichst mit einer kleinen Ubung zum Einstieg in das Thema
beginnen. “

Die TN werden aufgefordert, je 3 Karten (M3A) zu ziehen und erhalten ein paar Minuten
Zeit, um die Fragen im Kopf zu beantworten

Nacheinander Beantwortung der Fragen in der Runde

Besprechung der Antworten in der Gruppe

. Auswertung Ernahrungsprotokolle

= ,, Bitte holt nun eure Erndhrungsprotokolle heraus. Haben es alle geschafft, an den drei

besprochenen Tagen die Protokolle auszufiillen? Falls nicht, welche Schwierigkeiten gab

es?

Auf Fragen zu den Erndhrungsprotokollen und Probleme bei Ausfiillen eingehen
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e Aufteilung der Gruppe in zwei Kleingruppen mit jeweils einer Programmleiterin zur

Besprechung der Protokolle

e Mit jeder TN werden ihre Erndhrungsprotokolle ausgewertet und gemeinsam mit den

anderen TN folgende Fragen / Themen erortert:

O

O

O

O

O

Was ist fiir eine gesunde Erndhrung giinstig oder ungiinstig?
Anzahl der Mahlzeiten

Verteilung der Mahlzeiten liber den Tag (Zeitspannen, in denen nichts gegessen
wird)/ Auswirkungen von restriktivem Essverhalten
Hungergefiihl

Kalte und warme Mahlzeiten

Essgeschwindigkeit

Verteilung der Makronéhrstofte

Einbeziehung ,,verbotener* Nahrungsmittel

»gute Tage, ,,schlechte* Tage

Was sind Ausloser flir Essen?

Essanfille

e  Wiedertreffen in der Gro3gruppe, jede Gruppe berichtet kurz von den Erkenntnissen und

was ihnen besonders aufgefallen ist

= ,, Bitte fiillt die Protokolle ab jetzt tiglich aus (Kopien von M2G austeilen) und bringt sie

zur Sitzung mit. Wir werden die Protokolle einsammeln, auswerten und euch jeweils in

der ndchsten Sitzung Riickmeldung dazu geben. Dadurch kénnt ihr sehen, wie ausge-

wogen ihr euch erndhrt. Wir werden die Protokolle immer am Anfang der Sitzung kurz

besprechen. *

4. Vorbereitung der nachsten Sitzung

= ,,Beim ndchsten Mal wollen wir genau erarbeiten, was es heifst, sich gesund und ausge-

wogen zu erndhren. Um dies fiir euch individuell vorzubereiten, wiirden wir jetzt zum

Abschluss gerne noch Fragen sammeln, die euch im Zusammenhang mit dem Thema

,Gesunde Erndhrung’ interessieren. “

e Sammlung der Fragen am Flipchart
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e Von Seiten der Gruppenleiterinnen sollten Fragen aus dem Wissensfragebogen einge-

bracht werden:

O

Sollte man Ole und Fette aus der Ernihrung ganz weglassen bzw. wie viel davon
sollte man essen?

Erklarung fiir den Jojo-Effekt?

Wie viele Mahlzeiten sollte man téglich zu sich nehmen?

Wie viel sollte man téglich trinken?

Sollte man auf Stiligkeiten grundsétzlich verzichten?

Weswegen sollte man so viele Kohlehydrate essen? Wofiir sind die gut?
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Programmstunde 4: Ernahrung

Ablauf der Sitzung

1. Informationen zur gesunden Erndhrung 30 Min
2. Gruppenarbeit ,Ein perfekter Tag’ 30 Min
3. Rigide und flexible Kontrolle 20 Min
4. Hausaufgabe: ,Flexible Regel’ 10 Min
Materialien

Arbeitsblitter MAA-M4G

,leere’ Erndhrungspyramide (auf Tafel oder Flipchart gemalt, Aufteilung der
Felder nach Erndhrungspyramide des aid)

Overhead-Projektor

Grof3e Blatter

Stifte

Taschenrechner

Erndhrungsprotokolle (M2G)

Informationsbroschiiren zum Austeilen:

Auswertungs- und Informationsdienst fiir Erndhrung, Landwirtschaft und Forsten (aid) e.V. (2001).
Vollwertig essen & trinken. Bonn: aid.

Verein zur Forderung der gesunden Erndhrung und Diétetik (VFED) e.V. Gesund Essen und Trinken
mit Genuss. Aachen: VFED.

. Informationen zur gesunden Ernahrung

BegriiBung der TN

,, Heute wollen wir uns damit beschdftigen, was es heif3t, sich gesund und ausgewogen zu

erndhren. Thr habt beim letzten Mal schon einige Fragen genannt, aber zundchst die

Frage zuriick an euch: Was denkt ihr, ist gesunde Erndhrung? “

Sammlung der Antworten
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= ,,Erndhrt ihr euch alle so? Sich gesund zu erndhren scheint zundchst sehr einfach zu
sein. Warum ist es aber so schwierig, dies einzuhalten? Wir wollen uns die Regeln, die
ihr gerade genannt habt, genauer ansehen, wobei wir natiirlich auch eure Fragen
beriicksichtigen werden. *

e Aufhéngen einer ,leeren’ Erndhrungspyramide

= ,,Dies ist die Erndhrungspyramide, die einige von euch sicher kennen. Was gehort denn
jeweils in die Felder, wie sollte die Ndihrstoffverteilung aussehen? *

e Mit TN wird gemeinsam die Néhrstoffverteilung erarbeitet und die Nahrungsgruppen in
die jeweiligen Felder der Erndhrungspyramide eingetragen. Dabei sollten vorher gesam-
melte Fragen der TN beantwortet und folgende Informationen vermittelt werden:

= ,,Bei der Erndhrungspyramide ist es wichtig zu beachten, dass es sich hierbei nicht
um eine feste strenge Regel handelt, d.h. dass man sich nicht tiglich peinlich genau
an diese Ndhrstoffmittelverteilung halten muss, sondern dass sie eher einen Rahmen
vorgibt, an den man sich halten sollte.

= ,,Den grofiten Anteil an der Erndhrungspyramide machen Getreide, Getreide-
produkte (also Brot, Reis, Nudeln) und Kartoffeln aus. Was ist in diesen Lebens-
mitteln am meistens enthalten? (Kohlenhydrate) Und wozu sind Kohlenhydrate gut?

(wichtigste Energielieferanten) “

= ,, Viele kohlenhydrathaltige Nahrungsmittel enthalten auch noch andere wichtige
Inhaltsstoffe, z.B. Eiweifs, Vitamine, Mineralstoffe und Ballaststoffe.

= ,,Ballaststoffe sind nahezu unverdaulich, trotzdem sind sie nicht nutzlos: sie regen
zum Kauen an und verhindern so, dass Essen heruntergeschlungen wird, sie fordern
aufserdem die Aufnahme der Ndhrstoffe ins Blut, sdttigen ldnger und regeln die
Darmtdtigkeit.

= ,,0bst und Gemiise haben gemeinsam den zweiten grofsen Anteil an der Erndhrungs-
pyramide, sie sind die idealen ,Fitmacher’, sie sind kalorienarm, aber reich an

Vitaminen, Mineral- und Ballaststoffen. Es gibt viele wissenschaftliche Studien, die
belegen, dass Menschen, die viel Obst und Gemiise essen, gestinder sind als andere.
Als generelle Richtlinie werden 5 Portionen Gemiise und Obst am Tag empfohlen.

= ,Milchprodukte enthalten viel Eiweifs, was der wichtigste Baustein der Korperzellen

und der Knochen ist.
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= ,,Fette und Ole sollte man in MafSen geniefSen, sie sind aber auch lebensnotwendig
und gehoren zu einer ausgewogenen Mahlzeit dazu. Z.B. braucht man Fette, um
bestimmte Vitamine aufzulosen, d.h. dass manche Vitamine nur bei gleichzeitiger
Aufnahme von Fett im Korper verarbeitet werden konnen.
= ,Siifigkeiten oder auch Salziges wie Chips miissen nicht vollig aus dem Erndh-
rungsplan gestrichen werden, in kleinen Mengen sind sie absolut nicht schddlich.
Man sollte allerdings darauf achten, wann man Siifigkeiten isst; sie sollten nicht aus
Frust oder Stress, sondern mit Genuss gegessen werden. *
= ,, Wichtig ist aufperdem eine ausreichende Fliissigkeits-Versorgung. Am Tag sollte
man mindestens 1,5 bis 2 Liter trinken. Welche Getrdnke sind da sinnvoll? (Wasser
und Fruchtsdfte).
= ,,Nachdem wir uns angesehen haben, wie anteilsmdfSig die Ndhrstoffverteilung sein
sollte, stellt sich nun die Frage, wie viel Energie man am Tag braucht, also wie viele
Kalorien. Es gibt eine Formel, mit der man den tiglichen Energiebedarf berechen kann:
Zuerst berechnet man den Grundbedarf, also das, was man an Energie braucht, um im
Ruhezustand (z.B. eine bettligrige Patientin) den Bedarf an Vitaminen etc. zu decken:
Grundbedarf = kg x 24. Das kénnt ihr fiir euch ausrechnen (an Flipchart Formel
anschreiben mit Beispiel dabei: 65 x 24 = 1560). Natiirlich bewegen wir uns ja alle und
brauchen dementsprechend mehr Energiezufuhr. Das berechnet man folgendermafien:
Grundbedarf : 3 = Leistungsbedarf (Beispiel: 1560:3 = 520). Den Grundbedarf addiert
man dann mit dem Leistungsbedarf und das ist dann der gesamte Energiebedarf
(Beispiel: 1560+520 =2080)
= Der gesamte Energiebedarf ist das, was man im Moment braucht, um sein Gewicht zu
halten, wenn man also die Kalorienzahl von da ausgehend senkt, nimmt man ab. Vorher
sollte man aber priifen, ob man iiberhaupt abnehmen muss und man sollte als erwach-
sene Frau immer zwischen 1800 und 2200 Kalorien pro Tag essen, Mddchen zwischen
15-18 Jahren bendtigen noch mehr, zwischen 2400 und 2500 Kalorien am Tag
(Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung).
= ,, Wenn man sich an diese Rahmenvorgaben ungefihr hdlt, braucht eigentlich niemand
eine Didt zum Abnehmen. Statistisch gesehen schaffen es nur wenige iibergewichtige

Personen mit Didten dauerhaft abzunehmen. Es ist realistischer, mit diesen Rahmen-
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vorgaben sein jeweiliges Wunschgewicht zu er-
reichen und zu halten als mit jeder sonst moglichen
Didt.

, Bei vielen Didten (z.B. ,FDH’) tritt meist nach
Beendigung der Didt der Jojo-Effekt ein, d.h. mit
jeder Didt nimmt man langsamer ab, aber hinterher
schneller wieder zu. Weif3 jemand, warum das so
ist?*

Frage mit TN erdrtern

Folie ,Jojo-Effekt’” (M4A) auflegen und Erklidrung
dazu geben, falls Frage nicht vollstindig beantwortet

wurde

Paogarum zur Privention von Essstomugen M4

Didten zur

Der Jo-Jo-Effekt
Gewichtsabnahme

Thergewicht
Gewichts- Gewichts-
zunahme abnahme

,, Wenn man isst, nimmt man Energie zu sich, die der Korper fiir lebenswichtige Vor-

gdnge und die Bildung von Wirme benotigt. Wenn weniger gegessen und dadurch auch

weniger Energie zu sich genommen wird, verringert der Korper den Verbrauch an Ener-

gie, notfalls bis auf ein lebensnotwendiges Minimum. Die geringere Zufuhr an

Nahrungsmitteln wdhrend einer Didt bedeutet fiir den Koérper ndmlich eine Alarm-

situation, so als wdre eine plotzliche Hungersnot ausgebrochen. Er reagiert darauf so,

dass er nur noch so wenig Energie wie moglich verbraucht. Diese ,Sparmafinahmen’

kann man auch spiiren: Menschen, die wenig essen, ist manchmal schwindelig, sie fiihlen

sich schwach und frieren hdufig. Was eigentlich als
Rettungsanker der Natur gedacht ist, ndamlich den
Menschen auch in Hungerzeiten tiberlebensfihig zu
machen, kann fiir Menschen, die abnehmen wollen,
sehr drgerlich sein: Selbst wenn man wieder normal
isst, braucht der Stoffwechsel jetzt weniger. Die
tiberschiissige Energie wird in Fettreserven umge-
wandelt. Das heifst, man nimmt rascher zu als
vorher. “

., Jetzt haben wir gerade schon angesprochen, was

Diditen im Korper auslosen kénnen. Didten sind

héufig auch der Einstieg in eine Essstorung, wie wir

E Prévention von Esssti M4B

‘ Essstorungen ‘

Magersucht (Anorexie)

« Deutlicher Gewichtsverlust durch starkes Digthalten
o Intensive Angst, an Gewicht zuzunehmen

o Wahrnehmung des eigenen Kérpers als zu dick

s Ausbleiben der Menstruationsblutung

Ess-Brech-Sucht (Bulimie)

o Sténdiges Disthalten unterbrochen von Essanféllen (groBe
Mengen an Nahrungsmitteln!)

