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1. Zusammenfassung des Projektes und wesentlicher
Ergebnisse

1.1 Ubersicht iiber das Projekt und die Durchfiihrung

Essstorungen gehoren zu den wesentlichen modernen Frauenkrankheiten. Bis zu
5% der Médchen und Frauen zwischen 14 und 35 Jahren leiden an einer dieser Er-
krankungen, insbesondere an einer Magersucht oder an einer Bulimie. Ein noch gro-
Berer Teil ist gefdahrdet, eine solche Storung zu entwickeln. Essstorungen haben eine
Tendenz zur Chronifizierung mit erheblichen psychischen, korperlichen und sozia-
len Folgen fiir die Betroffenen und auch fiir ihre Angehorigen, zudem mit erhebli-
chen finanziellen Belastungen fiir das Gesundheitswesen, Rentenversicherungstriger
und Arbeitgeber.

Der zunehmenden Zahl von Midchen und Frauen, die eine Essstorung entwickeln
bzw. zu den Hochrisiko-Gruppen fiir diese Storungen gerechnet werden miissen,
steht in der Bundesrepublik Deutschland ein unzureichendes beraterisches und psy-
chotherapeutisches Behandlungsangebot gegeniiber. Patientinnen mit Essstorungen
gehoren zu den psychotherapeutisch am schlechtesten versorgten Patientinnengrup-
pen. Wegen des besonderen Charakters und des Verlaufs dieser Stérungen wird ein
abgestuftes System von Beratung, ambulanter und stationdrer Therapie sowie einer
entsprechenden Nachsorge in einer Versorgungskette fiir notwendig gehalten. Hier-
bei muss dem frauenspezifischen Charakter dieser Storungen Rechnung getragen
werden.

Ziel der vorliegenden Praxisstudie ist dem entsprechend die Forderung einer
frauen- und médchengerechten Beratung und ambulanten Behandlung bei Esssto-
rungen. Sie wurde vom Bundesfachverband Essstérungen (BFE) in Kooperation mit
der Ambulanz fiir Familientherapie und Essstorungen der Klinik und Poliklinik fiir
Psychosomatik und Psychotherapie der Universitit Gottingen durchgefiihrt.

Das bundesweit einmalige Projekt soll erstmals die breite Kenntnisliicke im Be-
reich der Beratung und ambulanten Therapie von Midchen und Frauen mit Esssto-
rungen schliefen helfen. Es handelt sich um eine explorative Studie in einem bisher
tiberhaupt nicht beforschtem Bereich. Hierzu wurde die Praxis von insgesamt 40
Einrichtungen, die Beratung und Behandlung von Essstorungen durchfiihren, hin-
sichtlich ihrer Qualititsmerkmale untersucht. Es wurden Daten zur Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitit bei Beratungen und Behandlungen von Essstérungen er-
hoben. Hierdurch wurde erfasst, welche Betroffenen und Angehorige welche
Beratungs- und Behandlungsangebote nutzen, welche Beratungs- und Behand-
lungsmodalitdten angewendet werden und welche Wirkung sie haben. Zudem wur-
den Qualitétsstandards und Instrumente zur Qualitétssicherung fiir Beratung und
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1. Zusammenfassung des Projektes und wesentlicher Ergebnisse

ambulante Therapie fiir Frauen und Miadchen mit Essstérungen formuliert bzw. ent-
wickelt, die verbreitet und zum Teil auch implementiert wurden, wobei dieser Pro-
zess fortgesetzt werden muss. Erfasst wurden in der Studie dariiber hinaus spezifi-
sche Aspekte weiblicher Lebensbedingungen, das Korpererleben der von Esssto-
rungen betroffenen Frauen und Midchen sowie eventuell gemachte Gewalt- und
sexuelle Missbrauchserfahrungen.

In vielen der beteiligten Einrichtungen wurde hiermit eine Qualitdtssicherung der
Arbeit eingefiihrt. Hierdurch sollten die eingesetzten Instrumente beziiglich ihrer
Tauglichkeit zur langfristigen Verwendung in den einzelnen Institutionen iiberpriift
werden. Problematisch war und ist, dass derartige Malnahmen zur Qualitétssiche-
rung auBerhalb der »normalen« Tétigkeit in den Einrichtungen durchgefiihrt werden
miissen und fiir die Mitarbeiterinnen erhebliche zusétzliche zeitliche Belastungen
mit sich bringen.

Ab dem 01.04.2002 wurden fiir eineinhalb Jahre in den beteiligten Einrichtungen
systematisch Daten der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit erhoben und aus-
gewertet. Dies geschah mit einem Modulsystem, das vom Bundesfachverband Ess-
storungen in Kooperation mit der Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Essstorun-
gen der Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatik und Psychotherapie der Universitét
Gottingen entwickelt wurde, sowie mit weiteren fiir die Untersuchung von Esssto-
rungen geeigneten Fragebogen-Instrumenten. Dieses Modulsystem wurde in der
Diskussion mit den beteiligten Beratungseinrichtungen in mehreren Arbeitstreffen
modifiziert und erweitert.

Die Beteiligung von Einrichtungen, die mit essgestorten Klientinnen arbeiten,
iibertraf die urspriinglichen Erwartungen und die entsprechenden um das Doppelte.
Entsprechend mehr Daten waren zu erfassen und auszuwerten.

Im September 2003 wurde fiir die ldngerfristigen Beratungs- und Behandlungs-
prozesse, die zu diesem Zeitpunkt noch nicht beendet waren, eine Abschlusserhe-
bung durchgefiihrt. Die Dateneingabe und Auswertung dauerte bis zum August
2004. Im September und Oktober 2004 wurde eine katamnestische Erhebung fiir
lange Beratungs- und Therapieprozesse durchgefiihrt.

Erste wesentliche Ergebnisse der Studie wurden auf einer vom Bundesministeri-
um fiir Familie, Frauen, Senioren und Jugend geftrderten Fachtagung am 13. und
14. Mai 2004 vorgestellt.

Auf der Grundlage dieser Daten wurden dann Qualitédtsstandards beziiglich der
Angebote und der Ausstattung von Beratungsstellen und ambulanten Therapie-
Einrichtungen mit dem Schwerpunkt Essstorungen, beziiglich der Qualifikation der
in den Beratungsstellen titigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie der Inhalte
von Beratungen und Therapien formuliert. Die Qualititsstandards wurden in Form
von Leitlinien zusammengefasst. Damit soll dem Anrecht der betroffenen Midchen
und Frauen sowie ihrer Angehorigen auf eine dem aktuellen Stand der Forschung
entsprechende und auf ihre individuelle weibliche Problemlage zugeschnittene op-
timale Beratung bzw. therapeutische Behandlung entsprochen werden.
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1.2 Ziele der Untersuchung

Die Ergebnisse der Untersuchung, die Leitlinien sowie die Qualitétssicherungsin-
strumente und deren Verbreitung sollen zu einer Erweiterung und Verbesserung der
Beratungs- und Behandlungsmoglichkeiten fiir Middchen und Frauen mit Essstorun-
gen in der Bundesrepublik beitragen.

Fiir die Beratungsstellen ist durch die hiermit gewonnene Transparenz innerhalb
des gesamten Prozesses der Leistungserbringung eine verbesserte Zusammenarbeit
mit den Leistungstragern moglich. Den beteiligten sowie weiteren interessierten Be-
ratungsstellen konnen die entwickelten Instrumente zur weiteren Qualitiitssicherung
zur Verfiigung gestellt werden.

1.2 Ziele der Untersuchung

Die vorliegende Praxisstudie sollten folgende Qualititsmerkmale der Beratung
und ambulanten Therapie von Essstérungen in hierfiir ausgewiesenen Einrichtungen
untersuchen:

— Strukturqualitidt (GroBe und methodische Ausrichtung der Einrichtung, Qualifi-
zierung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter),

— Prozessqualitit (Evaluation beraterischer und therapeutischer Prozesse) und

— Ergebnisqualitiit (Beratungs- bzw. Behandlungserfolg und -zufriedenheit).
Insbesondere sollte erfasst werden:

— welche Betroffenen und Angehdrigen welche Beratungs- und Behandlungsange-
bote nutzen, z. B. beziiglich der Problematik und Symptomatik sowie der Alters-
gruppe,

— wie Betroffene und Angehorige auf die Essstorung aufmerksam werden, die Be-
ratungs- bzw. Behandlungsnotwendigkeit erkennen und sich an eine entsprechen-
de Einrichtung wenden,

— welche weiteren Probleme und Symptome mit der Essstdrung verbunden sind,

— welche Beratungs- und Behandlungsmodalititen angewandt und eventuell kom-
biniert werden,

— welche Wirkung die angewandten Beratungs- und Behandlungsmethoden beziig-
lich der Verdnderung der vorliegenden Essstorung und der weiteren Symptoma-
tik, der psychosozialen Folgen sowie der Beratungs- und Behandlungszufrieden-
heit der Betroffenen und ihrer Angehdrigen haben,

— welche seelischen und essstdrungsspezifischen Belastungen in den Ursprungs-
familien und bei den Partnern der Klientinnen vorliegen,

— welche médchen- und frauenspezifischen Erfahrungen zu Korpereinschitzung,
Leistung, Partnerschaft und Sexualitiit die Klientinnen gemacht und welche Ein-
stellungen sie hier haben sowie

— Angaben zu Missbrauch, Misshandlung und Vernachlédssigung in der Vorge-
schichte der Klientinnen.

Untersucht werden sollten:

— die beteiligten Beratungsstellen und ihre Beratungs- und Behandlungsangebote,

— die hier titigen Beraterinnen und Therapeutinnen mit ihren Qualifikationen,
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— die telefonischen Beratungen,

— die einmaligen Beratungen,

— die kurz- und mittelfristigen Beratungen, hierunter auch Erndhrungsberatungen,
(2 bis 5 bzw. 5 bis 10 Sitzungen) am Beginn und am Ende; zudem war eine ka-
tamnestische Untersuchung ein halbes Jahr nach dem Ende der Beratung vorge-
sehen,

— die Angehorigengruppen,

— die langen Beratungen und die Psychotherapien am Beginn, im Verlauf und am
Ende bzw. zum Abschluss der Erhebung im September 2003, sowie katam-
nestisch ein Jahr nach Beendigung.

Auf der Grundlage dieser Daten sollten dann Qualitétsstandards beziiglich der
Angebote und der Ausstattung von Beratungsstellen und ambulanten Therapie-
Einrichtungen mit dem Schwerpunkt Essstérungen, beziiglich der Qualifikation der
hier titigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie der Inhalte von Beratungen und
Therapien formuliert werden. Hierbei sollte dem frauenspezifischen Charakter von
Essstorungen besonders Rechnung getragen werden. Diese sollten in Form von Leit-
linien fiir diese Einrichtungen zusammengefasst werden.

1.3 Die verwendeten Untersuchungsinstrumente

Hierzu wurde ein 16-teiliges Modulsystem mit insgesamt 25 verschiedenen Mo-
dulen fiir eine Basisdokumentation entwickelt. Diese Module erfassen Merkmale der
Beratungseinrichtungen, der Beraterinnen und Berater bzw. Therapeutinnen und
Therapeuten, der unterschiedlichen Beratungs- und Behandlungsformen, klinische
und soziodemographische Daten der Klientinnen, ihrer Ursprungsfamilien und Part-
ner sowie die genannten frauenspezifischen Fragen.

Zusitzlich wurden drei Standardinstrumente zur Erfassung der Essstérungssymp-
tomatik (Fragebogen zur Symptomdiagnose bei Essstérungen, FSE; Eating Disorder
Inventory, Eating Attitudes Test 3, Anorexia nervosa Inventar zur Selbstbeurteilung,
3 EDI-EAT3-ANIS3) bzw. der seelischen Belastung (Symptom Checkliste 90-R,
SCL-90-R) sowie zwei Instrumente zur Erfassung der Einzel- (Bielefelder Klienten
Fragebogen, BIKEB) und Gruppentherapieprozesse (Gruppen-Erfahrungsbogen,
GEB) eingesetzt.

1.4 Ergebnisse der Untersuchung

Insgesamt beteiligten sich 40 Beratungseinrichtungen mit 110 Beraterinnen und
Therapeutinnen an der Erhebung. Damit wurde die urspriinglich erwartete Zahl um
das doppelte iibertroffen.

Die untersuchten Einrichtungen

Ein groBer Teil der untersuchten 40 Einrichtungen waren auf die Beratung und
Behandlung von Essstérungen spezialisierte Einrichtungen (15) sowie Frauen- und
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Midchenberatungsstellen (12) oder Suchtberatungsstellen mit einem Schwerpunkt
Essstorungen (10). Die meisten waren selbstidndig. Die Einrichtungen waren in der
Mehrzahl in Regionen mit hoher Bevdlkerungszahl titig (iiber 200.000 Einw.).