« GegenmaBnahmen (Ubergeben, Missbrauch von
Abfiihr- o. Digtmitteln, extremes Sporttreiben)

« Starke Angst, zuzunehmen

o Wahrnehmung des eigenen Kérpers als zu dick

Ess-Sucht (Binge-Eating-Storung)
« Essanfélle (Gefiihl von Kontrollverlust)
« Keine gegensteuernden MaBnahmen wie

bei der Bulimie

 Starkes Leiden unter Essanféllen




Anhang 2 Programm - Manual 191

ja auch schon beim Teufelskreismodell besprochen hatten. Man unterscheidet generell

zwischen drei Formen von Essstorungen. *

e Folie M4B auflegen und erldutern

= ,,Doch nicht nur diese vollausgeprdgten Essstorungen bergen Gefahren, auch schon ein
chaotischer Essstil, also unregelmdflige Erndhrung (mal gar nichts, mal zu viel) kann zu

Mangelerscheinungen oder korperlichen Folgen fiihren.

e Folie M4C auflegen und erldutern

Prograrasn zur Priventionvon Essstormgen MaC

= ,,Deshalb wird von Erndhrungsberatern zundchst
‘ Gefahren von Zuviel und Zuwenig

eine Stabilisierung des Gewichts und dann — wenn

Folgen von Disten = Mangelernéhrung:

notig — eine langsame Gewichtsabnahme durch s ofedowBugue
e Durchblutungsstorungen mit kalten Handen / FUBen
. . ®  Trockene Haut und Haarausfall
Umstellung auf ein gesundes Erndhrungsverhalten + Mersiatorestinngen
*  Knochenstoffwechselstrungen (Osteoporose)

Depressioren (wegen verdndertern Horrmanhaushalt)

angestrebt.

Folgen von Essanféllen mit Erbrechen:

= ,, Was wir jetzt noch ausgelassen haben bei unseren + Zehrshisigugen, St ngen de Spesative,
Schwellungen der Speicheldriisen

. . . . o Schwéchegefihle, Konzentrationsschwierigkeiten,
Rahmenvorgaben ist die Mahlzeitenverteilung. PR -

Kopfschmerzen

e Herzrhythmusstsrungen, Nierenschéden

Generell gilt: viele kleine Mahlzeiten, am besten 3 Folgen vor hifigem Dberessen  Essanlen:

Hauptmahlzeiten und 2 Zwischenmahlzeiten. Diese e

Hoher Cholesterinspiegel

Gelerkerkrarkungen

Mahlzeitenverteilung orientiert sich am Blutzucker-

Atem- und Schlafstorungen

spiegel. Unser Hunger wird durch den Blutzucker-
spiegel geregelt. Um zu verhindern, dass der Blutzuckerspiegel zu weit sinkt, sollte man
mehrere kleine Mahlzeiten zu sich nehmen. Wenn ihr also eher dazu neigt, Heifhunger
zu haben, ist es besonders ungiinstig, wenn ihr Mahlzeiten auslasst.

= ,, Viele Menschen denken, dass es schlecht sei, nach 18 Uhr oder iiberhaupt abends
etwas zu essen, weil das Essen im Schlaf nicht mehr verarbeitet wiirde. Mehrere Unter-
suchungen haben gezeigt, dass dies ein Vorurteil ist; entscheidend ist nur der Tages-
schnitt und dass der Energiebedarf gedeckt ist (z.B. wird in Frankreich meistens abends
warm gegessen und dort gibt es nicht mehr Figurprobleme als in Deutschland, wo

meistens mittags warm gegessen wird). “
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2. Gruppenarbeit: ,Ein perfekter Tag’

= ,,Das war jetzt sehr viel Theorie, die ihr vielleicht

ation von Essstémungen MO

ngstag - ein Beispiel:

teilweise schon kanntet. Das Problem ist oft, dass . -

man vieles theoretisch weif3 und es auch einfach e
Essl

klingt, aber die Umsetzung ist dann immer etwas
anderes. Deshalb wollen wir uns jetzt ansehen, wie e S o <81

man alle diese Rahmenvorgaben, iiber die wir g

geredet haben, praktisch umsetzen kann. Uberlegt

euch — auf daS Essen beZOgen — elnen ,pe]/j‘ekten awischendurch: 1 Tasse Tee / Kaffee mit flilch

1 Obstportion, .B. | Dessertschissse| Travhen
2 Schokoladenkekse

Tag’, wie kénnte der aussehen? Schreibt einen

Erndhrungsplan fiir einen Tag, so wie ihr euch

‘

vorstellt, dass er ausgewogen sein konnte.

e Aufteilung der Gruppe in zwei Kleingruppen,
Aushédndigung von grofBem Papier und Stiften, TN erarbeiten selbststindig ,perfekten
Tag’ (15 Min)

e Diskussion der Ergebnisse unter Einbezug von Beispieltag (M4D)

3. Rigide / Flexible Kontrolle

= , Ein weiteres wichtiges Thema im Zusammenhang mit Erndhrung ist das Thema
,Hunger’. Der korperliche Hunger wird vom Blutzuckerspiegel geregelt. Mogt ihr das
Gefiihl von Hunger? Spiirt ihr ihn?*

e TN diskutieren lassen

= ,,Bei Didten versucht man, den Hunger auszuschalten und die Erndhrung durch
Kontrolle vom Kopf her zu regeln. Hdufig wird dann der Kopf so iiberlastig, dass man
irgendwann gar kein natiirliches Hunger- und Sdttigungsgefiihl mehr hat. Und meistens
hat man es mit Didtregeln wie ,keine Siifigkeiten mehr’ schwer, da die auferlegten
Grenzen zu streng sind, sie iiben einen Druck aus und irgendwann kann dann bei einem
unbedeutenden Ereignis die Kontrolle zusammenbrechen. Solche Regeln sind darauf

vorprogrammiert, dass man sie nicht einhalten kann, sie brechen nicht zusammen, weil
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man willensschwach ist, sondern weil
die Kontrolle zu streng ist. Essen
deckt ja nicht nur den Bedarf an
Kalorien ab, sondern auch Bediirf-
nisse, die jeder Mensch immer wieder
hat. *

Folie M4E auflegen

,Solche strengen Regeln beginnen
meistens mit ,, immer", , nie mehr",
,ab sofort” oder ,,nur noch*. Statt
dieser strengen Regeln, die mehr oder
weniger schnell zusammenbrechen
(,Jetzt habe ich 1 Stiick Schokolade
gegessen, jetzt ist auch egal, jetzt kann
ich auch noch den Rest essen’), sind
flexiblere Regeln sinnvoller.

Folie M4E auflegen

Strenge Kontrolle
~Alles oder nichts™
,Ich esse nie mehr Schokolade.”
»Ich esse nur noch gesunde Vollkornprodukte."
.Ab morgen trinke ich keine Cola mehr."

Ab sofort werde ich immer auf Fett achten."

amgyse Ron U mEvoeEag

EZ

Strenge Kontrolle Flexible Kontrolle

Ich esse nie mehr oHchate Wache
o versuche ich mit

Schokolade." zwei Tafeln

Schokolade
auszukommen."

A

o

0

., Was sind bei euch typische strenge Regeln, bei denen ihr auch Schwierigkeiten habt, sie

einzuhalten? *

TN schreiben strenge Regeln auf M4F auf und

stellen sie der Gruppe vor

Paararbeit: TN werden gebeten, jeweils zu zweit zu

iiberlegen, wie man ihre strengen Regeln auch flexi-

bel (d.h. realistischer) gestalten konnte

Diskussion der flexiblen Regeln der TN:

o Ist diese flexible Regel so sinnvoll ?

B rivention von Essstarmgen

jutel

Strenge Kontrolle

o Wie groB schiitzt du die Chance ein, dass du Lop—

das schafft?

o Welche Schwierigkeiten konnten auftreten?
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4. Hausaufgabe: ,Flexible Regel’

= ,,Bei dem Thema ,Gesunde Erndhrung’, das wir heute besprochen haben, sollte euch
bewusst sein, dass es nicht moglich ist, die Erndhrung von heute auf morgen umzu-
stellen; man kann nicht alles gleichzeitig dndern. Sinnvoller ist es, euch kleine Schritte
vorzunehmen, um zu eurem Ziel zu kommen, also euch kleine Teilziele zu stecken. Dann
ist die Chance viel hoher, dass ihr euer Ziel erreicht.

e TN werden aufgefordert, sich eine flexible Regel auszusuchen, die sie bis ndchste Woche
ausprobieren

e Erinnerung der TN an das Ausfiillen der Erndhrungsprotokolle, ggf. Austeilen von
weiteren Kopien M2G, Einsammeln der ausgefiillten Erndhrungsprotokolle

e Austeilen der Broschiiren mit dem Hinweis, dass darin alle Informationen dieser Sitzung

und weiteres enthalten sind
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Programmstunde 5: Korperbild

Ablauf der Sitzung

1. Besprechung der Hausaufgabe und Riickmeldung zu den 30 Min
Erndhrungsprotokollen

2. Riickmeldung zum zweiten Programmbaustein 10 Min

3. Korperschemaiibung 20 Min

4. Spiegelkonfrontation 30 Min

Materialien

= Arbeitsblatt M5A und M5B

=  Papier

= Stifte

= 2 Ganzkorperspiegel

*  Erndhrungsprotokolle (M2G)

1. Besprechung der Hausaufgabe und Riickmeldung zu den

Ernahrungsprotokollen

e BegriiBung der TN

= ,,In den letzten zwei Sitzungen haben wir iiber das Thema ,Erndhrung’ gesprochen. Das
Thema wird uns auch weiterhin begleiten. Am Anfang jeder Stunde werden wir euch
Riickmeldung zu euren Erndhrungsprotokollen geben. *

= ,,Zundchst wollen wir aber heute die Hausaufgabe auswerten. Ihr hattet die Aufgabe,
auszuprobieren, ob es euch gelingt, statt einer eurer strengen Regeln in Bezug auf Essen
eine flexible Regel anzuwenden. Wie hat das geklappt, welche neuen Erfahrungen habt
ihr gemacht? “

e Riickmelderunde, Diskussion von Erfolgen und Schwierigkeiten
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e Riickmeldung zur Auswertung der Erndhrungsprotokolle hinsichtlich Néhrstoffverteilung
und -mengen und Verteilung der Mahlzeiten fiir jede TN

o Beispiel einer Riickmeldung:

- meistens 3 Hauptmahlzeiten pro Tag, allerdings keine
Zwischenmahlzeiten (teilweise bis zu 7 Stunden ohne Mahlzeit und
dann Hungergefiihl sehr hoch)

- Kohlehydrate: genug

- Milchprodukte: genug

- Obst: wenig, noch steigern

- Gemiise: kaum, noch steigern

- Getrédnke: genug

- Insgesamt: An manchen Tagen gesunde u. ausgewogene
Erndhrung; an manchen Tagen aber auch viele versteckte Fette, wie
z.B. Pizza, Fleischsalat etc.

- Standige sehr hohe Angst zuzunehmen

Tipps:
—> Zwischenmahlzeiten, z.B. Obst mit einplanen: ideal wiren 3
Hauptmahlzeiten und 2 Zwischenmahlzeiten pro Tag
- Einnahme von Obst und Gemiise steigern

2. Ruckmeldung zweiter Programmbaustein

= ,,Nach Abschluss des Programmbausteins zum Thema ,Erndhrung’ bitten wir euch nun,
kurz nachzudenken und auf einem Zettel aufzuschreiben, was ihr wichtiges von diesem
Thema mitgenommen habt, welche neuen Erkenntnisse ihr fiir euch selber hattet und wie
euch die Stunden gefallen haben. *

e Aufforderung, dass jede TN auch miindlich Riickmeldung gibt, dabei auf Erfahrungen
eingehen

e Kurze Zusammenfassung der Fakten zum Thema ,Erndhrung’ unter Einbindung der

entsprechenden Fragen aus dem Wissensfragebogen
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3. Korperschemaiibung

= ,,Das Thema dieser und der folgenden zwei Sitzun- - )
gen ist die Beschdftigung mit und Wahrnehmung der S0 sehe ich es:
eigenen Figur. Wir werden erarbeiten, wie man Kﬁ:m"" = e = e
seinen eigenen Korper und die Figur besser vzfs
annehmen bzw. akzeptieren kann. “ M?ﬁzuh
Hals
e Aufforderung der TN, einen Umriss ihrer eigenen s%mhh
Figur auf ein Blatt Papier zu zeichnen Eul:bgm
landgelenke
= ,, Bitte malt euch so, wir ihr euch von den :ﬁ"i{’i:l“”“
Po
Proportionen her seht. Es sollen hierbei keine kiinst- Ob;vriﬁ}“"k“'
lerischen Meisterwerke herauskommen, sondern ;Fwﬂ«m
einfach nur eine grobe Darstellung eurer Figur. * -

= ,,Seht euch den gemalten Umriss jede fiir sich alleine
an und fiillt dann diese Checkliste ,So sehe ich es’ (M5A) aus. Beurteilt, was ihr an euch
mehr oder weniger mogt. Ausgehend von der Liste konnt ihr dann auf eurem Umriss
Herzen und Blitze einzeichnen, d.h. was euch gefdllt und was euch nicht so gut gefdllt.

e Gruppendiskussion:
= ,, Was gefdllt euch besonders gut?“

., Ist das, was euch gut gefillt, bei allen gleich oder gibt es Unterschiede? *

., Was gefillt euch nicht? Gibt es hier Gemeinsamkeiten oder Unterschiede? “

RV

., Fallen euch bestimmte Problemzonen auf? “

4. Spiegelkonfrontation

= ,, Wir mochten jetzt und in den ndchsten zwei Sitzungen eine ,Spiegeliibung’ mit euch
machen. Die Ubung stammt aus der Therapie und hat sich da sehr effektiv gezeigt. Es ist
eine gute Ubung, um zu lernen, sich selbst zu betrachten. Erfahrungsgemdpf ist es eine
Ubung, die sehr anstrengend ist. Fiir manche mag es nicht so schwierig sein, fiir andere
kann es aber schon tiefgehender und emotionaler sein und sie brauchen auch mehr Zeit

dafiir. Deshalb wollen wir die Ubung ganz individuell auf eure einzelnen Bediirfnisse
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abstimmen. Sehr positiv an dieser Ubung in der Gruppe ist, dass man sich bei den
anderen aufgehoben fiihlen kann und sich auch Riickmeldungen aus anderer Sicht ein-
holen kann. “

e Aufteilung der Gruppe in zwei Kleingruppen, eine Gruppe begibt sich mit einer der
Programmleiterinnen in einen anderen Raum, Aufstellen jeweils eines Ganzkorper-
spiegels in beiden Rdumen

= ,,Ich mochte jede von euch bitten, euch im Spiegel anzuschauen und euch zu beschrei-
ben. Wer mochte zuerst? Das finde ich sehr mutig!“

e FEine TN stellt sich vor den Spiegel, so dass sie sich ganz sehen kann. Die Gruppen-
leiterin stellt sich schrig hinter die TN, so dass sie nicht mit im Spiegel zu sehen ist.

= ,,Ich werde dir verschiedene Fragen zu deiner Figur stellen und bitte dich, dich
moglichst sachlich zu beschreiben, nicht bewertend. Die anderen beobachten bitte still,
bitte sagt nichts wihrend der Ubung, ihr habt dann nachher noch Gelegenheit, Riick-
meldung an die Ubende zu geben.

= ,,Fangen wir doch mal mit deinem Gesicht an. Stell dir vor, ich kénnte nichts sehen und
maochte mir eine Vorstellung davon machen, wie Du aussiehst. Wie wiirdest Du mir dein
Gesicht beschreiben? *

e TN beschreibt nach und nach ihren gesamten Korper bzw. ihre Figur. Zur Unterstiitzung
bei der moglichst detaillierten und konkreten Beschreibung macht die Gruppenleiterin
Vorgaben zu den verschiedenen Korperbereichen. Die Gruppenleiterin orientiert sich
hierbei am ,Leitfaden zur Figurexposition” (M5B, nach Tuschen-Caffier, B. & Florin, I.
(2002). Teufelskreis Bulimie. Ein Manual zur psychologischen Therapie. Gottingen:
Hogrefe. S. 74-79).

e Nach Beendigung der Ubung findet eine Nachbesprechung in der Kleingruppe statt:

o Wie schwer ist dir die Ubung gefallen? Was ist dir aufgefallen?
o Mochten die Beobachterinnen eine Riickmeldung geben?

e Zum Abschluss der Sitzung Wiedertreffen in der Grof3gruppe

= ,, Wir bitten euch, zum ndchsten und iiberndchsten Mal andere Kleidung (z.B. figur-
betontere, gewagtere) und Schminksachen mitzubringen, da wir damit ein bisschen
experimentieren werden. *

e Erinnerung der TN an das Ausfiillen der Erndhrungsprotokolle, ggf. Austeilen von

weiteren Kopien M2G; Einsammeln der ausgefiillten Erndhrungsprotokolle
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Programmstunde 6: Korperbild

Ablauf der Sitzung

1. Riickmeldung zu den Ernéhrungsprotokollen 10 Min
2. Spiegelkonfrontation 50 Min
3. Spiegelkonfrontation mit ,,Experiment® 30 Min
Materialien

=  Zwei Ganzkorperspiegel
» Leitfaden fiir die Spiegelkonfrontation (M5B)
*  Erndhrungsprotokolle (M2G)

1. Riickmeldung zu den Ernahrungsprotokollen

e BegriiBung der TN

e Riickmeldung zur Auswertung der Erndhrungsprotokolle hinsichtlich Néhrstoftverteilung
und -mengen und Verteilung der Mabhlzeiten fiir jede TN (Beispiel sieche Programm-

stunde 5)

2. Spiegelkonfrontation

e Aufteilung der Gruppe in dieselben zwei Kleingruppen wie bei der letzten Sitzung, eine
Gruppe begibt sich mit einer der Programmleiterinnen in einen anderen Raum,
Aufstellen jeweils eines Ganzkdrperspiegels in beiden Rdumen

Durchfiihrung von Figurkonfrontationen mit zwei TN wie bei Programmstunde 5

beschrieben
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3. Spiegelkonfrontation mit ,Experiment’

e Die TN, mit der in der Programmstunde 5 als erste die Figurkonfrontation durchgefiihrt
wurde, wird aufgefordert, sich die mitgebrachte figurbetontere oder ,gewagtere’
Kleidung anzuziehen und sich zu schminken, wenn sie dies mochte

e Nochmaliges Durchfithren der Figurkonfrontation wie bei Programmstunde 5
beschrieben

e Anschliefende Nachbesprechung der Figurkonfrontation mit folgenden Leitfragen:

=, Was ist jetzt anders als bei der vorherigen Ubung, wenn du dich in dieser
Kleidung im Spiegel siehst? *

= ,, Wie fiihist du dich in solcher figurbetonter Kleidung? “

= ,, Was gefdllt dir an dir? Was findest du an dir attraktiv, sexy, sympathisch? Was
kann dabei aufser Schlankheit wichtig sein? “

= ,, Fallen dir bestimmte Korperteile in dieser Kleidung mehr auf? Positiv oder
negativ? *

= ,, Was glaubst du, wie du auf andere wirkst? *

= ,, Wie man auf andere wirkt, hdngt nicht nur von der Figur und vom Aussehen ab.
Auch Bewegungen und Korperhaltung beeinflussen die Ausstrahlung eines
Menschen.

= ,,Da konnen wir ein bisschen experimentieren: Wenn du jetzt die Schultern nach
vorne ziehst, Arme verschrinkst, wie wirkt das wohl auf andere? =2 eher
verschlossene Haltung.

= ,, Wie wiirde denn eine offene Haltung aussehen? *

= ,,Ganz bestimmend im Kontakt mit anderen ist auch immer der Gesichtsausdruck,
die Mimik. Probier unterschiedliche Gesichtsausdriicke aus: z.B. miirrisch, drger-
lich, frohlich, traurig, angeekelt, dngstlich. Welcher Gesichtsausdruck gefdllt dir an
dir am besten? Welchen zeigst du wohl am hdufigsten?

= ,,Zeig uns mal ein , gewinnendes* Ldcheln! Wie wiirdest du jemanden freudig
begegnen? “

= ,,Was wiirden andere Menschen an dir neben deiner korperlichen Erscheinung

liebenswert, sympathisch, beeindruckend finden? “
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e Nach Beendigung der Ubung findet eine Nachbesprechung in der Kleingruppe statt:

=, Wie schwer ist dir jetzt diese Ubung gefallen? Was war anders als beim ersten
Mal?*

= ,,Mdchten die Beobachterinnen eine Riickmeldung geben? “

e Zum Abschluss der Sitzung Wiedertreffen in der Grof3gruppe

= ,, Wir bitten diejenigen, die heute noch nicht die zweite Spiegeliibung durchgefiihrt
haben, zum ndchsten Mal wieder die figurbetontere oder ,gewagtere’ Kleidung und die
Schminksachen mitzubringen. *

e FErinnerung der TN an das Ausfiillen der Erndhrungsprotokolle, ggf. Austeilen von

weiteren Kopien M2G; Einsammeln der ausgefiillten Erndhrungsprotokolle



202 Anhang 2 Programm - Manual

Programmstunde 7: Korperbild

Ablauf der Sitzung

1. Riickmeldung zu den Erndhrungsprotokollen 10 Min
2. Spiegelkonfrontation mit ,Experiment’ 60 Min
3. AbschlieBende Reflexion iiber die Spiegelkonfrontation 20 Min
Materialien

= Zwei Ganzkorperspiegel

= Leitfaden fiir die Spiegelkonfrontation (M5B)
= Karteikarten

= Stifte

*  Erndhrungsprotokolle (M2G)

1. Ruckmeldung zu den Ernahrungsprotokolien

e BegriilBung der TN

e Riickmeldung zur Auswertung der Erndhrungsprotokolle hinsichtlich Néhrstoffverteilung
und -mengen und Verteilung der Mahlzeiten fiir jede TN (Beispiel sieche Programm-
stunde 5)

2. Spiegelkonfrontation mit ,Experiment’

Aufteilung der Gruppe in dieselben zwei Kleingruppen wie bei der letzten Sitzung, eine
Gruppe begibt sich mit einer der Programmleiterinnen in einen anderen Raum,

Aufstellen jeweils eines Ganzkdrperspiegels in beiden Rdumen
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Die zwei TN, mit denen in der letzten Sitzung noch nicht die Spiegelkonfrontation mit
,Experiment’ durchgefiihrt wurde, werden aufgefordert, sich die mitgebrachte figur-
betontere oder ,gewagtere’ Kleidung anzuziehen und sich zu schminken, wenn sie dies
mochten

Nacheinander Durchfiihrung von Figurkonfrontationen mit ,Experiment’ wie bei

Programmstunde 6 beschrieben (Figurkonfrontation mit anschlieBenden Leitfragen)

. AbschlieBende Reflexion uber die Spiegelkonfrontation

Wiedertreffen in der Grof3gruppe

Diskussion der Erfahrungen bei den Spiegelkonfrontationen

,, Wie wir gesehen haben, wirkt sich die Einstellung zum eigenen Aussehen stark auf
unser Verhalten aus, also wie man sich z.B. in der Offentlichkeit verhdlt, wie man
auftritt. Wir haben auch gesehen, dass man sich selber hdufig anders beurteilt als andere
einen beurteilen. Hdufig ist diese Eigenbeurteilung iiberlagert von gesellschaftlich
vermittelten Schonheitsidealen und bestimmten Erfahrungen, die man gemacht hat. Das
ist schade, weil ich dann nicht mehr beriicksichtige, was mir aufser meiner Figur noch
wichtig ist.

, Um jetzt den Fokus ein bisschen von der Figur wegzulenken, hdtten wir gerne, dass
jede von euch drei Stdrken von sich aufschreibt, also Eigenschaften, die ihr an euch
maogt, die ihr z.B. in einem Bewerbungsgesprdch oder einer Heiratsanzeige herausstellen
wiirdet, Eigenschaften, auf die ihr bei euch stolz seid.

Jede TN erhilt eine Karteikarte und Stift; 5 Min. Zeit zum Aufschreiben

Die TN stellen ihre Stirken vor, die anderen TN werden aufgefordert, Stirken, die ihnen
an der jeweiligen TN aufgefallen sind, hinzuzufligen

., Ist es euch schwer gefallen, Stirken zu finden? Warum? *

, Thr diirft die Karten mit nach Hause nehmen, vielleicht findet ihr einen besonderen
Platz dafiir, damit ihr euch eure Stirken ofter in Erinnerung rufen kénnt!