Fast zwei Drittel (26) wurden von gemeinniitzigen Vereinen getragen. 6 (15%)
hatten konfessionelle Triger (vornehmlich die Sucht- sowie Ehe- und Lebensbera-
tungsstellen), 4 wurden iiber offentliche Tréiger (z. B. Behorden) finanziert.

14 der Einrichtungen verfiigten nur iiber eine feste Mitarbeiterinnen- bzw. Mitar-
beiterstelle, 11 iiber 2 und nur 7 iiber mehr als zwei. 8 verfiigten iiber keine feste
Stelle. Die meisten angestellten Beraterinnen und Therapeutinnen waren nur in Teil-
zeit beschiftigt.

Die meisten Beratungs- und Behandlungsleistungen wurden ohne Bezahlung
durch die Klientinnen, durch Krankenkassen, nach dem KJHG oder durch Renten-
versicherungstriger durchgefiihrt. Zum Teil wurden Gebiihren und Spenden von den
Klientinnen erhoben. Nur 7 Einrichtungen erhielten zumindest einen Teil ihrer Ein-
nahmen aus von den Krankenkassen finanzierten Behandlungen, z. T. iiber Sonder-
vertrige mit den Krankenkassen, z. T. iiber Abrechnungsmoglichkeiten einzelner
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Unsere Untersuchung fiel hier zum Teil in eine
Phase des Umbruchs, in der sich einzelne Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter oder
Einrichtungen um eine Kassenfinanzierung therapeutischer Leistungen bemiihten.
Die vielfiltigen offenen Beratungsleistungen der Einrichtungen waren hieriiber nicht
finanzierbar und werden dies auch in Zukunft nicht sein.

Insgesamt waren die Einrichtungen ohne Moglichkeiten der Krankenkassenfinan-
zierung von therapeutischen Leistungen, die nur in wenigen Fillen gegeben war,
finanziell und personell duferst schlecht abgesichert. Die Finanzierung der Leistun-
gen bedurfte vielen der Einrichtungen weiterer Kldrung und Absicherung.

In den meisten Einrichtungen wurden Beratungen und Therapien in Einzel-,
Gruppen- und Familiensettings durchgefiihrt. Die meisten Einrichtungen arbeiteten
zudem mit essstorungsspezifischen Methoden (z. B. Esstagebiichern oder Essproto-
kollen), ein Drittel auch mit Erndhrungsberatung.

Die meisten Einrichtungen fiihrten telefonische Beratungen, kurze Beratungen
(bis zu fiinf Gespridchen) und mittellange Beratungen (bis zu 10 Gesprichen) durch,
die Hilfte Einzel- und Gruppentherapien, 13 auch Angehdrigengruppen und 9 Paar-
und Familientherapien. Die Beratungsleistungen haben einen erheblichen Umfang.
10 Einrichtungen fiihrten 500 und mehr telefonische Beratungen im Jahr durch, 8
Einrichtungen 250 und mehr kurze Beratungen.

Die meisten Einrichtungen kooperierten regelhaft mit Hausdrztinnen und Haus-
drzten sowie mit Essstorungs- und anderen psychotherapeutischen und psychosoma-
tischen Kliniken.

Insgesamt zeigte sich, dass Beratung und Therapie von Essstorungen institutio-
nell nicht ausreichend abgesichert sind. Die Beratungsleistungen waren und sind
zum groBen Teil abhingig vom Engagement gemeinniitziger Vereine und deren
Moglichkeiten, Finanzierungsquellen zu erschliefen und zu erhalten. Die Arbeit der
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Einrichtungen ist immer wieder hochgradig gefdhrdet, insbesondere wenn offentli-
che oder kirchliche Unterstiitzung wegfillt.

Die Beraterinnen und Therapeutinnen!

An der Untersuchung beteiligten sich 110 Beraterinnen und Therapeutinnen Die
am stirksten vertretenen Altersgruppen waren die der 41- bis 50-jdhrigen und der
51- bis 60-jahrigen. Dies liegt vermutlich daran, dass viele dieser Beratungseinrich-
tungen im Zusammenhang mit der Frauenbewegung entstanden sind und diese in
den genannten Jahrgangsgruppen viele Vertreterinnen fand.

Von der Ausbildung her waren die meisten Sozialpddagoginnen und Diplom-
Sozialarbeiterinnen, dann Diplom-Psychologinnen und Diplom-Padagoginnen. Die
meisten Beraterinnen und Therapeutinnen waren fest angestellt, zumeist in Teilzeit.

Ein Dirittel der Untersuchten hatte eine Approbation als Psychotherapeutin, ein
Zehntel eine Kassenzulassung. Eine Approbation ist fiir beraterische Tétigkeit nicht
notwendig. Hier werden andere Qualifikationen, insbesondere Kenntnisse iiber For-
men, Verldufe, Zusammenhidnge und Behandlungsméglichkeiten von Essstérungen,
benotigt. Diese werden in der Regel durch Berufserfahrung und spezifische Weiter-
bildungen erworben.

Im Durchschnitt hatte jede Beraterin oder Therapeutin zwei Weiterbildungen. Die
meisten verfiigten iiber eine lange Berufserfahrung von iiber 10 Jahren, in der Arbeit
mit Essstorungen von iiber 7 Jahren.

Die Hauptorientierung der Beraterinnen und Therapeutinnen war die humanisti-
sche Psychologie, gefolgt von der systemischen Therapie. Eine grof3e Rolle spielten
zudem feministische, integrative und psychodynamische, eine relativ geringe kogni-
tiv-behaviorale Konzepte. Die Arbeit war spezifisch auf die Essstorung ausgerichtet.

Insgesamt weicht die psychotherapeutische Orientierung der in den untersuchten
Einrichtungen titigen Beraterinnen und Therapeutinnen von denen der niedergelas-
senen Psychotherapeutinnen ab, die sich entsprechend den Psychotherapie-Richt-
linien den psychoanalytisch orientierten (psychodynamischen) oder verhaltensthera-
peutischen Verfahren zuordnen.

Telefonische Beratungen

Telefonische Beratungen werden bei Essstorungen hidufig in Anspruch genom-
men. In dieser Studie wurden Daten von 1.877 Gesprichen aus 27 Einrichtungen
ausgewertet?. Ratsuchende waren meistens die Betroffenen oder Angehdorige, aber
auch Angehorige einer Institution, z. B. Lehrer. In den allermeisten Féllen bestand

1 Nur 3 der Teilnehmerinnen und Teilnehmer an der Befragung (knapp 3 %) waren ménnlich.
Daher wurde hier allein die weibliche Form gewihlt.

2 Zur Datenlage beziiglich der Ausgangs- und Enddaten sowie der jeweiligen Einschitzungen
von Klientinnen und Beraterinnen s. die Angaben in den jeweiligen Abschnitten zu den un-
terschiedlichen Beratungs- und Behandlungsformen.

16



1.4 Ergebnisse der Untersuchung

eine Essstorung von Krankheitswert, am hiufigsten eine Bulimie oder eine Anore-
xie. Die Essstorung dauerte in der Regel zwischen 2 und 5 Jahren, bei einer groflen
Gruppe bereits iiber 10 Jahre. Das heifit, dass telefonische Beratungen auch bei er-
heblich chronifizierten Stérungen in Anspruch genommen werden. Betroffene und
Angehorige haben oft einen langen Leidensweg hinter sich.

Anorexien waren in den jiingeren Altersgruppen (bis 18 Jahre) hiufig, Bulimien
bei den 19- bis 30-jdhrigen, Essgestorte mit Essanfillen bei den Klientinnen ab 26
bzw. 30 Jahren. Bei den Anorektikerinnen meldeten sich hiufiger die Angehorigen
als die Betroffenen selbst, bei den anderen Essstdrungen eher die Betroffenen. Die
Anorektikerinnen waren hdufig kiirzer erkrankt als die Bulimikerinnen und die
Klientinnen mit Essanféllen, die meistens iiber 5 Jahre erkrankt waren. Diese Anga-
ben entsprechen dem {iblichen klinischen Bild.

Hauptanliegen fiir diese Beratungen war die Information iiber Behandlungsmog-
lichkeiten. Das Hauptergebnis der Beratungen war die Einladung zu einem weiteren,
personlichen Beratungsgesprich. In jeweils ca. einem Viertel der Félle wurden Be-
handlungsmdglichkeiten empfohlen oder sogar vermittelt, iiber Umgangs- und Ver-
haltensmoglichkeiten beziiglich der Essstorung beraten und Informationsmaterial
ausgehindigt.

Insgesamt heiflit dies, dass durch telefonische Beratungen in relativ kurzer Zeit
niedrigschwellig zu wesentlichen Weichenstellungen bei oft schon chronifizierten
Essstorungen verholfen werden kann. Zudem ist diese Form der Beratung als ein
erster wichtiger Schritt anzusehen, um Ambivalenzen beziiglich des Umgangs mit
der Essstorung aufzufangen und zu bearbeiten. Der offene und anonyme Charakter
dieser Arbeit ermoglicht es, ebenso wie bei den kurzen und einmaligen Beratungen,
diese Leistungen mehrfach in Anspruch zu nehmen.

Einmalige Beratungen

Hierzu wurden 1.671 Fragebdgen aus 29 Einrichtungen ausgewertet. Die Bera-
tungen wurden in den meisten Féllen von Betroffenen oder von Angehdrigen, zu-
meist den Miittern, wahrgenommen. In den meisten Fillen litten die Betroffenen
unter einer Essstorung von Krankheitswert, am hiufigsten unter einer Bulimie oder
Anorexie. Die Essstorungen waren oft erheblich chronifiziert (Dauer im Durch-
schnitt 7 Jahre!).

Wegen Anorexie wurde in der Regel bereits nach kiirzerer Erkrankungsdauer Be-
ratung gesucht. Bulimien und Essstorungen mit Essanfillen oder Esssucht bestanden
hingegen in der Regel schon eine Reihe von Jahren. Anorexien waren in den jiinge-
ren Altersgruppen (bis 21 Jahre) hiufig zu finden, Bulimien und Klientinnen mit
Essanfillen bzw. Esssucht bei den 20- bis 30-jdhrigen bzw. den iiber 30-jdhrigen.
Bei den Anorektikerinnen und den nicht niher bezeichneten Essstérungen meldeten
sich hdufiger die Angehorigen als die Betroffenen selbst, bei den anderen Essstorun-
gen eher die Betroffenen. Diese Angaben entsprechen dem tiiblichen Bild.
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Hauptanliegen war es, Informationen iiber Behandlungsmoglichkeiten oder den
Umgang mit der eigenen Erkrankung zu bekommen. Das Ergebnis war in der groen
Mehrzahl der Fille eine Empfehlung oder Vermittlung von Behandlungsmoglichkei-
ten, dann die Beratung iiber Umgangs- und Verhaltensmoglichkeiten beziiglich der
Essstorung und die Aushédndigung von Informationsmaterial.

Einmalige Beratungen haben offensichtlich einen wesentlichen Kldrungscharak-
ter fiir Betroffene, Angehorige sowie andere Personen, die mit Essgestorten zu tun
haben. Sie leisten ebenso wie telefonische Beratungen eine wesentliche Vorfeldar-
beit fiir den weiteren Umgang mit der Essstorung, sind richtungsweisend fiir Moti-
vation und weitere Weichenstellung. Auch hier ist der offene und niedrigschwellige
Charakter des Angebotes entscheidend.

Kurze Beratungen

Daten iiber Kurzberatungen (2 bis 5 Gespriche) lagen aus 23 Einrichtungen von
insgesamt 397 Klientinnen vor. Sie wurden von Klientinnen mit Essstérungen von
erheblichem Krankheitswert aufgesucht. Bei einem groflen Teil der Klientinnen war
die Essstorung bereits chronifiziert. Bei einer relativ groBen Gruppe von Klientinnen
(20 %) konnten zudem in der Dauer einer kurzen Beratung weitere seelische Storun-
gen diagnostiziert werden. Bei gut einem Dirittel der Klientinnen hatten bereits Vor-
behandlungen stattgefunden.

Die meisten Klientinnen fanden den Weg in die Beratung allein und aus eigener
Initiative, wobei Anorektikerinnen hiufiger als andere Klientinnen anderer Diagno-
se-Gruppen die Beratung durch Vermittlung von Angehdrigen und anderen Perso-
nen aufsuchten. Anorektikerinnen kamen eher nach kurzer Erkrankungsdauer in die
Beratung und waren jiinger (zweites Lebensjahrzehnt) als Bulimikerinnen (drittes
Lebensjahrzehnt) oder Klientinnen mit Essanféllen und anderen Essstérungen (vier-
tes Lebensjahrzehnt und ilter). Dies entspricht den Befunden bei den telefonischen
und einmaligen Beratungen und dem {iblichen klinischen Bild der verschiedenen
Essstorungen.

Die Ergebnisse der Kurzberatungen waren Informationen iiber Behandlungsmog-
lichkeiten, eine Abklidrung der Essstorung sowie das Erarbeiten einer Behandlungs-
motivation. Einige Veridnderungen wurden auch beziiglich des Essverhaltens und
beziiglich sonstiger seelischer Probleme erzielt, insbesondere beziiglich der sozialen
Beziehungen und der Selbstwertprobleme.

Die Beratungszufriedenheit der Klientinnen ist als sehr hoch einzuschitzen. Ins-
besondere wurden Klientinnen zu einer intensiveren Behandlung ermutigt und er-
hielten neue Impulse im Umgang mit ihrer Essstorung.

Somit erfiillen die kurzen Beratungen eine weitere wichtige Schnittstellenfunkti-
on im Versorgungssystem der Essstorungen. Hier finden wesentliche Weichenstel-
lungen hinsichtlich der Behandlungsmotivation und weiteren Behandlung statt. Zu-
dem ergeben sich hier bereits einige Verdnderungsschritte. Die Offenheit des Ange-
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botes und die spezifische Kompetenz macht sie offensichtlich auch bei chronischen
Essstorungen fiir Betroffene und Angehorige attraktiv.

Kurze Erndhrungsberatungen

Kurze Erndhrungsberatungen von bis zu 5 Gesprichen wurden in zwei der Bera-
tungseinrichtungen durchgefiihrt. Im Urteil der Klientinnen waren die Ergebnisse
eindeutig positiv. Viele der Klientinnen erhielten hier wichtige Informationen sowie
neue Impulse zum Umgang mit der Essstorung und wurden sich iiber eigene Mog-
lichkeiten zum Umgang mit der Stérung klar.

Auch wenn unbekannt ist, wie nachhaltig diese Ergebnisse sind, so erscheinen sie
doch als ermutigend. Gezielte Erndhrungsberatung von Beraterinnen, die sich mit
Essstorungen auskennen bzw. in entsprechend spezialisierten Einrichtungen arbei-
ten, kann offensichtlich wertvolle Hilfestellung geben.

Angehdrigengruppen

Angehorigengruppen wurden in 8 der untersuchten Einrichtungen durchgefiihrt.
Drei Viertel der Teilnehmerinnen und Teilnehmer dieser Gruppen waren weiblich.
Die haufigsten Essstorungen bei den betroffenen Tochtern waren Magersucht und
Bulimie. Die Betroffenen befanden sich in der Regel im Jugendlichen- oder jungen
Erwachsenenalter (15 bis 25 Jahre). Die Essstorung bestand im Durchschnitt seit 2,5
Jahren. Sie war bei einem erheblichen Teil der Betroffenen (30 %) bereits chronifi-
ziert. In tiber der Hilfte der Fille hatte die Betroffene bereits eine ambulante oder
stationdre Behandlung gehabt.

Angehorigengruppen erfiillten insbesondere die Wiinsche nach Austausch mit
und Lernen von anderen Angehorigen. Zudem schien die Teilnahme an einer Ange-
horigengruppe das Verstindnis fiir das betroffene Kind sowie die Einsicht in die
Notwendigkeit eigener Verhaltensinderungen zu erhdhen. Auch konnte hier mehr
Distanz zur Essstorung gefunden werden und eine stirkere Offnung nach auBen
stattfinden, die Familien wurden etwas konfliktfdhiger und weniger kohésiv.

Die Zufriedenheit mit den Angehérigengruppen war sehr hoch. Uber ein Drittel
der Angehdrigen nahm nach diesen Gruppen selbst weitere psychotherapeutische,
beraterische oder psychiatrische Hilfe in Anspruch. Zudem nahm ca. ein Drittel der
Betroffenen im Anschluss an die Gruppenteilnahme von Angehorigen selbst eine
Einzelpsychotherapie auf. Hier haben Angehdrigengruppen offensichtlich eine er-
hebliche Weichenstellungs- und Motivierungsfunktion, die sich auch indirekt, iiber
das familidre Beziehungssystem, auf die Betroffenen auswirkt.

Mittellange Beratungen

Fiir mittellange Beratungen zwischen 5 und 10 Gesprichen lagen Ausgangsdaten
von insgesamt 152 Klientinnen aus 20 Institutionen vor. Sie wurden hauptsichlich
von Klientinnen mit hherem Bildungsabschluss im dritten und vierten Lebensjahr-
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zehnt aufgesucht. Insgesamt war die untersuchte Gruppe deutlich jiinger und hatte
einen hoheren Bildungsabschluss als die durchschnittliche weibliche Bevolkerung in
der Bundesrepublik Deutschland. Die Hilfte hatte bereits eine Vorbehandlung ge-
habt. Die Klientinnen zeigten zumeist sehr ausgeprigte Essstorungssymptome, Prob-
leme mit ihrem Selbstwertgefiihl (85 %) und hatten Schwierigkeiten in der Regulie-
rung von Gefiihlen. Selbstwertprobleme stellen die seelische Hauptproblematik bei
Frauen und Médchen mit Essstorungen dar. Mehr als die Hilfte hatte deutliche
Probleme in der Ursprungsfamilie und eine grofle Zahl auch in den Partnerbezie-
hungen.

Die meisten Klientinnen litten an einer Bulimie oder Anorexie. Die Hilfte war
gleichzeitig in &drztlicher Behandlung.

Die Klientinnen wurden in der Regel selbst auf ihre Essstérung aufmerksam und
stellten selbst den Kontakt zur Beratungseinrichtung her. Eine wichtige Rolle spielte
hier zudem die Hausérztin bzw. der Hausarzt. Die meisten Klientinnen wollten zu-
nichst unverbindliche Informationen bzw. ein Beratungsgesprich.

Da es sich bei den mittellangen Beratungen und Therapien um ein sehr offenes,
den Bediirfnissen und der manchmal sehr schwankenden Motivationslage der Klien-
tinnen sehr angepasstes Vorgehen handelt, bei dem in den ersten Stunden und auch
fiir lingere Zeit nicht klar ist, ob es bei diesen Gesprichen bleibt oder ob der Prozess
in eine ldngere Beratung bzw. Therapie oder in eine stationdre Behandlung miindet,
differierte die Datenlage beziiglich der Ausgangs- und der Enddaten sehr stark.

Insgesamt erbrachten bereits mittellange Beratungen iiber 5 bis 10 Sitzungen in
einigen wesentlichen Problembereichen fiir die Betroffenen deutliche Verbesserun-
gen bzw. Stabilisierungen, insbesondere beziiglich des Selbstwertgefiihls. Esssto-
rungsspezifische Vorgehensweisen, z. B. die Arbeit mit Essprotokollen, wurden als
sehr hilfreich erlebt. Auch Gruppentherapien in diesem Bereich konnten wesentliche
Verbesserungen erbringen, sogar im Gewichtbereich bei Anorexien. Ansonsten sind
die Verinderungen im Gewichtsbereich als eher geringfiigig einzuschitzen. Zum
Abschluss der mittellangen Beratungen wollten insbesondere die Klientinnen im
Ubergewichtsbereich noch weiter abnehmen. Klientinnen in allen Gewichtsgruppen
strebten noch Verbesserungen des Essverhaltens in Richtung eines ausgewogeneren,
natiirlicheren, normaleren Essens an.

Lange Beratungen und Therapien

Bei den langen Beratungen und Therapien lagen 532 Fragebogensitze zu den
Ausgangsdaten vor. 60 % der Klientinnen wurden einzeln beraten oder behandelt,
19 % in Gruppen und 12 % sowohl in Einzel- als auch in Gruppentherapie. Das
Durchschnittsalter betrug 28 Jahre. Am stédrksten vertreten war die Altersgruppe
zwischen 19 und 30 Jahren. Die gréte Gruppe der Klientinnen waren Schiilerinnen
und Studentinnen (iiber ein Drittel). Etwas iiber die Héilfte der Klientinnen hatte
Abitur bzw. Fachhochschulreife. Die meisten waren deutscher Nationalitit und le-
dig. Fast die Hilfte hatte eine feste Partnerschaft. Die allermeisten waren heterose-
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xuell orientiert. Die Eltern der Klientinnen gehorten zumeist der Mittelschicht an.
Uber drei Viertel der Klientinnen waren bei beiden leiblichen Eltern aufgewachsen.
Eine besondere Hiufung duBlerlich gestdrter Familienverhiltnisse, etwa durch
Scheidung der Eltern, fand sich nicht.

Auch hier war die untersuchte Gruppe deutlich jiinger und hatte eine hdheren
Bildungsstand als die durchschnittliche weibliche Bevolkerung der Bundesrepublik.
Neben der alters- und schichttypischen Verteilung von Anorexie und Bulimie spiel-
ten hier mit hoher Wahrscheinlichkeit auch Selektionsfaktoren aufgrund des Prob-
lembewusstseins fiir Essstorungen sowie fiir das Aufsuchen von Beratung und The-
rapie eine wesentliche Rolle.

Behandlung suchten Klientinnen mit einer erheblichen subjektiven Symptom-
und Problembelastung in einem breit gestreuten Gewichtsbereich von der Anorexie
bis zur extremen Adipositas. Es fanden sich starke essstorungsspezifische Beein-
trichtigungen (gedankliche Beschiftigung mit dem Essen, Essanfille, Storungen des
Korpergefiihls und der Korperwahrnehmung). Uber 80 % hatten zudem deutliche
Schwierigkeiten mit dem Selbstwertgefiihl. Weitere wesentliche Problembereiche
waren die Regulierung von Gefiihlen und die Depressivitit. Die Hilfte der Klientin-
nen hatte deutliche Probleme in der Partnerschaft und in den Herkunftsfamilien.

Uber die Hilfte der Klientinnen hatte zudem vor der jetzigen Behandlung bereits
eine ambulante oder stationédre Therapie gehabt. Knapp ein Viertel sogar beides. In
11 % der Fille lagen Abbriiche vorhergehender Behandlungen vor.

Einschitzungen zum Weg der Klientinnen in die langen Beratungen und Thera-
pien sowie zum klinischen Status der Klientinnen lagen von 305 Beraterinnen und
Therapeutinnen vor. Die Diagnose war in iiber 50 % der Fille eine Bulimie, gefolgt
von der Anorexie (ein Drittel). Bei ca. einem Fiinftel der Klientinnen wurden Zweit-
diagnosen vergeben, am hiufigsten depressive Storungen. Knapp die Hilfte der
Klientinnen war zusétzlich in édrztlicher Behandlung.

Auch in der Einschidtzung der Therapeutinnen und Beraterinnen wiesen die
Klientinnen zu Beginn der Behandlungen und Beratungen eine erhebliche Problem-
belastung auf. Als der wichtigste Problembereich wurde das Selbstwertgefiihl der
Klientinnen angesehen. Obwohl der grofite Teil selbst auf die Essstorung aufmerk-
sam wurde, waren fiir das Aufsuchen der Beratungseinrichtungen oft Hinweise von
anderen Personen notwendig. Hierbei spielten insbesondere Angehérige und Haus-
drztinnen bzw. Hausirzte eine bedeutende Rolle.

Zu den Ergebnissen der langen Beratungen und Therapien im Einzelsetting lagen
Daten von 211 Klientinnen vor. Diese dauerten im Durchschnitt 19 Monate mit ei-
ner durchschnittlichen Anzahl von 46 Sitzungen. Dabei war die Behandlung bei 133
Klientinnen noch nicht ganz abgeschlossen.

Die Behandlungen erbrachten insgesamt deutliche Verbesserungen im allgemei-
nen klinischen Zustand der Klientinnen, in den essstorungsspezifischen Einstellun-
gen und Verhaltensweisen sowie im konkreten Essverhalten, z. B. bei den Essanfil-
len, der Einschrinkung der Nahrungsaufnahme, dem Erbrechen sowie bei der
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1. Zusammenfassung des Projektes und wesentlicher Ergebnisse

Beeintrichtigung durch gedankliche Beschiftigung mit dem Essen und in der Ernih-
rungsqualitdt. Weiterhin zeigten sich deutliche Verbesserungen in der zentralen see-
lischen Stérung der Klientinnen, beim Selbstwertgefiihl, beziiglich der sozialen Iso-
lation sowie bei Problemen in den Ursprungsfamilien und in der Partnerbeziehung.