Aufforderung der TN, zur weiteren Steigerung der Akzeptanz des eigenen Korpers / der
eigenen Figur die Spiegeliibung auch zuhause fiir sich durchzufiihren

Erinnerung der TN an das Ausfiillen der Erndhrungsprotokolle, ggf. Austeilen von

weiteren Kopien M2G; Einsammeln der ausgefiillten Erndhrungsprotokolle
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Programmstunde 8: Konflikt- / Stressbewaltigung

Ablauf der Sitzung

1. Riickmeldung zum dritten Programmbaustein

2. Riickmeldung zu den Erndhrungsprotokollen

3. Verdnderungsmodell: Kognitionen zum Selbstwert
4. Ich esse weil....

5. Hausaufgabe ,,Konkrete Situation*

Materialien

Arbeitsblitter M8A-M8SC

Folie des Essstorungsmodells (M2E)
Overhead-Projektor

Flipchart oder Tafel

Stifte

Ernahrungsprotokolle (M2G)

10 Min
10 Min
40 Min
25 Min

5 Min

BegriiBung der TN

. Rickmeldung zum dritten Programmbaustein

,Nach Abschluss des Programmbausteins zum Thema ,Figur’ bitten wir euch nun

wieder, kurz nachzudenken und auf ein Blatt zu schreiben, was ihr wichtiges von diesem

Thema mitgenommen habt, welche neuen Erkenntnisse ihr fiir euch selber hattet und wie

euch die Sitzungen gefallen haben. *

eingehen

Aufforderung, dass jede TN auch miindlich Riickmeldung gibt, dabei auf Erfahrungen

., Wie war eure Erfahrung zuhause? Habt ihr die Spiegeliibung auch zuhause gemacht?

Wie ging das? Ist es euch gelungen, hattet ihr Schwierigkeiten? *
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2. Rickmeldung zu den Ernahrungsprotokollen

e Riickmeldung zur Auswertung der Erndhrungsprotokolle hinsichtlich Nahrstoffverteilung
und -mengen und Verteilung der Mahlzeiten fiir jede TN (Beispiel siehe

Programmstunde 5)

3. Veranderungsmodell: Kognitionen zum Selbstwert

e Folie des umfassenden Storungsmodells zu Essstorungen (M2E) auflegen

= ,,Zur Verdnderung des Essverhaltens

und des Umgangs damit kann man an e

Probleme in der || Lernerfal
Familie /mit || mit Nal
Freunden auf

= —rrdss
~ > ereignisse[” D i
S 2o » Unzufriedenheit
g mit sich selbst

verschiedenen Stellen ansetzen. Zum

einen kann man versuchen, an den

B oA o] T MR

Angst vorm Kontrollversuch:
Zunehmen Digt/GegenmaBnahmen

negativen Ausgangsbedingungen zu

Aufrechterhaltung ‘ Risiko-
faktoren

arbeiten, zum anderen kann man

Kontrollverlust: Selb;t— und
. Essen Fremdbestatigung
versuchen, allgemeinen Stress zu : -

EED

i . - Mangel/Leeregefiihle )
reduzieren. Der Teufelkreis kann

ebenso durch ein anderes Erndhrungs-

verhalten wie durch Verdnderung der eigenen Bewertung unterbrochen werden. *

= ,,Einige dieser Aspekte haben wir schon bearbeitet, wie z.B. der kritische Umgang mit
den Medien und dem Schénheitsideal und das Erndhrungsverhalten und der Umgang mit
dem eigenen Korper / der eigenen Figur. In den letzten drei Stunden wollen wir uns nun
damit beschdftigen, was in Bezug auf das Essen in unseren Kopfen passiert, warum
Essen hdufig als Problemloser genutzt wird und wie wir an Probleme / Langeweile etc.
auch anders herangehen konnen.

= ,,Zuerst wollen wir uns mit den Gedanken befassen, die im Teufelskreis auftreten konnen.
Hiufig kommen automatisch irgendwelche Gedanken, die diesen Kreislauf negativ
beeinflussen konnen. Welche Gedanken kommen euch nach einem ,Essanfall’ oder wenn
ihr zuviel gegessen habt, d.h. mehr als ihr euch vorgenommen habt? Wir wollen uns
ansehen, welche Gedanken euch dann automatisch kommen. Vermutlich sind das ja

3

héufig negative Gedanken, z.B. Gedanken, die mit Schuld zu tun haben.
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e Austeilen des Arbeitsblatts MSA

e Die TN werden gebeten, in der Spalte ® Negative Gedanken % ® Positive Gedanken ®

,Negative Gedanken’ jede fiir sich die

Q) S5 WA OMTaARL ME Mo

Gedanken, die ihr nach zuviel Essen /
Essanfall  automatisch ~ kommen,

aufzuschreiben und anschlieBend

vorzulesen. Gemeinsame Betrachtung

der Gedanken.

Wel

= ,,Sind diese Gedanken hilfreich oder verstirken sie eher noch das ungesunde
Essverhalten?

= ,, Was konnten alternative Gedanken sein, die ihr stattdessen denken konntet? Welche
Gedanken gibt es, die hilfreicher wdren, um tatsdchlich ein gesundes Essverhalten
hinzubekommen? “

e Fiir jede TN werden gemeinsam alternative, hilfreiche Gedanken diskutiert und in die
Spalte ,Positive Gedanken’ eingetragen

= ,, Was wiirde helfen, euch in den betreffenden Situationen auf solche Alternativgedanken
berufen zu konnen? “

= ,, Versucht zuhause, einen guten Platz fiir dieses Arbeitsblatt zu finden, damit ihr euch in
den betreffenden Situationen auch eure positiven Gedanken besser in Erinnerung rufen

konnt. “

Prograrara zur Pritvention von Essstérungen ;)

Ich esse, weil...

4. Ich esse, weil...

= ,,Zur Vorbereitung auf die ndchste Stunde wollen

wir uns jetzt die Griinde dafiir anschauen, warum

ihr esst. Welche gibt es? Bildet bitte Paare und

interviewt euch gegenseitig. Schreibt bitte die

verschiedenen Griinde auf dieses Blatt. *

e Austeilen des Arbeitsblatts M8B

= ,Stellt  jetzt  bitte die  Griinde  eurer

¢

Interviewpartnerin vor.
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e Sammlung der Griinde am Flipchart oder Tafel
= ,, Was sind die hdufigsten Griinde? Warum denkt ihr, ist das so? *

e Griinde gemeinsam kategorisieren, Gemeinsamkeiten und Unterschiede herausarbeiten

5. Hausaufgabe ,,Konkrete Situation*

= ,,Dass auf Stresssituationen hdufig mit Essen reagiert wird, ist sehr logisch, denn nichts
aufler Essen befriedigt so schnell und lisst so schnell Arger, Langeweile, Frust etc.
vergessen. Nur leider hdlt dieses angenehme Gefiihl nur kurz an, meist ist man dann
hinterher noch mehr frustriert, weil man sich ,mal wieder hat gehen lassen’ und man
macht sich Vorwiirfe. Hierbei sollte man bedenken, dass es auch Situationen gibt, in
denen es wirklich sinnvoll ist, eine Pause zu machen und sich (auch mit Essen) etwas
Gutes zu tun. Andere Situationen erfordern jedoch andere Losungen: Hdufig sind das
eher zwischenmenschliche Situationen, die Frust bereiten, also Situationen mit

Freunden, Familie, Lehrern oder Vorgesetzten,

Situationen, in denen man z.B. seine eigenen

Essst: jitze}

¢

Wiinsche nicht durchsetzen kann.

%Stress-situation é
= ,,Als Hausaufgabe bitten wir euch, dass ihr in der e e o
folgenden Woche darauf achtet, ob es solche
konkreten Situationen gibt, wo etwas nicht so e
gelaufen ist, wie ihr es wolltet und ihr euch dariiber
gedrgert habt. Falls euch diese Woche so etwas st h el

nicht passiert, denkt dariiber nach, ob es sonst in

Wie habe ich mich verhalten?

der ndheren Vergangenheit eine solche Situation

gegeben hat. Notiert bitte jede eine solche Situation

und bringt die Notizen zum ndchsten Mal mit. “

e Verteilen des Arbeitsblatts M8C

e Erinnerung der TN an das Ausfiillen der Erndhrungsprotokolle, ggf. Austeilen von

weiteren Kopien M2G; Einsammeln der ausgefiillten Erndhrungsprotokolle
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Programmstunde 9: Konflikt- / Stressbewaltigung

Ablauf der Sitzung

1. Riickmeldung zu den Erndhrungsprotokollen 10 Min
2. Probleml6sen 30 Min
3. Rollenspiele 50 Min
Materialien

=  Arbeitsblatt MOA
= Stifte
=  Erndhrungsprotokolle (M2G)

1. Ruckmeldung zu den Ernahrungsprotokolien

e Riickmeldung zur Auswertung der Erndhrungsprotokolle hinsichtlich Néahrstoffverteilung
und -mengen und Verteilung der Mahlzeiten fiir jede TN (Beispiel sieche Programm-
stunde 5)

2. Problemlosen

= ,,In der letzten Sitzung habt ihr Griinde fiir Essen herausgefunden und wir hatten
besprochen, dass man in Stresssituationen hdufig mit Essen reagiert, weil Essen schnell
befriedigt und Arger, Langeweile, Frust etc. vergessen lisst. Nur hatten wir auch festge-
stellt, dass das meistens eine kurzfristige Losung ist und langfristig eher Arger aufkommt
und man sich selbst Vorwiirfe macht.

= ,,lhr habt euch in der letzten Woche beobachtet bzw. habt iiberlegt, was bei euch

typische Stresssituationen sind, alleine oder im Kontakt mit anderen. Welche Situationen

sind euch aufgefallen? “
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=

TN stellen nacheinander ihre Situationen vor

Program zur Priivetion von Essstérmgen oA

, Wir wiirden uns jetzt gerne diese Situationen

Problemlésen

genauer anschauen. Vielleicht konnen wir als Lot e bt

Beispiel eine eurer Situation herausgreifen. Wer

2. Was gibt es fur Losungsmaglichkeiten?

wiirde sich dazu bereit erkldren? *

Verteilen des Arbeitsblatts M9A

Problemldsetraining  (Schritte 1-3) anhand des | [ ™™™

. . . . . . . 4. Schritte und MaBnahmen, um das angestrebte Ziel zu erreichen
Beispiels einer Teilnehmerin gemeinsam mit TN g 9
besprechen

Aufforderung der TN, dass jede anhand ihrer B g o onaareg

Situation die ersten drei Schritte fiir sich durchgeht

und aufschreibt

3. Rollenspiele

=

., Nun wollen wir im Rollenspiel ausprobieren, wie solche besten Losungsmoglichkeiten,
die ihr herausgearbeitet habt, funktionieren. Wer hat Lust, seine Situation zu spielen?
Bitte stell deine Situation kurz den anderen vor und was du dir zu den ersten drei
Schritten aufgeschrieben hast. *

,, Bitte iiberlegt jetzt gemeinsam, ob das tatsdchlich die beste Losungsmdéglichkeit ist und
wie ...[Name der betreffenden TN]... diese praktisch umsetzen kann. Was kénnte sie
sagen? "

Gemeinsame Uberlegung von Schritt 4 des Problemldsetrainings

Die TN wird gebeten, sich Mitspielerinnen fiir das Rollenspiel auszuwihlen und ihnen
die Rollen vorzugeben

Die anderen Teilnehmer werden aufgefordert, das Rollenspiel ohne Zwischenkommen-
tare zu verfolgen und zu beobachten, wie sich die betreffende TN verhilt, ihr Anliegen
vorbringt und auf andere reagiert. Die TN sollen auf Haltung, Stimme und Mimik achten
mit dem Ziel der Riickmeldung nach dem Rollenspiel

Vermittlung von  Riickmelderegeln: Zundchst Positives hervorheben, dann
Verbesserungsvorschldge anbringen

Rollenspiel durchfiihren
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e Befragung der betreffenden TN:

= ,, Wie ging es dir bei dem Rollenspiel? Was hast du fiir Erfahrungen gemacht? Konntest
du dein Anliegen deutlich machen? Was war gut bei deinem Verhalten? Was glaubst du,
hdttest du anders machen kénnen? *

e Riickmeldung durch die Beobachterinnen

e (Gemeinsames Herausarbeiten der Unterschiede zwischen sicherem, unsicherem und
aggressivem Verhalten

e Durchfiihrung von weiteren Rollenspielen

e Zum Abschluss Austausch der Erfahrungen mit dem Rollenspiel

e Ankiindigung, dass iibrige TN in ndchster Sitzung auch Gelegenheit zum Rollenspiel

bekommen

e Erinnerung der TN an das Ausfiillen der Erndhrungsprotokolle, ggf. Austeilen von

weiteren Kopien M2G; Einsammeln der ausgefiillten Erndhrungsprotokolle
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Programmstunde 10: Konflikt- / Stressbewaltigung

Ablauf der Sitzung

1. Riickmeldung zu den Ernéhrungsprotokollen 10 Min
2. Rollenspiele 60 Min
3. Riickmeldung zum vierten Programmbaustein 5 Min
4. Evaluation des Programms 15 Min
Materialien