Bei Klientinnen mit einem BMI unter 17,5 (Anorexiegrenze) sowie bei der Grup-
pe der Untergewichtigen ergab sich eine signifikante Verbesserung des Gewichts.
Keine Verinderungen gab es hier in der Gruppe der Normalgewichtigen und der
Ubergewichtigen bzw. Adiposen. In den letzten beiden Gruppen war der Wunsch
abzunehmen am Ende der Behandlung noch sehr stark. Dieser fand sich, wenn auch
in weitaus geringerem Ausmal} ebenfalls in den anderen Gewichtsgruppen. Zudem
wollten viele Klientinnen in allen Gewichtsgruppen ihr Essverhalten noch weiter
normalisieren. Dies bestitigt die besondere Verdnderungsresistenz im Bereich des
Ubergewichtes und der Adipositas und deutet zugleich darauf hin, dass bei einer
Reihe von Klientinnen die Storung der Korperwahrnehmung und des Essverhaltens
sehr hartnéckig ist.

Die meisten Klientinnen zeigten sich zufrieden mit der Behandlung, der Beraterin
bzw. Therapeutin sowie der Einrichtung.

Die Beraterinnen (199 Beurteilungen) beschrieben ebenfalls deutliche Verédnde-
rungen in wesentlichen Problembereichen der Klientinnen beziiglich wesentlicher
Bereiche des Essverhaltens, beziiglich des Selbstwertgefiihls und der Depressivitiit.

Auch die Gruppenbehandlungen (Daten von 95 Klientinnen) von durchschnittlich
35 Gruppenterminen im wochentlichen Abstand erbrachten zum Teil deutliche Ver-
dnderungen hinsichtlich der allgemeinen Symptombelastung der Klientinnen, der
Einstellungen zum Essen und zum Essverhalten sowie beziiglich des Essverhaltens
selbst. Allerdings fielen diese Verinderungen in einzelnen Symptombereichen nicht
so deutlich aus, wie es bei den langen Einzelberatungen und -therapien der Fall war.
Gewichtsveridnderungen ergaben sich im Verlaufe der Gruppentherapie lediglich im
Bereich der Adipositas. Deutliche Verbesserungen verzeichneten die Patientinnen
im Bereich des Korpergefiihls und der Kérperwahrnehmung, der Essanfille, der Er-
nidhrungsqualitit sowie der gedanklichen Beschiftigung mit dem Essen. Bei den
psychischen Problemen zeigten sich die deutlichsten Verbesserungen im Selbstwert-
gefiihl.

Auch bei den Gruppenbehandlungen war die Zufriedenheit der Klientinnen in der
Regel hoch. Allerdings war die Mehrheit der Klientinnen mit ihrem Gewicht und
dem Essverhalten nach der Gruppentherapie nicht zufrieden. Dies spiegelt offen-
sichtlich die Tatsache wider, dass beim Gewicht insgesamt wenige Verdnderungen
erreicht wurden. Wiinsche zu weiterer Gewichtsabnahme bestanden vor allem bei
Klientinnen im Ubergewichts- und Adipositasbereich, aber auch in den anderen
Gewichtsbereichen. In allen Bereichen wollte eine groe Gruppe von Klientinnen
ihr Essverhalten hin auf ein natiirlicheres, gesilinderes, normaleres verdndern. Ahn-
lich wie wie bei den langen Einzelberatungen und -therapien belegt dies die Verén-
derungsresistenz im Bereich des Ubergewichtes und der Adipositas und deutet auf
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1.4 Ergebnisse der Untersuchung

eine hartnickige Storung der Kérperwahrnehmung und des Essverhaltens bei einer
Reihe von Klientinnen hin.

Die Beraterinnen und Therapeutinnen (65 Einschitzungen) beurteilten die Ver-
dnderungen der Klientinnen beziiglich der essstorungsspezifischen Probleme, der
weiteren seelischen Probleme sowie der Partner- und Familienbeziehungen ebenfalls
iiberwiegend positiv.

Katamnese der langen Beratungen und Therapien

In der Katamneseuntersuchung der langen Einzelberatungen und Therapien wur-
den die Daten von 124 Klientinnen ausgewertet. Insgesamt hatte sich hier ein Riick-
lauf von 130 Bogen (47 %) ergeben. Da die meisten Klientinnen Einzelgespriche
hatten, wurde auf eine gesonderte Auswertung von Gruppen- und Einzelklientinnen
verzichtet.

Die Klientinnen waren im Durchschnitt 28 Jahre alt. Die hauptsidchlichen Diag-
nosen waren Bulimie (55 %), Anorexie (20 %) sowie Essanfille bzw. Binge Eating
Storung (19 %). Die meisten Klientinnen (118) hatten nach dem Abschluss der Be-
handlung nicht an einer nennenswerten ambulanten oder stationdren Therapie teil-
genommen.

Bei einer durchschnittlichen Behandlungsdauer von knapp 2 Jahren (20,5 Mona-
te) mit durchschnittlich 1 Stunde pro Woche ergaben sich insgesamt stabile Behand-
lungsergebnisse im Zeitraum von einem halben Jahr bis zu zwei Jahren nach Ab-
schluss der Behandlung.

Hier zeigten sich im Vergleich zum Behandlungsbeginn insgesamt deutliche
Verbesserungen im allgemeinen klinischen Zustand der Klientinnen, in den esssto-
rungsspezifischen Einstellungen und Verhaltensweisen sowie im konkreten Essver-
halten. Diese ergaben sich bei der Beeintrichtigung durch die gedankliche Beschif-
tigung mit dem Essen, in der Erndhrungsqualitit sowie bei den Essanfillen und dem
dauernden Diidthalten, aber auch beim Erbrechen. Beziiglich der seelischen Proble-
matik verbesserten sich vor allen Dingen das Selbstwertgefiihl, die soziale Isolie-
rung und die Regulierung von Gefithlen. Wo Probleme im Partnerschafts- bzw. im
Familienbereich bestanden, ergaben sich auch hier Verbesserungen.

Gegeniiber dem Ende der Behandlung bzw. der Abschlusserhebung der Untersu-
chung im September 2003 zeigten sich zudem Verbesserungen bei den allgemeinen
seelischen Beschwerden und ein einigen wesentlichen Einstellungen und Verhal-
tensweisen, die die Essstorung betrafen, z. B. beziiglich der Angst vor dem Erwach-
senwerden, der interozeptiven Wahrnehmung, der Selbstkontrolle beim Essen, in der
Zentriertheit auf Figur und Gewicht und in der Koérperannahme.

Verbessern tat sich auch der BMI der Klientinnen im Anorexiebereich und im
Untergewichtsbereich vom Therapiebeginn bis zur Katamnese. Im Normalgewichts-
bereich fanden sich Verbesserungen von der Abschlusserhebung bis zur Katamnese.
Im Bereich des Ubergewichtes und der Adipositas ergaben sich keine Verinderun-
gen.
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Eine Reihe von Klientinnen hatte noch Probleme, zu einem ungezwungenen,
normalen Essverhalten zu finden. Zudem #uBerten viele Klientinnen im Uberge-
wichtsbereich, bei denen sich das Gewicht im Gesamtverlauf wenig verdndert hatte,
noch eine deutliche Unzufriedenheit mit ihrem Gewicht. Dies belegt die bekannte
Verinderungsresistenz bei Ubergewicht und Adipositas. Zudem deutet es auf fortbe-
stehende Storungen der Korperwahrnehmung bei einer Reihe von der Klientinnen
hin. Diese Aspekte bediirfen weiterer Untersuchung im Langzeitverlauf.

Als hilfreich wurden von den Klientinnen insbesondere Einzel- und Gruppenge-
spriache sowie der Einsatz von Esstagebiichern und Essprotokollen erlebt. Insgesamt
ergab sich bei den Klientinnen eine hohe Behandlungszufriedenheit. Die Kooperati-
on mit der Behandlerin bzw. der Einrichtung wurde als iiberwiegend positiv bis sehr
positiv beschrieben. Die Behandlung wurde von den Klientinnen auch im Riickblick
als Erfolg gewertet.

Bei einem Riicklauf der Katamnese-Fragebogen von unter 50 % miissen die Er-
gebnisse natiirlich vorsichtig betrachtet werden. Es ist sehr gut moglich, dass hier
eine positive Selektion stattfand. Immerhin zeigen die Ergebnisse, dass mit einer
Behandlung von durchschnittlich 2 Jahren im Bereich der Essstdrungen bei einer re-
lativ groen Gruppe von Klientinnen deutliche und nachhaltige Erfolge erzielt wer-
den konnen.

Seelische und essstorungsspezifische Belastungen im Beziehungsumfeld der
Klientinnen

Daten zu seelischen und essstérungsspezifischen Belastungen in Ursprungs-
familien und Partnerschaften der Klientinnen wurden von 684 Klientinnen (Aus-
gangsdaten der mittellangen und langen Beratungen und Therapien) erhoben. Hier-
durch sollte ein Uberblick iiber die genannten Bereiche ermoglicht werden. Bei iiber
der Hilfte der Miitter (52 %) wurden seelische bzw. essstorungsspezifische Vorbe-
lastungen genannt, am héufigsten mehrfache Diidten. 20 % der Miitter waren oder
sind in Psychotherapie bzw. psychiatrischer Behandlung. Bei knapp einem Drittel
der Viter wurden ebenfalls seelische oder essstorungsspezifische Belastungen ge-
nannt. Hier rangierten Substanzmissbrauch bzw. Sucht an erster Stelle (18 %). Die
gefundenen Zahlen sind aus methodischen Griinden schwer mit solchen aus anderen
Studien zu vergleichen, in denen die Belastungen zumeist durch intensive Interviews
eruiert wurden. Insgesamt ist allerdings die familidre Belastung mit seelischen Er-
krankungen der hier untersuchten Gruppe als relativ hoch einzuschitzen.

Mdidchen- und frauenspezifische Erfahrungen beziiglich der Korpereinschdtzung,
Leistung, Partnerschaft und Sexualitdit

Angaben zu midchen- und frauenspezifischen Erfahrungen beziiglich der Kor-
pereinschitzung, Leistung, Partnerschaft und Sexualitit wurden ebenfalls bei 684
Klientinnen erfragt.
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Ein erheblicher Teil der Klientinnen (fast ein Drittel) fiihlte sich in der Adoles-
zenz (zwischen 12 und 18 Jahren) in der Familie oft oder immer wegen ihrer Figur
kritisiert, 26 % manchmal. Das sind iiber die Hilfte der Klientinnen. Beziiglich der
Kritik von Gleichaltrigen lag der entsprechende Anteil knapp iiber der Hilfte der
Klientinnen. Ahnliche Tendenzen ergaben sich bei der Kritik wegen des Aussehens.

Uber drei Viertel der Klientinnen hatte gegeniiber Gleichaltrigen in der Adoles-
zenz Minderwertigkeitsgefiihle wegen der Figur und des Aussehens, im Erwachse-
nenalter immer noch iiber die Hélfte. Eine dhnliche Tendenz ergab sich auch im
Vergleich zu Abbildungen von Models in Zeitschriften. Bei iiber der Hilfte der
Klientinnen fand sich die Mutter zu dick und betonte die Wichtigkeit von Schlank-
heit. Die meisten Informationen iiber Figur, Gewicht und Diét erhielten die Klien-
tinnen aus Zeitschriften oder aus dem Fernsehen. Die hier verbreiteten Meinungen
waren fiir sie die wichtigsten, danach die Ansichten von Jungen bzw. Minnern und
von Midchen bzw. Frauen. Einen gewissen Einfluss hatten noch die Miitter.

Ein Drittel der Klientinnen verglich sich oft, ein weiteres Drittel manchmal mit
Models. Dieser Vergleich stellte also fiir zwei Drittel der Klientinnen eine wichtige
BezugsgroBe dar. Knapp zwei Drittel der Klientinnen meinten, dass das Leben leich-
ter wire, wenn sie so aussihen wie ein Model bzw. dass schlanke Frauen es leichter
haben als nicht schlanke. Dies galt fiir Partnerschaften und Anerkennung, insbeson-
dere von Minnern, in gewisser Hinsicht aber auch fiir den beruflichen Erfolg. Neben
der Gleichaltrigengruppe und der Familie spielte der durch Medien vermittelte
Schlankheitsdruck, der Vergleich mit den hier prédsentierten Bildern und der Ein-
druck, dass ein dementsprechendes Aussehen zu Erfolg und Anerkennung im Privat-
leben und auch im Beruf verhilft, eine wesentliche Rolle bei den Betroffenen.

Eine groBe Gruppe der Klientinnen (40 %) war mit ihrer beruflichen bzw. schuli-
schen Situation unzufrieden, knapp zwei Drittel wiirden hier gerne mehr leisten.
Uber die Hilfte ging von einer Ungleichheit zwischen Minnern und Frauen in der
Anerkennung ihrer Leistungen aus. Eine grof3e Gruppe (44 %) verglich sich mit den
Leistungen anderer Frauen. Ein Drittel schitzte sich hier im Vergleich schlechter
ein, gegeniiber Minnern nur ein Viertel. Die grofite Gruppe der Klientinnen fiihlte
sich in ihren beruflichen Plinen von der Familie unterstiitzt. Allerdings sah eine
groBe Gruppe die Rollenverteilung zwischen den Eltern als ungleich an. Die Ein-
schiitzung der eigenen Partnerschaft, falls vorhanden, fiel dhnlich aus.

Die grofite Gruppe der Klientinnen fiihlte sich in den Partnerschaften korperlich
angenommen, allerdings ein Drittel in fritheren Partnerschaften und ein Fiinftel in
der aktuellen Partnerschaft nicht bzw. liberwiegend nicht. Das heif}t, eine relativ
groBe Gruppe der Klientinnen erlebte die Korperannahme in fritheren Partnerschaf-
ten und auch in jetzigen als eher unbefriedigend, ebenso die Sexualitiit in der jetzi-
gen Partnerschaft. Die aktuellen Partnerschaften wurden insgesamt besser beurteilt
als friihere.
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Missbrauch, Misshandlung und Vernachldssigung

Hierzu machten insgesamt 266 Beraterinnen und Therapeutinnen Angaben. Dabei
variiert allerdings die Stichprobengrofle fiir die unterschiedlichen angesprochenen
Bereiche. Die genauen Angaben sind dem Kapitel 19 zu entnehmen. Diese Angaben
wurden am Ende der Therapie bzw. Untersuchung erhoben, da die Erinnerungen an
derartige Vorfille oft erst im Verlaufe eines Behandlungsprozesses deutlich werden.

Ein sexueller Missbrauch in Kindheit oder Jugend wurde fiir 17 % der 266 Klien-
tinnen angegeben. Bei 20 % war dies unbekannt bzw. es lagen keine Angaben vor.
Bei knapp zwei Dritteln wurde ein Missbrauch ausgeschlossen.

Korperliche Misshandlungen in der Kindheit wurden fiir ein Viertel (von 266
Klientinnen) angegeben, in der Jugendzeit fiir 11 % (n = 166), im Erwachsenenalter
fiir 4 % (n = 136). Bedrohungen wurden fiir 24 % (n = 189) angegeben, Beschimp-
fungen und Entwertungen fiir 63 % (n = 195), Vernachléssigungen sicher fiir 12 %
(n =241).

Auch diese Zahlen sind aufgrund von Definitionsunterschieden beziiglich der un-
tersuchten Phidnomene sowie der unterschiedlicher Untersuchungsmethodik schwer
mit denen aus anderen Studien zu vergleichen.

Die Angaben zum sexuellen Missbrauch liegen in der vorliegenden Untersuchung
hoher als die fiir Deutschland angegebene Privalenz von 6,2 % (Lampe 2002), sind
grob vergleichbar mit denen anderer Studien (Bundesministeriums fiir Familie, Se-
nioren, Frauen und Jugend 2004, Fairburn et al. 1999). Die Rate der korperlichen
Misshandlungen ist in unserer Studie niedriger als in den beiden zuletzt genannten
(BMFSFJ 2004, Fairburn et al. 1999), dhnlich den Angaben fiir Studentinnen in der
Ubersicht von Lampe (2002). Die Rate der Vernachlissigungen erscheint als relativ
hoch. Der Anteil psychischer Gewalt (Beschimpfungen, Entwertungen) ist dem in
der Studie des BMFSFJ (2004) vergleichbar.

Klientinnen, die die Teilnahme an der Befragung ablehnten

Hier lagen Angaben von 53 Klientinnen vor. Diese wurden hinsichtlich einer
Reihe von Parametern mit den Angaben von 585 Klientinnen verglichen, die an lan-
gen Beratungen und Therapien teilnahmen. Hieraus ergab sich, dass die Gruppe der
Ablehnenden in der Regel einen geringeren Bildungsstand hatte als die Gruppe der
an langen Beratungen und Therapien Teilnehmenden, seltener in einer festen Part-
nerschaft lebte, hdufiger eine Suchtproblematik aufwies, hdufiger in irgend einer
Form von anderer Behandlung war und seltener eine Vorbehandlung hatte.
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Aus den Ergebnissen der Studie ergeben sich die folgenden Empfehlungen.

Die Beratung und Behandlung von Essstérungen muss als eine Versorgungskette
aufgebaut sein, die mit niedrigschwelligen Beratungsmoglichkeiten fiir Betroffene
und Angehorige beginnt und in differenzierte langerfristige Beratungs- und Behand-
lungsformen miindet. Hierzu sind spezielle Beratungsmoglichkeiten einzurichten
bzw. auszubauen und bekannt zu machen.

Da ein grofler Teil der Klientinnen bereits unter einer chronifizierten Stérung lei-
det, wenn eine Beratung oder Behandlung in einer Facheinrichtung aufgesucht wird,
und bei Essstorungen erfolglose Vorbehandlungen héufig sind, muss der Weg in
geeignete, auf die Storung und damit verbundene seelische Problematik zentrierte
Behandlungen durch Beratung und gezielte Zuweisung besser gebahnt werden, um
Leiden der Betroffenen und Kosten fiir die Solidargemeinschaft zu minimieren.

Mogliche Betroffene, deren Angehorige sowie Arztinnen und Arzte und Multi-
plikatorinnen und Multiplikatoren (z. B. Lehrerinnen und Lehrer) sind noch stirker
als bisher fiir Anzeichen von Essstorungen zu sensibilisieren. Spezifische Beratungs-
und Behandlungsangebote miissen deutlicher bekannt gemacht werden.

In der Beratung und Therapie von Essstorungen sind Midchen und Frauen mit
niedrigerem Bildungsstand unterreprisentiert. In Hauptschulen und berufsbildenden
Schulen ist verstirkt iiber Essstorungen und deren Formen, Ursachen, Folgen und
Behandlung aufzukldren. Zudem miissen Beratungsmoglichkeiten und die entspre-
chenden Einrichtungen in diesem Bereich besser bekannt gemacht werden, um die
Schwelle zum Aufsuchen entsprechender Hilfen zu senken.

Beratungseinrichtungen fiir Essstorungen sind fiir je ca. 75.000 Einwohner fest zu
etablieren. Hierzu miissen mdogliche Triger in der finanziellen Absicherung koope-
rieren.

Die Einrichtungen bediirfen einer sicheren Stellenausstattung mit mindestens
zwel festen Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern, damit ein fachlicher Austausch
stattfinden kann und die in diesem Bereich notwendige Kontinuitdt der Arbeit ge-
wihrleistet ist.

Ein abgestuftes Beratungsangebot ist ebenso sicherzustellen wie Kooperations-
moglichkeiten mit niedergelassenen Arztinnen und Arzten, Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten sowie stationidren Einrichtungen.

Ist die Beratung und Behandlung von Essgestorten und ihren Angehorigen Teil
der Tatigkeit einer groBeren Einrichtung (z. B. einer Suchtberatungsstelle), so ist der
Essstorungsbereich gesondert auszuweisen, damit er als Anlaufstelle fiir Betroffene
und Angehorige wahrgenommen wird. Wiinschenswert ist, dass die Beratung von
Betroffenen und Angehorigen auch in Erziehungsberatungsstellen etabliert wird,
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weil zu vermuten ist, dass sich Eltern mit essgestorten Kindern auch an diese Ein-
richtungen wenden.

Bei den Beraterinnen und Beratern bzw. Therapeutinnen und Therapeuten ist eine
Weiterbildung in mehreren Therapieverfahren, neben der Einzeltherapie in Grup-
pen- oder Paar- und Familientherapie oder in einem kreativen Therapieverfahren fiir
die Arbeit notwendig. Absolut notwendig sind zudem spezifische Kenntnisse in der
Arbeit mit essgestorten Klientinnen und beziiglich weiblicher Sozialisationsproble-
me, die in entsprechenden Fort- und Weiterbildungen, auch in den Curricula zur
Therapie-Weiterbildung, zu vermitteln sind.

Niedrigschwellige Beratungsangebote, bei denen die Ratsuchenden zunichst
auch anonym bleiben konnen, werden in der Versorgung von essgestorten Frauen
und Midchen sowie ihren Angehorigen dringend bendtigt. Wo dieses Angebote
nicht oder nur in geringem Umfang vorhanden sind, sollten sie eingerichtet bzw.
ausgebaut werden und entsprechend 6ffentlich zu Kenntnis gebracht werden. Dabei
ist neben der telefonischen Beratung auch die durch das von Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen hiufig genutzte Internet auszubauen.

Weiterhin miissen flexibel einmalige, kurze und mittellange Beratungen angebo-
ten werden. Diese Angebote werden auch von bereits chronisch erkrankten Betrof-
fenen und ihren Angehdrigen genutzt, um Unterstiitzung im Umgang mit der Esssto-
rung sowie den Weg in geeignete Behandlungen zu finden. Sie haben eine wesent-
liche kldarende und weichenstellende Funktion. Neben der storungsspezifischen Be-
ratungskompetenz ist hier der Aufbau eines guten Kooperationsnetzes zur zeitnahen
Vermittlung in weiter gehende drztliche und psychotherapeutische Behandlung not-
wendig.

Erndhrungsberatung sollte in Beratungsstellen bzw. Beratungsangebote fiir Ess-
storungen regelhaft integriert sein. Dies kann auch in der Kooperation der Bera-
tungseinrichtung mit einer Erndhrungsberaterin geschehen.

Mittelfristig angelegte Beratungsprozesse zwischen 5 und 10 Sitzungen koénnen
sich bereits positiv auf die Betroffenen auswirken. Dies kann ein wesentlicher Ein-
stieg in weitere Behandlungen sein. Insbesondere strukturierte Gruppenangebote
sollten ausgebaut werden. Sie sollten mit Einzelberatungen kombiniert werden.

Angehorigengruppen sind zu einem festen Bestandteil von Beratungseinrichtun-
gen im Bereich der Essstdrungen zu machen. Sie geben Angehorigen eine wesentli-
che Unterstiitzung und Orientierung im Umgang mit dem Problem. Zudem ergibt
sich hieraus oft, dass sich Betroffene in &rztliche und/oder psychotherapeutische
Behandlung begeben.

Langfristig angelegte Beratungen und Therapien, die auf die Essstdrung zentriert
sind, haben sich als insgesamt effektiv erwiesen. Entsprechende Angebote miissen
weiter ausgebaut werden. Auch Gruppenbehandlungen tragen deutlich zur Verbesse-
rung der Symptomatik bei essgestorten Klientinnen bei. Sie sollten ebenfalls ausge-
baut werden, weil sie vergleichsweise kostengiinstig sind.
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Der Langzeitverlauf bei essgestorten Klientinnen muss in allen Formen dieser
Storungen weiter untersucht werden. Dabei muss dem Zusammenhang zwischen
Korperbild, Selbstwertgefiihl und Symptomen der Essstdrung besondere Aufmerk-
samkeit gewidmet werden.

Das Vorkommen von essstorungsspezifischen und seelischen Belastungen in den
Ursprungsfamilien von essgestorten Klientinnen muss in der Bundesrepublik inten-
siver untersucht und mit dem bei seelisch nicht gestdrten Gruppen sowie dem bei
anderen seelischen Erkrankungen verglichen werden, um allgemeine mit seelischen
Erkrankungen verbundene Belastungen und spezifische Belastungen bei Essstorun-
gen besser unterscheiden zu kdnnen.

Die Bedeutung von duflerer Erscheinung und Schlankheit bei Frauen und Méd-
chen mit Essstérungen und die hierbei bedeutsamen Sozialisationserfahrungen und
Leitbilder miissen weiter untersucht werden. Hierbei sollten diese Einfliisse bei
Frauen und Midchen mit Essstorungen mit denen von nicht essgestorten Frauen und
Midchen sowie solchen, die zwar ein gestortes Essverhalten haben, aber keine kli-
nisch diagnostizierbare Essstorung, verglichen werden, um den Einfluss dieser Fak-
toren besser abschitzen zu kénnen. Dasselbe gilt fiir die Einstellungen zu Leistung,
Partnerschaft und Sexualitéit. Erkenntnisse hieriiber sind fiir die Prophylaxe von Ess-
storungen dulerst bedeutsam.