=  Papier

= Stifte

»  Bogen zur Programm-Riickmeldung
=  Folie: ausgefiillter Bogen ,Wiinsche / Angste’ aus Sitzung 1
*  Overheadprojektor

* Fragebdgen mit Riickumschlag

1. Riickmeldung Ernahrungsprotokolle

e Riickmeldung zur Auswertung der Erndhrungsprotokolle hinsichtlich Nahrstoffverteilung
und -mengen und Verteilung der Mabhlzeiten fiir jede TN (Beispiel siche Programm-
stunde 5)

e Abschlussauswertung: Frage an die TN, was sich durch das Ausfiillen der
Erndhrungsprotokolle verdandert hat, ob es fiir sie hilfreich war

e Aufforderung, die Erndhrungsprotokolle auch nach Beendigung weiterzufithren mit dem

Ziel der Selbstbeobachtung und weiteren Verdnderung bzw. Stabilisierung des Erreichten
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2. Rollenspiele

Durchfiihrung von weiteren Rollenspielen mit den TN, die in der letzten Sitzung noch
kein Rollenspiel gemacht haben

Eine TN wird gebeten, ihre Problemsituation und die entsprechende Losungsmdoglichkeit
vorzustellen

,, Bitte tiberlegt jetzt gemeinsam, ob das tatsdchlich die beste Losungsmaoglichkeit ist und
wie ...[Name der betreffenden TN].... diese praktisch umsetzen kann. Was konnte sie
sagen? "

Gemeinsame Uberlegung von Schritt 4 des Problemldsetrainings

Die TN wird gebeten, sich Mitspielerinnen fiir das Rollenspiel auszuwihlen und ihnen
die Rollen vorzugeben

Die anderen Teilnehmer werden aufgefordert, das Rollenspiel ohne Zwischenkommen-
tare zu verfolgen und zu beobachten, wie sich die betreffende TN verhilt, ihr Anliegen
vorbringt und auf andere reagiert. Die TN sollen auf Haltung, Stimme und Mimik achten
mit dem Ziel der Riickmeldung nach dem Rollenspiel

Nochmalige Vermittlung von Riickmelderegeln: Zunéchst Positives hervorheben, dann
Verbesserungsvorschldge anbringen

Rollenspiel durchfiihren

Befragung der betreffenden TN

,, Wie ging es dir bei dem Rollenspiel? Welche Erfahrungen hast du gemacht? Konntest
du dein Anliegen deutlich machen? Was war gut bei deinem Verhalten? Was glaubst du,
hdttest du anders machen konnen? *

Riickmeldung durch die Beobachterinnen

3. Ruckmeldung zum vierten Programmbaustein

=

, Nach Abschluss des Programmbausteins zum Thema ,Konflikt-/ Stressbewdltigung’
bitten wir euch, kurz nachzudenken und auf einem Blatt aufzuschreiben, was ihr
wichtiges von diesem Thema mitgenommen habt, welche neuen Erkenntnisse ihr hattet

‘

und wie euch die Stunden gefallen haben.’
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Aufforderung, dass jede TN auch miindlich Riickmeldung gibt, dabei auf Erfahrungen

eingehen

. Evaluation des Programms

Aufforderung der TN, die Riickmeldung zum Programm und den Wissensfragebogen
(siche Anhang 4) auszufiillen

Folie des ausgefiillten Bogens ,Wiinsche / Angste’ aus Sitzung 1 auf Overheadprojektor
auflegen

Frage an die TN, welche Wiinsche und Angste wihrend des Programms erfiillt bzw.
wahr geworden sind = Diskussion in der Gruppe

Austeilen der Post-Fragebogen mit frankiertem Riickumschlag mit der Bitte, die

Fragebogen moglichst bald komplett auszufiillen und zuriickzusenden

Verabschiedung der TN
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Anhang 3

Programm-Materialien



Programm zur Pravention von Essstorungen KV

Vereinbarungen fir die Teilnahme am Gruppenprogramm

RegelmiBige Teilnahme:

Piinktlichkeit:

Hausaufgaben:

Vertraulichkeit /
Schweigepflicht:

Fiir Deinen personlichen Erfolg und den Erfolg der Gruppe ist es sehr
wichtig, dass Du zu jeder Sitzung kommst, so dass Du keinen
Baustein in dem Programm verpasst. Nur so konnt Thr euch bei
verschiedenen Ubungen, die wir wihrend des Programms
durchfiihren werden, gegenseitig helfen und unterstiitzen und von
dem Programm maximal profitieren. Falls Du wirklich einmal nicht
zu einer Gruppensitzung kommen kannst, sag bitte rechtzeitig
mindestens einen Tag vor der Sitzung ab.

Die Gruppenleiterinnen verpflichten sich, die Sitzungen immer
plinktlich zur vereinbarten Zeit zu beginnen. Auch die
Teilnehmerinnen sollten also immer piinktlich da sein. Falls Du
einmal nicht piinktlich da sein kannst, mochten wir Dich bitten, auch
rechtzeitig im voraus Bescheid zu geben.

Am Ende der Sitzungen werden die Gruppenleiterinnen
,2Hausaufgaben* mitgeben. Dies sind Aufgaben, die Dir im Rahmen
des Programms weiter helfen sollen. Auch wenn es mal listig sein
sollte, mochten wir Dich bitten, diese immer zu erledigen, damit Du
moglichst gut von dem Programm profitierst.

In der Gruppe werden wahrscheinlich auch Themen angeschnitten,
die sehr personlich sind. Vielen wird es erst mal schwer fallen, liber
solche Themen zu reden. Hierbei ist es besonders wichtig, dass Ihr
euch darauf verlassen konnt, dass das, was in der Gruppe gesagt
wird, in der Gruppe bleibt und nicht nach aulen getragen wird. Das
heiflt, dass Du aufBlerhalb der Gruppe natiirlich {iber Deine
personlichen Erfahrungen mit dem Programm sprechen darfst, dass
Du aber immer die Privatsphire der anderen Teilnehmerinnen
wahren musst und nicht deren personlichen Dinge erzdhlen und deren
Namen nennen darfst.

Hiermit erkldre ich mich mit den oben stehenden Vereinbarungen fiir die Teilnahme am

Gruppenprogramm einverstanden.

Datum

Unterschrift
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MIA

Fragen fiir das Interview

e Name: Alter:

e Lebenslauf:
o Geburtsdatum und -ort
o Geschwister
o Schulischer / beruflicher Werdegang
e Hobbies
e Interessen
e Was magst Du ganz besonders? Was gar nicht?

e Weshalb kommst Du hierher zur Gruppe?

Platz fir Notizen:
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Angste

Winsche
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Schweigepflichterklirung

Hiermit verpflichte ich mich, {ber sidmtliche Informationen {iber andere
Teilnehmerinnen, die mir im Laufe des Gruppenprogramms fiir Madchen und
Frauen mit Ess- und Figurproblemen zur Kenntnis kommen, absolutes
Stillschweigen zu bewahren. Zur Wahrung der Personlichkeitsrechte der
Gruppenteilnehmerinnen werde ich weder Namen noch sonstige Informationen
zur Erkennung einer anderen Teilnehmerin nach auflen tragen.

Name Unterschrift Ort, Datum
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Beispiele verwendeter Schonheitsideale
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Kongressvorbereitung

Eine Hilfskraft hat Euch netterweise schon eine schéne Folie erstellt, aber den

Vortrag misst Ihr jetzt noch selber ausarbeiten.

In der Forschung wurden beziiglich der Entstehung von Essproblemen verschiedene
Risikofaktoren festgestellt:

e Schlankheitsideal in den Medien

e Niedriges Selbstbewusstsein

e Probleme in der Familie / mit Freunden

e Lernerfahrungen mit der Nahrungsaufnahme

e Biologische Veranlagung
Diese Faktoren kénnen einzeln oder im Zusammenspiel Essprobleme verursachen.
Haufig kommen auch belastende Lebensereignisse dazu, die zu weiterem Stress

fihren.

Versucht fur jeden Risikofaktor und die belastenden Lebensereignisse Beispiele zu
finden und wie sich diese auf das Essverhalten auswirken konnen! Erarbeitet eine

kleine Prasentation!

Die andere ,Forschergruppe" wird dann den Teufelskreis des Essverhaltens

vorstellen.
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Kongressvorbereitung

Eine Hilfskraft hat Euch netterweise schon eine schdne Folie erstellt, aber den

Vortrag musst Ihr jetzt noch selber ausarbeiten.

In der Forschung wurde beziiglich der Aufrechterhaltung von Essproblemen ein
Teufelskreis entdeckt. Diskutiert die Richtigkeit dieses Teufelskreises! Vielleicht hat
die Hilfskraft auch verschiedene Gefiihle, Gedanken oder Verhaltensweisen

vergessen in den Teufelskreis mit einzufiigen, diese kdnnt Ihr noch erganzen.

Erarbeitet eine kleine Prasentation, in der Ihr die einzelnen Punkte in dem

Teufelskreis genau beschreibt und wie sie auf einander wirken.
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Programmubersicht

Sitzung Thema
1 » Kennen lernen
5 > Schonheitsideal / Medien
» Entstehung von

Essproblemen

3 .

4 » Gesunde Ernahrung

5

6 > Korperbild

7

> Konflikt- und
Stressbewaltigung

=
5 o
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M2H

Tipps und Hinweise zum Ausfiillen

des Ernahrungsprotokolls

Datum / Wochentag

Wo?

Mit wem?

Anfang / Ende

Hunger

Nahrungsmenge

Art der
Nahrungsmittel /
Getranke

Essanfall

Kontrollverlust

Angst
zuzunehmen

GegenmafBnahmen

Zuerst bitte immer oben das Datum und den Wochentag
eintragen. Fir einen Tag kdnnen so viele Seiten wie nétig
verwendet werden, flr einen neuen Tag sollte jedoch
immer mit einer neuen Seite begonnen werden.

Trage ein, wo Du diese Mahlzeit eingenommen hast (z.B.
beim Einkaufen, auf dem Heimweg, zu Hause am
Kichentisch).

Gib an, mit wem Du die Mahlzeit zu Dir genommen hast
(z.B. allein, mit Freunden, Familie, Arbeitskollegen)

Trage die Uhrzeit zu Beginn und Ende der Mahlzeit ein

Schatze auf einer Skala von 0 bis 7 Ihr Hungergeftihl vor der
Mahlzeit ein

0 bedeutet ,nicht hungrig", 7 bedeutet ,sehr hungrig"

Notiere die jeweilige Menge der Nahrungsmittel und
Getranke so genau wie mdglich (z.B. in Stlick, Gramm oder
Liter).

Schreibe genau auf, welche Nahrungsmittel und Getranke
Du zu dir genommen hast.

Trage hier ein, ob diese Mahlzeit fiir Dich ein Essanfall war
oder nicht.

Schatze hier ein, wie stark Du das Gefiihl hattest, mit dem
Essen aufhéren zu kénnen.

0 bedeutet ,Geflihl der vollsténdigen Kontrolle®, 7 ,extrem
starkes Gefiihl, die Kontrolle iber das Essen zu verlieren™.

Schatze auf einer Skala von 0 bis 7 Deine Angst ein, bei
dieser Mahlzeit zuzunehmen.

0 bedeutet ,keine Angst zuzunehmen", 7 ,extreme Angst
zuzunehmen"

Trage hier eventuelle MaBnahmen ein, die Du ergriffen hast,
um die aufgenommenen Kalorien wieder zu verringern (z.B.
Erbrechen, Sport)
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M3A

Wie viel wiegst Du?
Wie grof3 bist Du?
Bei welcher Frage
fallt Dir die Antwort
schwerer? Warum?

Hast Du schon mal
jemanden zum
Zunehmen motiviert?

Bei welchen
Gelegenheiten fallt
Dir ein, Du musstest
mal wieder
abnehmen?

Was fehlt Deiner
Meinung nach einer
jungen Frau, die,
obwohl sie satt ist,
mehrmals am Abend in
den Kiihilschrank greift,
um was zu essen?

Bei welchen
Gelegenheiten fallt
Dir ein, Du konntest
ruhig etwas
zunehmen?

Isst Du manchmal
etwas, nur weil es
gesund ist?
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M3A

Mochtest Du lieber
5 Kilo zu- oder
abnehmen?

Erzahle eine
Kindheitserinnerung,
bei der das Essen
grof3e Bedeutung
hatte!

Mit welchen
Menschen isst Du
am liebsten?

Mochtest Du lieber 2
Kilo zu- oder
abnehmen?

Bist Du mit Deinem
Korpergewicht
zufrieden?

Welche Schuhgrof3e
hast Du? Welche
HosengrofBe hast Du?
Bei welcher Frage
fallt Dir die Antwort
leichter? Warum?




Programm zur Pravention von Essstorungen

M3A

Wie oft wiegst Du
Dich?