Auch wenn sexueller Missbrauch und Misshandlung keine spezifischen Risiko-
faktoren fiir Essstorungen sind, sollten sie im Rahmen von ldngeren Beratungen und
Behandlungen sorgfiltig und differenziert exploriert werden, um ihre Bedeutung fiir
die jeweils individuelle Leidensgeschichte sowie fiir diese Gruppe von Frauen und
Midchen angemessen erfassen zu konnen. Beraterinnen und Berater sowie Thera-
peutinnen und Therapeuten sind entsprechend zu sensibilisieren. Zudem muss bei
Féllen von Missbrauch und Misshandlung die Indikation zu Trauma spezifischen
therapeutischen Vorgehensweisen sorgfiltig gepriift werden. Auch fiir diese Indika-
tionsstellung muss fiir eine entsprechende Weiterbildung gesorgt werden.

Die Qualitétssicherung in der Beratung und Behandlung von Essstérungen und
hierbei auch die Uberpriifung der Nachhaltigkeit der durchgefiihrten Leistungen
muss ein fester Bestandteil der Arbeit von Beratungs- und Therapieeinrichtungen
werden.
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3. Leitlinien fiir die Beratung und ambulante Therapie bei
Essstorungen

Aus den Ergebnissen der Studie und den Empfehlungen zur Beratung und Be-
handlung von Essstorungen ergeben sich die folgenden Leitlinien fiir die Beratung
und Behandlung von Essstorungen:

1. Essstorungen sind schwer wiegende psychosomatische Erkrankungen, die in der
Regel Frauen betreffen. In einer Reihe von Fillen entwickeln sie einen suchtarti-
gen Charakter. Sie entstehen aus dem Zusammenwirken mehrerer Ursachen.
Hierzu gehoren soziale, biologisch-genetische, familidre und Personlichkeits-
Faktoren, deren Beteiligung jeweils individuell abgeschitzt werden muss.

2. Essstorungen sind hiufig von anderen seelischen Beschwerden begleitet. Wenn
sie nicht rechtzeitig angemessen behandelt werden, fiihren sie zu dauerhaften, er-
heblichen korperlichen, seelischen und sozialen Schidigungen, die in Todesfille
durch die korperlichen Beeintriachtigungen oder durch Suizid miinden kénnen.

3. Da von Essstorungen hauptséchlich Frauen betroffen werden, miissen die spezifi-
schen weiblichen Entwicklungsbedingungen bei der Beratung und Behandlung
von Essstérungen in besonderem Maf3e beriicksichtigt werden. Hierzu gehoren
die besonderen, oft widerspriichlichen Rollenanforderungen an Frauen, das be-
sonders Frauen betreffende Schonheits- bzw. Schlankheitsideal sowie die Beson-
derheiten der korperlichen und seelischen Entwicklung von Frauen.

4. Da Essstorungen sehr stark mit Selbstwert- und Autonomiekonflikten verbunden
sind, begeben sich viele Betroffene aus Griinden der Scham oder der fehlgeleite-
ten Selbstbehauptung nicht von selbst bzw. nicht rechtzeitig in Beratung oder
Behandlung. Insbesondere die nicht augenfilligen Essstorungen, vor allem die
Bulimie, bleiben so héufig lange Zeit unbehandelt oder eine angemessene Be-
handlung wird zu spit aufgenommen. Die Behandlung von Essstérungen erfor-
dert zudem héufig mehrere und unterschiedliche Zuginge, bis es zu einer hilfrei-
chen beraterischen und therapeutischen Interaktion kommt.

5. Die Beratung und Behandlung von Essstorungen muss den zugrunde liegenden
multiplen Ursachen Rechnung tragen. Sie muss insbesondere die besonderen
weiblichen Sozialisationsbedingungen und die vielfach vorhandene Abwehr ge-
gen eine fachgerechte Behandlung aus Autonomie- und Schamkonflikten heraus
beriicksichtigen. Von daher ist ein beraterisches und therapeutisches Vorgehen
notwendig, welches das essstorungsspezifische Verhalten und Erleben, die hiufig
vorhandene korperliche Gefidhrdung und die Eigendynamik der Storung bertick-
sichtigt. Hierzu ist eine spezifische Fachkompetenz im Umgang mit Essstorungen
in allen Abschnitten des professionellen Helfersystems und eine enge Kooperati-
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on zwischen Beraterinnen und Beratern bzw. Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten, Arztinnen und Arzten sowie stationiren Einrichtungen geboten.

6. In der professionellen Versorgungskette bei Essstorungen ist Beratung héufig der
erste und entscheidende Abschnitt, in dem wesentliche weitere Weichenstellun-
gen getroffen werden, die fiir den gesamten weiteren Verlauf der Erkrankung ent-
scheidend sein konnen. In dem Versorgungssystem fiir Essstorungen spielt Bera-
tung eine eigenstindige und wesentliche Rolle. Beratung hat eine aufkldrende,
unterstiitzende, die Selbstverantwortung fordernde und in weitere Behandlung
vermittelnde Funktion.

7. Beratungsleistungen miissen kurzfristig und niedrigschwellig erreichbar sein. Das
hei3t auch, dass Beratungsmoglichkeiten fiir Betroffene und Angehorige lokal er-
reichbar sein miissen. Zudem sind Beratungsangebote fiir Essstorungen als solche
gesondert auszuweisen, damit sie von Betroffenen und Angehorigen auch erkannt
und gezielt wahrgenommen werden kdnnen.

8. In Beratungen wird iiber Essstorungen und deren Behandlung informiert, es wer-
den Art und Schwere der Essstorung abgeklirt, Betroffenen und Angehorigen
wird Hilfestellung beim Umgang mit der Stérung gegeben und es wird gezielt in
weitere ambulante oder stationidre Behandlung vermittelt.

9. Die Ambivalenz vieler Betroffener beziiglich des Umgangs mit ihrer Essstorung
und mit deren Behandlung kann durch Beratung aufgefangen und bearbeitet wer-
den. Der offene Ansatz der Beratung soll es ermdglichen, diesen Klidrungsprozess
mehrfach aufnehmen zu konnen. Essstorungsspezifische Beratungskompetenz
wird auch von Betroffenen mit chronifizierten Essstorungen und vorhergehenden
ambulanten oder stationiren Behandlungsversuchen gesucht, die die spezifischen
Kenntnisse der jeweiligen Einrichtung fiir sich nutzen.

10. Insbesondere wegen der Vorbehalte vieler Betroffener gegen Beratung und Psy-
chotherapie sind niedrigschwellige Beratungsangebote notwendig, die auch ano-
nym als Telefon- oder Internetberatungen nutzbar sein sollten. Es hat sich ge-
zeigt, dass auch diese niedrigschwelligen spezifischen Beratungsangebote von
Betroffenen mit chronifizierten Essstorungen gesucht werden.

11. Niedrigschwellige Beratungsangebote fiir Frauen und Méddchen mit Essstérun-
gen sind regional als eigenstindige Facheinrichtungen oder im Rahmen anderer
Beratungseinrichtungen zu etablieren. Der Essstorungsbereich sollte auch hier in
jedem Fall gesondert und spezifisch gekennzeichnet sein, damit Betroffene und
Angehorige auf ihn zuriickgreifen kénnen.

12. Diese Angebote miissen finanziell und liber die Mitarbeiterstellen so abgesichert
sein, dass eine kontinuierliche Arbeit und wechselseitige kollegiale Unterstiitzung
moglich sind.

13. Um eine effektive niedrigschwellige kiirzere oder lingere Beratungsarbeit ge-
wihrleisten zu konnen, miissen die Beraterinnen und Berater eingehende Kennt-
nisse der verschiedenen Formen von Essstorungen, ihre moglichen Ursachen und
Konsequenzen sowie die Anforderungen an eine fachgerechte Behandlung haben.
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Zudem miissen sie Kooperationspartner im ambulanten drztlichen und psychothe-
rapeutischen, im stationdren und im psychosozialen Bereich haben.

14. Auch bei kiirzeren Beratungsprozessen sind neben dem Wissen iiber psychoso-
ziale Zusammenhinge grundlegende Kenntnisse iiber Erndhrung und Erndhrungs-
notwendigkeiten erforderlich. Hier sollte eine Erndhrungsberatung der Klientin
und eventuell auch der Angehdrigen integriert werden konnen.

15. Bei Kindern, Jugendlichen und vielfach auch bei jungen Erwachsenen ist die
Einbeziehung der Angehorigen in den Beratungsprozess oft notwendig und sinn-
voll. Ebenso ist eine gezielte Beratung fiir Hilfe suchende Angehdrige wichtig.
Gruppen fiir Angehorige haben sich bewihrt.

16. In der ldngerfristigen Beratung und Therapie muss dem spezifischen Charakter
der Storung und der hierbei regelhaft vorhandenen Storung der Korperwahrneh-
mung Rechnung getragen werden, z. B. durch Integration von Ernidhrungsbera-
tung, Arbeit mit Essprotokollen und Esstagebiichern sowie Arbeit an der Korper-
wahrnehmung. Gruppentherapien tragen ebenfalls erheblich zur Verbesserung
der Essstorungs- und sonstigen seelischen Symptomatik der Patientinnen bei.

17. Insgesamt erfordert die Beratung und Behandlung von Essstorungen die Vernet-
zung der Beratungs- und Therapieeinrichtungen bzw. der Beraterinnen und Bera-
ter und Therapeutinnen und Therapeuten in einer Versorgungskette, das Verfiigen
iiber mehrere Zuginge zur Problemlage der Betroffenen und ihrer Angehdorigen,
die enge Kooperation mit Arztinnen/ Arzten und niedergelassenen Psychothera-
peutinnen/ Psychotherapeuten sowie mit stationidren Einrichtungen.

Die Qualitiit der Leistungen ist, auch in Hinblick auf ihre Nachhaltigkeit fiir die
Betroffenen und ihre Angehorigen, fortwédhrend zu priifen.
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4. Ausfiihrliche Darstellung des Projektes
Ausgangslage, Fragestellungen und Ziele des Projektes

4.1 Formen von Essstorungen

Essstorungen sind seelische Erkrankungen, von denen hauptsichlich Frauen be-
troffen sind. Die Privalenz von Essstorungen hat seit den 70er Jahren des 20. Jahr-
hunderts stark zugenommen und steigt weiterhin an (Fairburn u. Harrison 2003; Key
u. Lacey 2002).

Als »essgestort« werden Menschen beschrieben, »fiir die das Essen die miss-
briauchliche Funktion hat, Probleme, die ansonsten unlosbar erscheinen, auf diese
Art zu bewiltigen« (Bruch 1991, S. 13).

Die ICD-10 der WHO (International Classification of Mental and Behavioral Di-
sorders, Dilling et al. 2000) unterscheidet neben der Anorexie und der Bulimie mit
jeweils auch atypischen Formen »Essattacken bei sonstigen psychischen Storun-
gen«, »Erbrechen bei sonstigen psychischen Stérungen«, »sonstige Essstorungen«
und »nicht nidher bezeichnete Essstorungenx.

Im DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders der Ameri-
can Psychiatric Association, H. Saf} et al. 1994) werden Essstorungen derzeit als
Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, nicht ndher bezeichnete Essstorungen (»Eating
disorders not otherwise specified«) und die Binge Eating Storung (»Ess-Stérung mit
Fressanfillen«, deutsche Fassung des DSM-IV) definiert.

Mit Ubergewicht und Adipositas werden nach internationalen Klassifikationen
Abweichungen vom Normalgewicht nach oben bezeichnet. Sie sind definitionsge-
mil keine Essstorungen und nicht zwangsldufig mit pathologischem Essverhalten
verbunden.

Die Definitionen der Essstorungen und der Adipositas sollen hier nun kurz be-
schrieben werden. Hierbei richten wir uns weit gehend nach der ICD-10, nach der
die Klientinnen in der Untersuchung in der Regel ebenfalls eingruppiert wurden.

Anorexia nervosa

In der ICD-10 (International Classification of Mental and Behavioral Disorders)
wird eine Anorexia nervosa (F 50.0) folgendermaBen diagnostiziert:
1. Korpergewicht mindestens 15% unter dem erwarteten oder Quetelets-Index
(BMI)?3 von 17,5 oder weniger
2. Gewichtsverlust selbst herbeigefiihrt durch:

3 Der Body Mass Index (BMI) wird berechnet, indem das Korpergewicht in Kilogramm durch
die quadrierte Korpergrofe in Metern geteilt wird.
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a. Vermeidung von hochkalorischen Speisen und eine oder mehrere der folgen-
den Moglichkeiten:

selbst induziertes Erbrechen

selbst induziertes Abfiihren

iibertriebene korperliche Aktivititen

Gebrauch von Appetitziiglern und/oder Diuretika

3. Korperschema-Storung als eine tief verwurzelte iiberwertige Idee; sehr niedrige

Gewichtsschwelle
4. Endokrine Storung (Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse):

Amenorrhoe (bei Minnern: Libido- und Potenzverlust)

Bei Beginn der Erkrankung vor der Pubertit Abfolge der pubertiren Entwick-

lungsschritte verzogert oder gehemmt.

Sind nicht alle genannten Bedingungen erfiillt, handelt es sich nach der ICD-10
um eine atypische Anorexia nervosa (F 50.1). Hierunter fallen z. B. Frauen, die un-
tergewichtig sind, restriktiv essen, eine Korperschemastérung aufweisen und eine
sekundire Amenorrhoe haben, deren Gewicht aber nicht unter 15% des erwarteten
Gewichts liegt. Zudem kann zwischen einer Anorexie ohne aktive Maflnahmen zur
Gewichtsabnahme (F 50.00) und einer mit aktiven MaBnahmen der Gewichtsab-
nahme, z. B. Erbrechen (F 50.01) unterschieden werden.

o po o

Bulimia nervosa

Die Kriterien der ICD-10 fiir eine Bulimia nervosa (F 50.2) sind:
1. Andauernde Beschiftigung mit dem Essen, unwiderstehliche Gier nach Nah-
rungsmitteln, Essattacken
2. Vermeidung von Gewichtszunahme durch:
a. selbst induziertes Erbrechen
b. Missbrauch von Abfiihrmitteln
c. zeitweilige Hungerperioden
d. Einnahme von Appetitziiglern, Schilddriisenpriparaten, Diuretika
. Krankhafte Furcht, dick zu werden
4. In der Vorgeschichte hiufig Episoden von Anorexia nervosa, die voll ausgeprigt
oder verdeckt mit midBigem Gewichtsverlust und/oder voriibergehender Ame-
norrhoe gewesen sein konnen.
Weiterhin wird eine atypische Bulimie (F 50.3) definiert. Diese umfasst normal-
gewichtige Frauen mit einer Bulimie sowie Patientinnen, die nicht alle Hauptkrite-
rien einer Bulimie erfiillen.

(98]

Andere Formen von Essstorungen

Ein groBer Teil der Klientinnen, die eine Beratung oder Behandlung wegen einer
Essstorung suchen, haben keine Anorexia nervosa oder Bulimie nach den Kriterien
der ICD-10. Hierunter fallen »Essattacken bei sonstigen psychischen Stérungen«
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(F 50.4), die nach belastenden Ereignissen auftreten, »Erbrechen bei sonstigen psy-
chischen Storungen« (F 50.5), »sonstige Essstorungen« (F 50.8), z. B. psychogener
Appetitverlust sowie die »nicht niher bezeichnete Essstorungen« (F50.9). Auch bei
letzteren handelt es sich hiufig um Stérungen von erheblichem Krankheitswert.

Essstorung mit »Fressanfillen« (Binge Eating Disorder)

In den letzten 10 Jahren wird immer héufiger eine weitere Essstorung diagnosti-
ziert, die in der ICD-10 nur zu einem Teil erfasst wird, die Essstérung mit »Fressan-
fiallen« (Binge Eating Disorder).

Sie ist im DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders der
American Psychiatric Association, deutsch 1994) durch folgende Merkmale gekenn-
zeichnet:

A. Wiederholte Episoden von »Fressanfillen«. Eine Episode ist folgendermaflen
charakterisiert:

Essen einer Nahrungsmenge in einem abgegrenzten Zeitraum (z. B. einem zwei-

stiindigen), die definitiv groBer ist als die, die die meisten Menschen in einem

dhnlichen Zeitraum unter dhnlichen Umsténden essen wiirden.

Ein Gefiihl des Kontrollverlustes iiber das Essen wihrend der Episode (z. B. mit

dem Essen nicht aufhoren bzw. nicht kontrollieren zu konnen, was und wie viel

man isst).

B. Die Episoden von »Fressanfillen« treten gemeinsam mit mindestens drei der fol-
genden Symptome auf:

Es wird wesentlich schneller gegessen als normal.

Es wird bis zu einem unangenehmen Véllegefiihl gegessen.

Es werden groe Nahrungsmengen gegessen, obwohl man sich korperlich nicht

hungrig fiihlt.

Die betreffende Person isst allein, weil sie sich wegen der Menge schimt.

Nach dem iibermifBigen Essen treten Selbstekel, Deprimiertheit oder starke

Schuldgefiihle auf.

C. Es besteht deutliches Leiden wegen der »Fressanfille«.

D. Die »Fressanfille« treten im Durchschnitt an mindestens 2 Tagen in der Woche
fiir 6 Monate auf.

E. Die »Fressanfille« treten nicht in Kombination mit regelmifligen kompensatori-
schen Verhaltensweisen (z. B. »Purging-Verhalten«*, Fasten, exzessive korperli-
che Betitigung) oder ausschlieflich im Verlauf einer Anorexia oder Bulimia ner-
vosa auf.

Die Binge Eating Stérung iiberschneidet sich zum Teil mit der Diagnose »Ess-
attacken bei sonstigen psychischen Storungen« (F 50.4) in der ICD-10. In der vor-

4 Mit »Purging Verhalten« werden Erbrechen sowie der Abusus von Laxanzien, Diuretika
oder Entwisserungsmitteln bezeichnet.
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liegende Studie wurden Klientinnen mit einer Binge Eating-Stérung mit denen, bei
denen F50.4 kodiert wurde, zusammengefasst.

»Latente Esssucht«

In einigen der von uns untersuchten Einrichtungen ist zudem die Diagnose-
Kategorie »latente Esssucht« in Gebrauch. Hiermit werden Betroffene beschrieben,
die zwischen libermiBigem Essen und Perioden der Gewichtsabnahme hin- und her-
pendeln, deren Gewicht daher oft starken Schwankungen ausgesetzt ist. Dabei wer-
den neben Diét- oder Fastenperioden auch Laxanzien, Appetitziigler oder Entwésse-
rungsmittel zur Gewichtsreduktion eingesetzt. Es besteht eine dauernde Unzufrie-
denheit mit dem eigenen Korpergewicht und eine immer wiederkehrende Ausei-
nandersetzung hiermit (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung 2004). Eine
Reihe dieser Klientinnen ist sicherlich in der ICD-10 als »nicht niher bezeichnete
Essstorung« (F 50.9) einzuordnen. In der vorliegenden Studie wurde die Diagnose
»latente Esssucht« in den Fillen, in denen sie von den Einrichtungen gestellt wurde,
in den entsprechenden Auswertungen belassen.

Adipositas

Adipositas wird nach Schweregraden gemifl dem Body Mass Index (BMI) einge-
teilt:

Ubergewicht: BMI 25,0-29,9
Adipositas Grad I: BMI 30,0-34,9
Adipositas Grad II: BMI 35,0-39,9
Adipositas Grad III (Extreme Adipositas): BMI grofier 40,0.

4.2 Verbreitung von Essstorungen

Ein immenser sozialer Druck in Richtung einer schlanken Korperform insbeson-
dere auf Médchen und Frauen und ein daraus resultierendes kollektives Diétverhal-
ten haben zur Folge, dass das Hungern unter Frauen und Midchen zur hdufigsten
Sucht geworden ist. Von Bulimie und Anorexie sind zu ca. 95 % Frauen betroffen.
Die Privalenz dieser beiden Krankheitsbilder liegt in der Altersgruppe von 14-35
Jahren bei bis zu ca. 5 % (vgl. Kriiger et al. 2001; Pudel u. Westenhofer 1998). Laut
dem DAK-Gesundheitsreport 2002 hat die Zahl der Arbeitsunfdhigkeitstage auf-
grund von Essstorungen von 2000 auf 2001 deutlich zugenommen.

Ein noch groBerer Teil junger Middchen und Frauen ist der Hochrisikogruppe fiir
Essstorungen zuzuordnen. Hier befinden sich nach einer von der Européischen Uni-
on geforderten Studie an 4.389 Schiilerinnen in Europa ca. 8 % der Méadchen im
Alter zwischen 11 und 13 Jahren und 14 % der weiblichen Jugendlichen zwischen
14 und 19 Jahren. Fast 50 % der Médchen zwischen 11 und 13 Jahren hatten bereits
eine Didt gemacht. Ca. 40 % der normalgewichtigen und der untergewichtigen Mad-
chen und weiblichen Jugendlichen zwischen 11 und 19 Jahren fiihlten sich zu dick.
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Gestortes Essverhalten hiingt deutlich mit Koérperunzufriedenheit und gestorter seeli-
scher Befindlichkeit zusammen (Kabera 1999). Aschenbrenner (2003) fand in einer
Untersuchung von 736 nicht erkrankten weiblichen und ménnlichen Gymnasiasten
und Studenten aus den neuen und den alten Bundeslindern bei 35 % der Schiilerin-
nen und bei 12 % der Schiiler eine subklinische Essstorung. Buddeberg-Fischer
(2000) fand hierfiir eine Priavalenzrate von 22,4 % bei Méddchen und 7 % bei Jungen.

Neben der Bulimie und der Anorexie wird seit 1994 die Binge Eating Storung
(Binge Eating Disorder, BED; dt.: Essstorung mit »Fressanfillen«, s. 0.) als eigen-
standiges Krankheitsbild untersucht. Hierunter leiden 20 bis 30 % aller iibergewich-
tigen Patientinnen und Patienten, die Behandlung suchen. Von dieser Stérung sind
zu zwei Dritteln Frauen betroffen (vgl. Kriiger et al. 2001). Hier gibt es wie bei den
anderen genannten Essstorungen eine erhebliche Komorbiditit mit psychiatrischen
Erkrankungen (Kriiger 2001). Zudem gewinnen die »nicht néher spezifizierten Ess-
storungen« (»Eating Disorders Not Otherwise Specified«, EDNOS) an Bedeutung
(Key u. Lacey 2002), die in der ICD-10 zum teil unter den Ziffern 50.4, 50.5, 50.8
und 50.9 erfasst sind (s.0.). Letztere sind charakterisiert durch Essanfille, hdufiges
Sporttreiben, gelegentliches Erbrechen oder Gebrauch von Abfiihrmitteln, einen
hohen Grad von Perfektionismus, konflikthafte Beziehungen und eine hohe Ambiva-
lenz gegeniiber der Suche nach Hilfe. Diese Storung hat offensichtlich unter Col-
lege-Studentinnen eine sehr hohe Verbreitung (Key u. Lacey 2002).

Hinzu kommt die Gruppe der Ubergewichtigen und Adiposen. Die Privalenz die-
ser Storungen steigt kontinuierlich. In der Bundesrepublik ist ca. jeder zweite Er-
wachsene iibergewichtig und jeder fiinfte bis sechste adipds (Deutsche Adipositas-
Gesellschaft 1999). Hier ist die Geschlechterverteilung ausgeglichen. Adipositas und
Ubergewicht zihlen nicht zu den Essstérungen im klinischen Sinne, da sie nicht
zwangsliufig mit gestortem Essverhalten verbunden sind (vgl. Pudel u. Westenhofer
1998).

4.3 Ursachen fiir die Entstehung von Essstorungen

In der Entstehung von Essstorungen wirken in der Regel Ursachen aus mehreren
Bereichen zusammen. Die im Folgenden genannten haben sich bisher als wesentlich
erwiesen:

1. Soziale Einfliisse

Neben dem bereits erwihnten, besonders auf Midchen und Frauen lastendem

Schlankheitsdruck sind dies widerspriichliche Rollenerwartungen (z. B. miitter-

lich und gleichzeitig im Beruf durchsetzungsfdhig sein, vgl. Ratzke 1995), und

hohe Leistungserwartungen (vgl. z. B. Reich 2003a; Reich u. Cierpka 2001).

Essgestorte Frauen haben z. B. eine stirkere Auflenorientierung und eine stirkere

Sozialangst als nicht essgestorte Frauen. Diese Faktoren sind mit einer kritischen

und abwertenden Einstellung zum eigenen Korper verbunden (Striegel-Moore et

al. 1993).
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2.

40

Familidre Einfliisse

Essstorungen sind hdufig durch Ablosungsprobleme aus der Familie und ungelds-
te familidre Konflikte mit bedingt. Zudem konnen Ess- und Gewichtsprobleme
der Eltern und Diétverhalten der Miitter sowie Kritik am Koérper der Méddchen in
der adoleszenten Entwicklungsphase erheblich zur Entstehung von Essstérungen
beitragen (Cierpka u. Reich 2001; Fairburn u. Harrison 2003; Reich 2003a u. b).