Isst Du manchmal eine
ganze Tafel Schokolade
und denkst dabei: ,,Von
100g Schokolade kann

ich nicht mehr als 100g
zunehmen?"

Welche Assoziation
verbindest Du mit
dem Wort ,mager’?

Was isst Du am
liebsten?

Wie oft gonnst Du
Dir Deine
Lieblingsspeise?

Hast Du manchmal
vor einem Essen
Angst?
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M3A

Wiirdest Du fiir Dich
alleine eine
Mahlzeit mit funf
Gangen kochen?

Was magst Du
uberhaupt nicht
essen? Was konnte
Dich dazu bringen,
dieses Essen doch zu
Dir zu nehmen?

Welche
Elternspruche fallen
Dir zum Stichwort
,Essen’ ein?

Welche Assoziationen
verbindest Du mit
dem Wort fett’?

Ist es fiir Dich
wichtig, Deine
Hauptmahlzeiten zu
bestimmten Zeiten
einzunehmen?

Bekommst Du bei dem
Geruch von frisch
gebackenem Kuchen
soviel Hunger, dass Du
ein Stiuck Kuchen kaufst
und es sofort isst?
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M3A

Welche
Assoziationen fallen
Dir ein, wenn Du an
,kotzen’ denkst?

Hast Du schon mal
jemanden zum
Abnehmen motiviert?

Haltst Du Deinen
besten Freund oder
Deine beste Freundin
fur zu dunn oder zu
dick? Wie sagst Du
ihm/ihr das?

Dein bester Freund
oder deine beste
Freundin hat 5 Kilo
abgenommen. Welche
Gefuhle lost das bei
Dir aus?

Nimmst Du wahr,
wenn dein Freund
oder deine Freundin
1 bis 3 Kilo
zugenommen hat?

Wie viele Diaten hast
Du bereits
ausprobiert? Wann
hast Du die letzte
gemacht? Mit
welchem Erfolg?
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M3A

Welche Gefiihle
verbindest Du mit
Diaten?

Zu welchen Zeiten
wird Dir eine Diat
wichtig?

Falls Du schon mal
eine Diat gemacht
hast, mit welchen
Misserfolgen hattest
Du dabei zu
kampfen?

Zu welchen
Gelegenheiten benutzt
Du Essen, um Dich zu
verwohnen, um
Langeweile zu
vertreiben, um Dich zu
beruhigen, um Frust
abzubauen, als Trost?
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Der Jo-Jo-Effekt

Diaten zur

@ @Gewichtsabnahme
i i Gewichts-
abnahme
J

Ubergewicht

Gewichts-
zunahme
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Essstorungen

Magersucht (Anorexie)

e Deutlicher Gewichtsverlust durch starkes Diathalten
e Intensive Angst, an Gewicht zuzunehmen
e Wahrnehmung des eigenen Korpers als zu dick

e Ausbleiben der Menstruationsblutung

Ess-Brech-Sucht (Bulimie)

e Standiges Diathalten unterbrochen von Essanfallen (groBe
Mengen an Nahrungsmitteln!)

e GegenmaBnahmen (Ubergeben, Missbrauch von
Abfuhr- o. Diatmitteln, extremes Sporttreiben)

e Starke Angst, zuzunehmen

e Wahrnehmung des eigenen Korpers als zu dick

Ess-Sucht (Binge-Eating-Storung)
e Essanfadlle (Gefuihl von Kontrollverlust)
e Keine gegensteuernden MaBnahmen wie

bei der Bulimie

e Starkes Leiden unter Essanfallen
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Gefahren von Zuviel und Zuwenig

Folgen von Diaten - Mangelernahrung:

e Niedriger Blutdruck

e Durchblutungsstérungen mit kalten Handen / FiBen
e Trockene Haut und Haarausfall

e Menstruationsstorungen

e Knochenstoffwechselstérungen (Osteoporose)

e Depressionen (wegen verandertem Hormonhaushalt)
Folgen von Essanfallen mit Erbrechen:

e Zahnschadigungen, Entzlindungen der Speiserthre,
Schwellungen der Speicheldrisen

e Schwachegeflihle, Konzentrationsschwierigkeiten,
Kopfschmerzen

e Herzrhythmusstorungen, Nierenschaden

Folgen von hiufigem Uberessen / Essanfillen:

e Ubergewicht

e Hoher Blutdruck

e Hoher Cholesterinspiegel
e Gelenkerkrankungen

e Atem- und Schlafstérungen
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morgens:

zwischendurch:

mittags:

zwischendurch:

abends:

Ein ausgewogener Erndhrungstaq - ein Beispiel:

1 Vollkornbrotchen, diinn mit Butter bestrichen

2 Teeloffel Marmelade

1 Essloffel Speisequark (10%)

2-3 Tassen Kaffee mit Kondensmilch (4%) oder Tee
1 Glas Orangensaft

1 Obstportion, z.B. 1 Apfel
1 Tasse Tee

1 Salatteller

1 kleines Schweineschnitzel

1 Portion Kartoffeln

1 Portion Gemdise

1 Glas Saft / Schorle

1 Joghurt oder 1 Obstportion, z.B. 1 Birne

1 Tasse Tee / Kaffee mit Milch
1 Obstportion, z.B. 1 Dessertschiissel Trauben
2 Schokoladenkekse

2 Scheiben Misch- oder Vollkornbrot

1 Scheibe Kdse mit Schnittlauch

1 Scheibe Wurst / Schinken mit Tomaten

1 Portion Quark oder 1 Portion Apfel-Mohren-Salat
2 Tassen Frichtetee

iber den ganzen Tag verteilt: so viel Mineralwasser, wie man mag

(mindestens jedoch 1,5 - 2 Liter)
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Strenge Kontrolle

Flexible Kontrolle
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So sehe ich es:

Korperteil | Magich magich | Magich | Magich | Mag ich
sehr einigermafen | nicht iberhaupt
nicht

Haare

Augen

Wangen

Ohren

Nase

Mund/Zdhne

Kinn

Hals

Busen

Bauch

Schultern

Oberarme

Ellenbogen

Unterarme

Handgelenke

Hdnde/Finger

Taille

Po

Oberschenkel

Knie

Waden

FiBe

Grofe

Gewicht

Ldcheln
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M5B

Leitfaden fiir die Spiegelkonfrontation

Kopf

Wie sehen deine Augen aus?

Welche Farbe haben deine Augen?

Wirkt dein Blick ernst? Wirkt er verschmitzt?
Hast du einen offenen oder verschlossenen Blick?
Sehen deine Augen wach oder miide aus?
Manche Frauen schminken sich die Wimpern.
Sind deine Wimpern geschminkt?

Sind deine Wimpern lang? Sind Sie dicht?

Oder sind sie spérlich?

Was strahlen deine Augen insgesamt aus?

Wie sehen deine Augenbrauen aus?
Welche Farbe haben deine Augenbrauen?
Sind sie dicht oder schwach behaart?
Sind sie geschwungen?

Sind sie breit oder schmal?

Wie sieht deine Nase aus?

Ist sie groB oder klein?

Ist sie breit oder schmal?

Ist deine Nase im Profil gerade oder gebogen?
Hast du eine Stupsnase?

Hast du eine Hakennase?

Hast du Sommersprossen?

Wenn du dein Kinn im Profil betrachtest, wie sieht dein Kinn aus?
Hast du ein Doppelkinn?

Ist es vorstehend?

Ist dein Kinn ,,flichend*?

Ist dein Kinn spitz?

Sind Griibchen zu sehen?

Wie sieht dein Mund aus?

Sind deine Lippen schmal?

Hast du volle Lippen?

Sind deine Lippen geschwungen oder eher gerade?
Welche Farbe haben deine Lippen? Blass-rot? Kriftig-rot?
Sind deine Lippen geschminkt?

Ist ein Damenbart erkennbar?

Wie sehen deine Zihne aus? (Frontbereich)

Welche Farbe haben deine Zahne? Ist es ein helles Weil3?
Sind deine Zdhne beim Lacheln sichtbar?

Sind im Frontbereich Zahnschédden sichtbar?

Sind deine Zdhne gerade oder schief gewachsen?
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M5B

Wie sehen deine Ohren aus?

Sind deine Ohren anliegend oder abstehend?

Tréagst du Ohrringe?

Sind deine Ohren grof oder klein?

Werden deine Ohren von den Haaren ganz oder teilweise bedeckt?

Wie sehen deine Wangen aus?

Sind deine Wangen schmal? Oder sind sie breit?

Hast du hohe oder flache Wangenknochen?

Zeichnen sich deine Wangenknochen ab? Oder sind deine Wangen voll?
Sind deine Wangen blass? Sind sie gerdtet oder gebraunt?

Wie sieht deine Gesichtshaut aus?

Ist dein Teint hell oder dunkel?

Sind dunkle Schatten, wie z.B. Ringe unter den Augen, erkennbar?
Hast du Leberflecke auf der Haut?

Hast du Sommersprossen auf der Haut?

Ist deine Haut feucht-gldnzend oder trocken?
Ist deine Haut feinporig oder groBporig?

Ist sie rein oder unrein?

Sieht deine Haut stark durchblutet aus?

Ist sie mit Aderchen durchzogen?

Zeichnen sich auf deiner Haut Falten ab?

Sie sehen deine Haare aus?

Welche Farbe haben deine Haare?

Sind deine Haare lang oder kurz?

Sind deine Haare gewellt oder glatt?

Hast du dichtes Haar? Hast du viele oder wenige Haare?
Wie sieht deine Frisur aus?

Wenn du dein Gesicht insgesamt betrachtest, was driickt ein Gesicht aus?
Driickt dein Gesicht eine gehobene oder gedriickte Stimmung aus?
Wirkt dein Gesicht eher unscheinbar?

Driickt dein Gesicht Kontaktbereitschaft aus? Wirkt dein Gesichtsausdruck verschlossen und
abweisend?

Rumpf

Wie sieht dein Hals aus?
Ist er dick oder diinn?

Ist er lang oder kurz?

Ist dein Hals faltig?

Ist die Haut gebraunt?

Wie sehen deine Schultern aus?

Sind deine Schultern schmal oder breit?

Wie ist die Haltung der Schultern? Sind die Schultern herabhingend oder hochgezogen?
Sind die Schultern nach vorn gezogen oder nach hinten gestreckt?

Sind deine Schultern eckig oder rund?

Sind deine Schultern muskulds oder knochig?
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Wie sieht dein Dekolleté aus?
Sind in deinem Dekolleté Knochen sichtbar?
Wie ist die Haut beschaffen?

Wie sehen deine Briiste aus?

Sind sie grof} oder klein?

Hingen deine Briiste herab oder stehen sie ab?
Sehen deine Briiste prall aus?

Wie sieht deine Taille aus?
Hast du eine ausgeprégte Taille oder ist sie kaum sichtbar?
Sind Fettpolster erkennbar?

Wie sieht deine Hiifte aus?

Ist deine Hiifte schmal oder breit?

Stehen Knochen hervor oder sind Fettpolster sichtbar?

Hast du eine gerade Hiifte oder ein geschwungenes Becken?

Dreh dich bitte zur Seite. Wie sieht dein Bauch oberhalb und unterhalb der Taille aus?
Ist dein Bauch flach? Ist er rund?

Sind seine Wolbungen zart? Oder sind sie deutlich hervorgehoben?

Ist das Gewebe des Bauches fest oder weich?

Ist er schlank oder sind Fettpolster sichtbar?

Dreh dich bitte mit dem Riicken zum Spiegel. Wie sieht dein Riicken aus?
Ist er schmal oder breit?

Sind Knochen oder Fettpolster sichtbar?

Wie ist die Haltung deines Riickens?

Ist er gerade oder bildet er ein Hohlkreuz?

Wie sieht dein Po aus?
Ist er schmal oder breit?
Sieht er straff oder weich aus?

Wie sieht dein Po von der Seite aus? Ist er flach oder rund? Hebt er sich wenig oder deutlich von
Riicken und Beinen ab?

Gliedmafien

Wie sehen deine Oberschenkel aus?

Sind deine Oberschenkel schmal oder breit?

Sind sei diinn? Sind sie dick?

Ist das Gewebe fest? Ist es weich? Sind die Oberschenkel muskulds?
Sind Fettpolster sichtbar?

Wie sieht die Haut an deinen Oberschenkeln aus? Hell? Gebraunt? Sind Adern oder Krampfadern
sichtbar? Ist ,,Orangenhaut® (Cellulitis) erkennbar?

Sind deine Oberschenkel behaart?

Wie sehen deine Knie aus?

Stehen sie hervor?

Sind die Knie knochig und konturenreich erkennbar?
Ist die Kniescheibe grof3 oder klein?
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Wie sehen deine Waden aus?

Sind sie schmal oder breit?

Sind sie diinn oder dick?

Sind sie fest oder weich?

Sind sie muskulds?

Sind Fettpolster sichtbar?

Wi e sieht die Haut an deinen Unterschenkeln aus?
Sind Adern oder Krampfadern sichtbar?

Sind deine Unterschenkel behaart?

Wie sehen deine Knochel aus?
Sind sie schmal oder breit?

Sie sehen deine Fiifie aus?
Sind sie schmal oder breit?

Wie sehen deine Zehen aus?
Sind Hornhaut, Schwielen, Blasen an den Fiiflen sichtbar?
Sie sehen deine Zehenndgel aus? Kurz? Lang? Breit? Schmal? Eingerissen? Lackiert?

Wenn du deine Beine insgesamt betrachtest, wie sehen sie aus?
Sind sie lang oder kurz?

Sind sie diinn oder dick?

Kann man sie als X- oder O-Beine beschreiben? Oder sind sie gerade?

Beschreibe nun bitte deine Arme. Wie sehen deine Oberarme aus?
Sind sie schmal oder breit?

Sind sie diinn oder dick?

Sind sie fest oder weich?

Sind sie knochig oder muskulds?

Sie sehen deine Ellenbogen aus?
Sind sie spitz oder rund?

Wie sehen deine Unterarme aus?
Sind sie schmal oder breit?

Sind sie diinn oder dick?

Sind sie fest oder weich?

Sind sie knochig? Sind sie muskulds?

Wie sehen deine Handgelenke aus?
Sind sie schmal oder breit?
Sind sie knochig oder dick?

Sei sehen deine Hiinde aus?

Treten auf dem Handriicken Adern hervor oder sind sie nur schwer erkennbar?

Hast du kleine oder grofe Hénde?

Sind sie schmal oder breit?

Sind sie knochig oder ,,fleischig*?

Ist die Haut deiner Hénde faltig? Glatt? Hell? Gebraunt? Sind Leberflecken, Pigmentflecken,
Sommersprossen erkennbar?

Ist die Haut deiner Héande weich? Oder ist sie rau? Trocken? Rissig? Kannst du Schwielen oder
Hornhaut in der Innenhand fithlen?




Programm zur Pravention von Essstorungen M5B

Wie sehen deine Finger aus?

Sind sie lang oder kurz?

Sind sie knochig? Dick? Zierlich?

Wie sehen deine Fingernigel aus?

Sind sie lang oder kurz?

Sind sie geschnitten oder gefeilt, abgebrochen oder eingerissen?

Wenn du deine Arme insgesamt betrachtest, wie sehen sie aus?
Sind sie lang oder kurz?

Sind sie diinn oder dick?

Wie sieht die Haut an deinen Armen aus?

Gesamtbild

Betrachte jetzt bitte noch einmal deinen ganzen Korper und achte auf deine Ausstrahlung.
Wie wirkst du in diesem Augenblick auf dich?

Strahlst du Kontaktbereitschaft aus? Wirkst du verschlossen? In dich gekehrt? Abweisend?
Arrogant? Sympathisch? Interessant?

Bist du ein sportlicher oder eleganter Frauentyp?

Driickt dein Korper aus, dass du in dir ruhst? Mit dir zufrieden bist?

Wirkst du zuriickhaltend? Angstlich? Traurig? Fréhlich?




MSA

Programm zur Privention von Essstorungen
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Programm zur Pravention von Essstorungen MSB

Ich esse, well...




Programm zur Pravention von Essstorungen M8C

%Stress-Situation %

Beschreibung der Situation:

Was ist passiert? Wer war beteiligt?

Wie habe ich mich gefiihit?

Was habe ich gedacht?

Wie habe ich mich verhalten?




Programm zur Pravention von Essstorungen

MOYA

Problemldsen

1. Was ist eine typische Problemsituation?

2. Was gibt es fiir Losungsmaglichkeiten?

3. Beste Losungsmaglichkeit

4. Schritte und Manahmen, um das angestrebte Ziel zu erreichen:

Handlungsplan

5. Erfahrungen mit der Losungsstrategie
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Anhang 4A: Deckblatt Fragebogen Pritest

Psychotherapeutische Ambulanz der Universitat uff Siegen

Christoph-Domier-5tiftung flir Klinische Psychologie £

Name: Bearheihmgsdatum:

Fragebogen zur Diagnostik

Auf den folgenden Seiten finden Sie eine Reihe von Fragebdgen zum Essverhalten,
aher auch zu verschiedenen anderen Lebens- und Problembereichen. Die durch diese
Fragehdgen erfassten Informationen helfen uns dabei, das Gruppenprogramim
individuall auf Sie abzustimmen und spater seine Wirksamkeit zu Gherprifan.

Wir bitten Sie daher, alle Fragen sorgfaltig und wvollstandig zu beantworten. Solite es
varkomimen, dass keine der worgegebenen Antwortmoglichkeiten auf Sie zutrifit,
kreuzen Sie hitte digjenige Antwort an, die noch am ehesten Threr Einschatzung
entspricht baw. auf Sie zutrift. Sie kinnen natdrlich auch weitere Bemerkungen am
Rand hinzufigen, falls Sie dies winschen.

Lesen Sie hitte alle Aussagen in Ruhe durch, aber verbringen Sie nicht zuviel Zeit hei
den einzelnen Punkten. [hre erste Anteort ist die beste. Versuchen Sie, lhre
Entscheidung unabhangio van derwvorherigen Auleming zu treffen, lassen Sie sich also
nicht durch lhre varherigen Antworten beeinflussen.

Ez gibt bei diesen Fragen Keine richtigen® oder falschen® Antworten. Bitte
heantworten Sie die Fragen deshalb allein, ohne andere Personen um ihre Hilfe oder
ihr Urteil zu hitten.

Bitte kontrollieren Sie nach dem Ausflllen des Fragebogens nochmals auf jeder Seite,
ob Sie alle Fragen beanteartet haben.

Samtliche Angahen werden selbstverstindlich streng verraulich behandelt.

Bitte tragen Sie in der Kopfzeile dieser Seite das Datum ein, an dem Sie die
Fragebdgen ausgefillt haben.

Yielen Dank.

Dipl.-Paych. Grit Koster
Praf. Dr. B. Tuschen-Caffier
H-Johann-Zr. 18 57088 Siegen Tel: @710AGS9T Fax: 2717404980 C-Mail: sicg eni@shristeph-dernier-sifiung do
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Anhang 4B: Deckblatt Fragebogen Posttest

Psychotherapeutische Ambulanz der Universitit aff Siegen

Christoph-Domier-Stiftung fiir Klinische Psychologie k.

Mame: Bearheihmgsdatum:
Gewichi: ke
Wunschgewichi: kg

Fragebogen

Auf den folgenden Seiten findest Du die Fragebdgen zum Essverhalten, aber auch zu
varschiedenen anderen Lebens- und Problembereichen, die Do schon einmal
ausgefilit hast. Das nochmalinge Austillen der Fragebdoen hilt uns, spater das
Gruppenprogramim auf seine Wirksambkeit hin zu dherprifen.

Wir bitten Dich wieder, alle Fragen sorgfaltig und vollstandig zu beantworten. Sollte
es vorkommen, dass keine der vorgegebenen Antwortmadadglichkeiten aof Dich zutriff,
kreuze hitte diejenige Antwort an, die noch am ehesten Deiner Einschatzung entspricht
hawe. auf Dich zutrift. Du kannst natddich auch weitere Bemerkunogen am Rand
hinzufiigen, falls Du dies wilnschst.

Lies hitte alle Aussagen in Ruhe durch, aber werbringe nicht zuviel Zeit bei den
ginzelnen Punkien. Deine erste Antwort ist die beste. Versuche, Deine Entscheidung
unabhangig von der varherigen Aulzerung zu treffen, lass Dich also nicht durch Deine
varherigen Antwarten beeinflussen.

Es oibt hei diesen Fragen Keine fichtigen® oder ,falschen® Antworten. Bitte
heantworte die Fragen deshalb allein, ohne andere Personen um ihre Hilfe ader ihr
LIrteil zu hitten.

Bitte kontrolliere nach dem Ausfillen des Fragehbodens nochimals auf jeder Seite, ob
D alle Fragen beantwioret hast.

Samtliche Angaben werden selbstverstandlich strend wertraulich behandelt.

Bitte trage in der Kopfzeile dieser Seite das Datum ein, an dem Do die Fragehdoen
ausnefilt hast.

Yielen Dank.

Dipl -Paych. Grit Kdster
Prof. Dr. B. Tuschen-Caffigr
B-lahann-8r. 18 57068 Biogon Tal: @7UT404239 Fae: @71 740-4940  C-Mail: =iag cniEchrisioph-darniar-=iiflung 4=
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Anhang 4C: Deckblatt Fragebogen Follow-up

Psychotherapeutische Ambulanz der Universitat uff Siegen

Christoph-Domier-Stiftung fiir Klinische Psychologie @

Mame: Bearheitmgsdatum:
Gewichi: ke
Wunschgewichi: kg

Fragebogen

Auf den folgenden Seiten findest Du die Fragebdgen zum Essverhalten, aber auch zu
varschiedenen anderen Lebens- und Froblembereichen, die Do fridber schon mal
ausgeflllt hast. Das Ausfillen der Fragebdnen jetet 6 Monate nach Deiner Teilnahme
an dem Programm hilft uns, das Gruppenprogramm auf seine langfristige Wirksambkeit
hin zu Oberprifen.

Wir bitten Dich wieder, alle Fragen sorgfaltig und wvollstandig zu heantworten. Sollte
ez varkommen, dass keine der vorgegebenen Antwortmoglichkeiten auf Dich zutrifit,
kreuze hitte digjenige Antwort an, die noch am ehesten Deiner Einschatzung entspricht
b, auf Dich zutrift. Do kannst natddich auch weitere Bermerkungen am Fand
hinzufiigen, falls Du dies wiinschst,

Lies hitte alle Aussagen in Ruhe durch, aber serbringe nicht zuviel Zeit bei den
einzelnen Punkten. Deine erste Antwort ist die heste. Versuche, Deine Entscheidung
unabhéngig van der vorherigen AuRerung zu treffen, lass Dich also nicht durch Deine
varheringen Antworten beeinflussen.

Ez gibt bei diesen Fragen Keine ,frichtigen” oder ,falschen” Antworten. Bitte
heantworte die Fragen deshalb allein, ohne andere Personen um ihre Hilfe oder ikr
rteil zu hitten.

Bitte kontrolliere nach dem Ausfillen des Fragehogens nochmals auf jeder Seite, ob
DOl alle Fragen heantwiortet hast.

Samtliche Angaben werden selbstverstandlich streng vertraulich hehandelt.

Bitte trage in der Kopfzeile dieser Seite das Datum ein, an dem Du die Fragebdoen
ausoeflllt hast.

Yielen Dank.

Dipl.-Pzych. Grit Késter
Prof. Dr. B. Tuschen-Caffier
E-dohann-Zr 18 5068 Biogen Tel: @71740-435 Fax: 77404940 T Mail: siog oni@shristoph-darn er-siflung A=
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Anhang 4D:
Fragebogen zum Wissen

..............................................................................................................................................................

§Bei den folgenden Fragen geht es um Ihr Wissen bezuglich gesunder
gErnéhrung und Essstorungen. Es gibt jeweils nur eine richtige Antwort.
gMngicherweise konnen Sie nicht alle Fragen beantworten. Bitte
gkreuzen Sie dann die Antwort an, die Sie am ehesten fur die richtige

: halten.

3
.............................................................................................................................................................

1. Was bedeutet gesunde Erndhrung?

O RegelmadBiges Didt halten und Kalorienzdhlen sind wichtige Bedingungen fiir eine
gesunde Erndghrung

O Was einem am besten schmeckt, ist auch die beste Erndhrung

O Fette und Ole gehéren zu einer gesunden und ausgewogenen Erndhrung dazu

O Milchprodukte sollten der Hauptbestandteil einer gesunden Erndghrung sein

2. Welche Aussage iiber Fernsehschauspieler ist richtig?

O Schauspieler haben genauso Probleme mit ihrem Gewicht wie andere Menschen
auch

O Wer libergewichtig ist, hat beim Fernsehen keine Chance, eine Rolle zu
bekommen

O Inallen Serien werden durch Computertechniken die Schauspieler schlanker
dargestellt als sie sind

O Die Schauspieler im Fernsehen sind von Natur aus schoner als andere Menschen

3. Was wird als Jojo-Effekt bezeichnet?

O Eine Erkrankung der Magenwand, bei der die Betroffenen unter stdndigem
Schluckauf leiden

O Wenn man mit jeder neuen Didt langsamer abnimmt und nach Beendigung der
Didt schneller wieder zunimmt

O Wenn eine Frau mit einer Didt beginnt und daraufhin auch ihre Freundinnen
damit anfangen

O Wenn man mit jeder neuen Didt schneller abnimmt, aber nach Beendigung der
Didat auch schneller wieder zunimmt
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4. Was ist Anorexie?
O Eine Erkrankung, bei der die Betroffenen stdndig an Gewicht verlieren, obwohl
sie weiterhin normal essen
O Eine psychische Erkrankung, bei der die Betroffenen unter einem erhchten
Blutdruck und Appetitlosigkeit leiden
O Eine Erkrankung des Magendarmtraktes, die zu starkem Appetitverlust fihrt
O Eine schwere und manchmal lebensgefdhrliche Erkrankung, bei der die
Betroffenen so wenig essen, dass sie stark an Gewicht verlieren
5. Wie viel Prozent der Bevdlkerung werden als Models in Modezeitschriften
abgebildet?
O ca.10%
O ca. 3%
O ca.0,03%
O ca.0,003%
6. Welche Aussage beziiglich des Schonheitsideals ist richtig?
O Wer dem Schdnheitsideal entspricht, ist immer gliicklich
O Was als schon bezeichnet wird, ist sowohl vom Zeitgeschmack als auch vom
kulturellen Hintergrund abhangig
O Ein Mddchen, das dem Schaonheitsideal entspricht, hat weniger
Beziehungsprobleme
O Das Schonheitsideal ist schon seit Jahrhunderten an allen Orten der Welt
gleich
7. Wie viel Prozent derjenigen, die an einer Essstorung leiden, haben bereits
vorher Didten gemacht ?
O 57%
O 65%
O 80%
O 90%
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8. Wieso treten in Folge von Essstérungen hdufig Depressionen auf?
O Durch die Mangelerndhrung kommt es zu Hormonverdnderungen, die
Depressionen auslosen kdnnen
O Die steigenden Preise bei Lebensmitteln sind fiir Menschen mit Essanfdllen
nicht mehr tragbar
O Die Mangelerndhrung fiihrt zum Absterben von Nervenbahnen, wodurch
Botenstoffe nicht weiter iibertragen werden kénnen
O Depressionen sind nie die Folge von Essstérungen, sondern immer die Ursache
9. Wie viele Mahlzeiten am Tag werden von Erndhrungswissenschaftlern
empfohlen?
O 3 Hauptmahlzeiten und keine Zwischenmahlzeiten
O 2 Hauptmahlzeiten und 3 Zwischenmahlzeiten
O 5 Hauptmahlzeiten
O 3 Hauptmahlzeiten und 2 Zwischenmahlzeiten
10. Wie viel sollte man tdglich trinken?
O Bis zu 3 Liter
O Bis zullLiter
O 1bis1pbLiter
O 15 bis 2 Liter
11. Wie verdndert sich der Kérper durch die Pubertdt?
O Durch den erhshten Leistungsdruck, unter dem Jugendliche im Unterschied zu
Kindern stehen, kommt es zu Fettabbau und Gewichtsverlust
O Die KorpergroBe und das Kérpergewicht nehmen sowohl bei Jungen als auch bei
Mddchen um das 0,4fache zu
O Im Rahmen der Pubertdt kommt es hdaufig zu Gewichtszunahme und zu einem
erhéhten Energiebedarf
O Wadhrend der Pubertdt nehmen alle Jugendlichen an KorpergroBe zu und an

Gewicht ab
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12.

O

Was konnen Essstérungen fiir korperliche Auswirkungen haben?
Bei schweren Formen der Anorexie kann es zur Unfruchtbarkeit kommen

Aufgrund der Mangelerndhrung, die mit Essstérungen verbunden ist, kommt es
hdufig zu Magengeschwiiren

Essstérungen gehen hdufig mit Migrdneanfallen einher

Essstorungen sind oft begleitet von Hitzewallungen und Herzrasen

Wie nehmen Menschen mit einer Anorexie ihren Kérper wahr?
Sie nehmen ihren Korper im Vergleich zu anderen Leuten als zu diinn wahr

Sie nehmen ihren Korper als normal proportioniert wahr, wollen aber trotzdem
abnehmen

Sie nehmen ihren Korper als zu dick wahr, egal wie viel sie wiegen

Menschen mit Anorexie unterscheiden sich in ihrer Korperwahrnehmung nicht
von anderen Menschen

Kann sich Stress auf das Essverhalten auswirken?
Nein, das Essverhalten eines Menschen hdngt nur von seinem individuellen
Hungergefiihl ab, unabhdngig davon, wie viel Stress er erlebt

Ja, die meisten Menschen essen mehr, wenn sie unter Stress stehen

Ja, viele Menschen reagieren auf Stress, indem sie entweder mehr oder
weniger essen als sie es gewshnlich tun wiirden

Ja, die meisten Menschen essen weniger, wenn sie unter Stress stehen

—

5.

Wie entsteht Fettsucht (Adipositas)?
Durch einen Mangel an ausreichender Vitaminversorgung

Durch zuviel Bodybuilding

Durch eine Erkrankung des Verdauungstraktes

O|0|0|0

Durch iibermdBiges fettreiches Essen und erbliche Beglinstigung

16.

Wie viel Prozent derjenigen, die an einer Essstorung erkranken, sind
Jungen oder Mdnner?
0.5-1%

5-10%

13-15%

O |0 |00

17-20%
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17. Was ist Bulimie?
O Eine Essstorung, bei der die Betroffenen immer nur sehr wenig essen und sich
anschliefend iibergeben

O Eine Essstorung, bei der die Betroffenen unter Heihungerattacken leiden und
sich anschlieBend hdufig iibergeben

O Eine Krankheit, bei der die Betroffenen so viel Gewicht verlieren, dass es jedem
auffdllt

O Eine Essstorung, bei der die Betroffenen stdndig SiiBigkeiten essen miissen

18. Welche der vier Aussagen ist richtig?
O Menschen essen ausschlieBlich dann, wenn sie Hunger haben

O Viele Menschen essen, wenn sie Probleme haben oder sich in schlechter
Stimmung befinden

O Die meisten Menschen essen im Sommer mehr als im Winter, weil die Sonne
appetitanregende Prozesse im Korper auslost

O Menschen essen im Kreise der Familie mehr, als wenn sie mit Freunden
gemeinsam essen

19. Welche Aussage iiber SiiBigkeiten ist richtig?
Auf SiiBigkeiten sollte grundsatzlich verzichtet werden

Im geringem Umfang sind SiBigkeiten normalerweise nicht schadlich

SiiBe Pausensnacks sind genauso vollwertig wie ein Pausenbrot mit Kase

o000

SiiBigkeiten zwischendurch steigern den Appetit auf die Hauptmahlzeiten

nN

0. Warum sind Kohlehydrate wichtig?
Weil Kohlenhydrate die wichtigsten Energiestofflieferanten sind

Weil Kohlenhydrate reich an Calcium sind, das die Knochen und Zdhne festigt

O |0 |0

Weil Kohlenhydrate den gesamten Stoffwechsel steuern und im Immunsystem
eine wichtige Rolle spielen

©)

Weil Kohlenhydrate den Transport von anderen Nahrstoffen organisieren
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Anhang 4E: Evaluation nach Programmende

©3%  Riickmeldung

Zur Avsverhmg der Propramme ist wne Deine pexzonliche Mleimmg sehr wichtig. Bitie heurieile, wis
rufnedsn Du mit dem Verhalien der Programmbsieninmen sowie der Cesilbhmg der Stmden umd
Maierialien warrt und wie viel die einzelnen Progranmmbausieine Dir perstnlich gebracht haben!

Daturn:

Wie zufrieden warst Du mit....

wdem Verhabien der Propranmdeiiermnen’?
sebir mafiied en mafriedan il moiTieden wrerdg mafied e ar michit maffied en
o o] o] o] o
ller Gestabhmg der Shunden wnd Maderabien?
cehr mffieden oaftieden miliiz IiTiedan wehiz mifried e gar hickt miffied en

Schinheitsideal O o o o] O
Dledien

Emitnmg o] o =] o] o]
Figx o o o] o] o
Problemlibsen o] O s o o

-.dnzgesamt mit demy Progranum ?
cehr mffieden oaftied e miliiz IiTiedan wehiz mafried e Z4ar hickt maffied en

Wie viel haben Dir die verschiedenen Programmbausteine persinlich gebrachi?

sehir wiel wisl iz iz sehiT Freniz
Schirheiteideal o o o] o o
Bledien
Emdlnmg o] ol o] o] O
Figmr o o o o] o
Problemlibsen o o o o] O

Was hat Dir an dem Programm gefallen? Warum?

Was hat Dir nichiso gut an dem Programm gefallen? Warum?

Was hat sich beiDir durch die Teilnahme an dem Programm verfindert?
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Anhang 4F: Evaluation zum Follow-up-Messzeitpunkt

Psychotherapeutische Ambulanz der Universitat I.' Siegen

Marne: Cratum:

Bitte gib auf dieser Seite an, wie Du Dich hevte im Vergleich zum Beginn
des Gruppenprogranms 2o Dick, zu dirnn" fiihisf.

Im Vergleich zum Beginn des Gruppenprogramms fihle ich mich heute inzgesamt:

Lo E T TR TR B T
zehr viel viel etwas LINver- etwas viel zehr viel
zchlechter  schlechter zchlechter andert heszer heszer besser

Die Zufriedenheit mit meingr Figur izt heute im Yergleich zum Beginn de=s

Sruppenp rograr ms:

Lo, i T A B Bl K
zehr viel wviel etwaz LInver- etwas wviel zehr viel
schlechter  schlechter zchlechter andert heszer heszer bhesser

Die Zufriedenheit mit meinem Sewicht izt heute im Vergleich zum Beginn des

S ruppenp rograr ms;

Lo, E v T A B B, T
sehr viel wiel etvwas LInyer- etwas wiel zehr viel
schlechter  schlechter zchlechter andert heszer heszer besser

Inzgezamt izt mein Ezsverhalten heute im Vergleich z2um Beginn des

Sruppenproqrarn s

Lo E v = TR L T B B i
zehr viel viel etwas LINver- etwas viel zehr viel
zchlechter  schlechter zchlechter andert heszer heszer besser

Bifte versuche auf der Rickseite mit eigenen Worfen zu beschreiben,
was das Gruppenprogearner Die persinlich gebracht hat:
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Anhang 5

Graphische Darstellung der Ergebnisse
zum EG-/ KG-Vergleich und

zum Langzeitverlauf
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Anhang 5.1: Graphische Darstellung der Ergebnisse zum EG-/ KG-

Vergleich
Gruppenunterschiede im Essverhalten und in den Einstellungen zu Gewicht
und Figur
QOPraEDE-QR
OPost EDE-Q R
5,00 IPraEDE-QR
1 Post EDE-Q R
4,00 T
o ( _
@ 300 T
| |
2,00 JJ EIJ
| |
1,00 ‘ .J_
- 4
0,00 T T
EG KG
Gruppe
EDE-Q Restraint Eating
O Pré EDE-Q EC
OPost EDE-Q EC
4,00 I Pra EDE-Q EC
1 Post EDE-Q EC
—_ "|
3,004 l
: |
;‘ 2,00 _r T
| |
(u]
| I
100 : .
|
0,00 T T
EG KG

Gruppe

EDE-Q Eating Concern



Anhang 5 Graphische Darstellung der Ergebnisse 267

QO Pra EDE-QWE
[CJPost EDE-GrwWC
5,00 T Pré EDE-QWC
1 Post EDE-Q W
4,00 1 |
[=]
9 300 T [IJ
-
-~ H
T
= 1 |
200 a4 i
1,00
0,00 T T
EG KG
Gruppe
EDE-Q Weight Concern
OPra EDE-Q SC
[OlPost EDE-2 SC
00 I Pré EDE-G 5C
1 Post EDE-Q 5C
5,00 |
o +007 1
a
-
- H
T
3,00
= 1 |
i a
2,00
1,00
0,00 T T
EG KG
Gruppe

EDE-Q Shape Concern

OPré EDE-Q Gesamt
[ClPost EDE-Q Gesamt
4,007 T - T Pr& EDE-Q Gesanmt
T | 1 Post EDE-Q Gesant
|
T |
]
|
3,00-] 1 i
]
3 + T
hid .
: | I
2,00
=" 1 1 |
- _i s
1,00
0,00 r -
EG KG
Gruppe

EDE-Q Gesamt



268 Anhang 5 Graphische Darstellung der Ergebnisse
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Gruppenunterschiede im allgemeinen und korperlichen Selbstwertgefuhl
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Gruppenunterschiede in der grundsatzlichen psychischen Belastung
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Anhang 5.2: Graphische Darstellung der Ergebnisse zum Langzeit-

verlauf

Essverhalten und Einstellungen zu Gewicht und Figur
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Anhang 6

Riickmeldung zu den offenen Fragen
der Evaluationsfragebogen

zum Post- und Follow-up-Messzeitpunkt
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