. Probleme mit der Weiblichkeitsentwicklung

Essgestorte Middchen und junge Frauen lehnen ihren Koérper ab und empfinden
ihn als unzuldnglich. Die ubiquitidren Unsicherheiten, die mit der Korperentwick-
lung in der Adoleszenz verbunden sind, sind hier besonders akzentuiert. Ein frii-
hes Einsetzen der Menarche hat sich als ein wichtiger Risikofaktor fiir die Ent-
wicklung von Bulimie erwiesen (Fairburn et al. 1997).

. Sexueller Missbrauch und andere Traumatisierungen

Sexueller Missbrauch und andere traumatisierende Erfahrungen sind bei vielen
schweren seelischen Erkrankungen ein hiufig zu findender Entstehungsfaktor
(Egle et al. 2002, 2005; Kendler et al. 2000).

Sexueller Missbrauch, insbesondere wiederholter schwerer sexueller Missbrauch,
ist bei Bulimikerinnen hdufiger zu finden als bei gesunden und psychiatrischen
Vergleichspersonen (Fairburn et al. 1997), wihrend Anorektikerinnen sich hier
von gesunden, nicht aber von psychiatrischen Vergleichspersonen unterscheiden
(Fairburn et al. 1999a). Eine von Kendler et al. (2000) durchgefiihrte Studie an
Zwillingen zeigt, dass der Einfluss sexueller Traumatisierung auf die Entwick-
lung von Bulimie erheblicher ist als der genetische Einfluss. Auch bei krankhaf-
tem Ubergewicht durch Zuvielessen scheinen Missbrauch und Misshandlung ein
wesentlicher pathogenetischer Faktor zu sein (Felitti 2002).

In der Behandlung von Médchen und Frauen mit Essstérungen miissen diese Fak-
toren in jedem Einzelfall sorgfiltig exploriert und angemessen beriicksichtigt
werden.

. Personlichkeitsfaktoren

Essgestorte Middchen und Frauen sind héufig leistungsorientiert und perfektionis-
tisch, insbesondere Anorektikerinnen, und haben Selbstwertprobleme (Fairburn
u. Harrison 2003; Key u. Lacey 2002). Anorektikerinnen sind zudem oft zwang-
haft und kontrollierend, wihrend Bulimikerinnen héufig impulsiv sind (vgl.
Reich 2001; 2003a u. b).

. Genetische Faktoren

Neben den genannten Faktoren werden auch genetische Einfliisse diskutiert Diese
scheinen insbesondere bei der Anorexie eine Rolle zu spielen, wo bei eineiigen
Zwillingen Konkordanzraten bis zu 57 % und bei zweieiigen Zwillingen bis zu
9 % gefunden wurden, bei der Bulimie entsprechende Raten von 35 % bzw.
30 %. Dies spricht fiir einen bedeutenden genetischen Beitrag zu beiden Erkran-
kungen. Dabei sind Fragen auf verschiedenen Ebenen weiterhin offen, z. B. be-
ziiglich der Diagnosestellungen, des Vererbungsweges und der Umwelteinfliisse,



4.4 Folgen von Essstorungen

da Adoptionsstudien in diesem Bereich immer noch fehlen (Fairburn u. Harrison
2003; Keys u. Lacey 2002; Reich 2003a; Reich u. Cierpka 2001).

4.4 Folgen von Essstorungen

Essstorungen sind hiufig mit massiven gesundheitlichen somatischen und psy-
chischen Beeintrichtigungen verbunden. Findet keine rechtzeitige fachgerechte Be-
handlung statt, chronifizieren sie. Magersucht ist die schwerste psychosomatische
Erkrankung, die eine Jugendliche bzw. eine Frau entwickeln kann (vgl. Kriiger et al.
2001). Im Langzeitverlauf versterben ca. 20 % der Erkrankten, hauptsichlich an den
Folgen der Unterernihrung. Die zweithdufigste Todesursache ist der Suizid (Kriiger
et al. 2001). Korperliche Schiden bei Anorexie und auch bei Bulimie treten haupt-
sdchlich als Folge von Unter- bzw. Mangelernihrung oder hdaufigem Erbrechen auf.
Sie reichen von Stérungen im Elektrolythaushalt, z. B. Kaliummangel, der zu einem
Herzstillstand fiihren kann, bis zu endokrinologischen Verdnderungen (Ausbleiben
der Menstruation) und Beeintrdchtigungen des gesamten Metabolismus (Kriiger et
al. 2001; Pudel u. Westenhofer 1998). So entwickeln insbesondere Magersiichtige
im Langzeitverlauf hédufig Osteoporose. Bei Bulimikerinnen und Anorektikerinnen
kann es zu Haarsausfall, trockener, rissiger Haut, Zahnschiden, Entziindungen der
Speiserohre, Magenbeschwerden, Kreislaufstorungen, stindigem Frieren, Leistungs-
und Konzentrationsstdrungen kommen (Kriiger et al. 2001).

Zu diesen korperlichen Schiadigungen treten seelische Storungen und soziale
Probleme. Hiufig sind Essstorungen von Depressionen oder Angststdrungen (vor
allem soziale Angste) begleitet. Bei Bulimikerinnen findet sich zudem hiufig Sub-
stanzmissbrauch (Alkoholabusus 26 bis zu 40 %). In ca 10 % der Fille sind Esssto-
rungen Teil einer umfassenden Storung der Personlichkeit, die sich auch in anderen
Symptomen, (z. B. selbst verletzendem Verhalten, Impulshandlungen) ausdriickt.
Chronische Essstorungen fiihren zu vermehrter Selbstablehnung und zum Teil zu
volliger sozialer Isolation, wobei die Betroffenen oft auch aus Krankheitsgriinden
aus dem beruflichen Kontext herausfallen (vgl. Kriiger et al. 2001).

Auch die Adipositas ist mit erheblichen korperlichen und psychosozialen Belas-
tungen verbunden (Petermann u. Pudel 2003). Ubergewicht fiihrt zu Herz-Kreislauf-
erkrankungen, z. B. mit der Folge von Bluthochdruck oder Infarkt, zu Arteriosklero-
se, z. B. mit der Folge von Schlaganfillen, zu Stoffwechselerkrankungen, z. B. Dia-
betes, Schidigungen der Gelenke, und fordert Krebserkrankungen. Zudem treten
auch hier insbesondere bei Frauen depressive Symptome, Stérungen im Selbstwert-
erleben und Angste auf (Herpertz u. Senf 2003).

4.5 Beratung und Therapie von Essstorungen

Trotz dieser schwerwiegenden Folgen kommt anscheinend nur eine Minderheit
(zwischen 25 und 40 %) der an Bulimie und vermutlich auch der anderen Essstorun-
gen (Binge Eating Stérung, nicht niher bezeichnete Essstorung) erkrankten Frauen
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in Behandlung, obwohl Beratung und Behandlung die Heilungschancen erheblich
verbessern, insbesondere, wenn sie innerhalb der ersten Jahre nach Beginn der Er-
krankung erfolgten (vgl. Reich 2001). Anorexie ist demgegeniiber ein augefélligeres
Krankheitsbild. Die im Vergleich zu Bulimikerinnen oft jiingeren Patientinnen leben
hiufig noch bei den Eltern und werden von diesen zur Behandlung gedringt (Reich
2001, 2003b). Eine besondere Motivationsarbeit vor Beginn der Behandlung von
Essstorungen erscheint fiir alle diagnostischen Gruppen als sinnvoll und notwendig
(Fairburn u. Harrison 2003; Keys u. Lacey 2002; Seide et al. 1995).

Die psychotherapeutische Versorgungssituation von Patientinnen mit Essstdrun-
gen ist, soweit in Deutschland untersucht, deutlich schlechter als diejenige mit
»klassischen« psychischen Erkrankungen (Angsterkrankungen, Depression). Patien-
tinnen mit Essstorungen erhalten seltener einen Behandlungsplatz oder werden hiu-
figer abgewiesen als Patienten mit »klassischen« neurotischen Erkrankungen.

In einer groen Versorgungsstudie im Saarland konnten Zepf et al. (2000) zeigen,
dass insbesondere Patientinnen mit Essstérungen trotz Behandlungsbediirftigkeit
und Behandlungswunsch unbehandelt bleiben. Diese Zahlen sind nicht nur im Saar-
land zu finden. In den KV-Bezirken Gottingen und Kassel fiihrten Schiitte et al.
(2003) eine reprasentative Untersuchung bei niedergelassenen Psychotherapeutinnen
und -therapeuten durch. Die befragten niedergelassenen Psychotherapeutinnen und -
therapeuten im Erwachsenenbereich hielten — trotz formaler Uberversorgung — zu 62
% die Gruppe der essgestorten Patientinnen fiir »nicht ausreichend versorgt«. Im
Kinder- und Jugendlichenbereich waren es sogar 82 % (Schiitte et al. 2003).

Vor dem hier skizzierten Hintergrund stieg sowohl der Bedarf an Beratungs- und
Therapiemdglichkeiten als auch die Zahl der auf diese Problematik spezialisierten
Beratungsstellen, die der frauenspezifischen Problematik der Essstorungen mit spe-
zifischen Beratungs- und Behandlungsangeboten gerecht werden wollen. Gerade in
diesem Bereich besteht ein erhohter Untersuchungsbedarf, welche Beratungs- und
Behandlungsangebote die betroffenen Frauen in ihren spezifischen Notlagen auch
erreichen und der Schwere der Stdérung angemessen sind.

Bei der Behandlung von Essstérungen (Anorexie, Bulimie, Binge Eating) und
Adipositas werden derzeit zahlreiche Therapieverfahren angewandt. Aufler im am-
bulanten Setting in auf Essstorungen spezialisierten Beratungsstellen, Kliniksambu-
lanzen und bei niedergelassenen Therapeutinnen und Therapeuten werden Esssto-
rungen auch stationdr (meist Anorexie) und tagesklinisch sowie in speziell
ausgerichteten therapeutischen Wohngemeinschaften behandelt.

Insgesamt hat sich Psychotherapie in der Behandlung von Essstorungen als wirk-
sam erwiesen (Fairburn u. Harrison 2003; Wilson u. Fairburn 1998). Zum Teil muss
sie mit medikamentdser Behandlung, insbesondere mit Antidepressiva, kombiniert
werden (American Psychiatric Association, 2000). In der Psychotherapie haben sich
verhaltenstherapeutische (z. B. Fairburn u. Harrison 2003; Whittal et al. 1999), psy-
chodynamische (Vgl. Garfinkel u. Goldbloom 1993; Leichsenring 2004), interper-
sonelle (z. B. Mclntosh et al. 2000), gruppen- und familientherapeutische Behand-
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lungsansitze (z. B. McKisack u. Waller 1997; Jager et al. 1996; Robin et al. 1999;

vgl. Fairburn u. Harrison 2003) als wirksam erwiesen.

Bereits die diagnostische Einschétzung von Essstérungen, von deren Entwicklung
und des hier notwendigen Beratungs- und Behandlungsbedarfs setzt besondere
Kenntnisse iiber diese Storungen und einen sensiblen Zugang zu den mit Essstorun-
gen verbundenen weiblichen Entwicklungsproblemen voraus. Zudem ist hierbei,
sowie in der Beratung und Behandlung, eine Kooperation mit Arztinnen und Arzten,
insbesondere Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizinern, Internistinnen
und Internisten, Gynékologinnen und Gynikologen sowie Psychiaterinnen und Psy-
chiatern notwendig.

Eine angemessene Behandlung sollte folgende Elemente umfassen (vgl. Ameri-
can Psychiatric Association 2000):

1. Erndhrungsberatung und Stabilisierung des Essverhaltens,

2. Psychotherapie und psychosoziale Interventionen, die die Entwicklungs- und
Identitdtsprobleme, Probleme mit dem Korperbild, die Affektregulierung, die
Familienkonflikte und andere relevante Faktoren bearbeiten,

3. Familientherapie bei jiingeren Patientinnen, die noch im Elternhaus leben, sowie
fiir solche mit andauernden Auseinandersetzungen mit den Eltern; Paartherapie
bei solchen mit Partnerschaftsproblemen.

Patientinnen, die Opfer von Gewalt und sexuellem Missbrauch wurden, bediirfen
eines Behandlungsansatzes, der die Trauma spezifischen Probleme beriicksichtigt
(Fischer u. Riedesser 2004).

Zudem hat sich Gruppentherapie fiir Mddchen und Frauen, in der diese an ihren
spezifischen Schwierigkeiten mit Hilfe von Therapeutinnen und Therapeuten ge-
meinsam arbeiten konnen, als hilfreich erwiesen.

Eine stationdre Behandlung ist bei schweren, einschrinkenden Symptomen, die
nicht auf ambulante Therapie angesprochen haben, schweren gleichzeitigen medizi-
nischen Problemen, psychiatrischen Begleiterkrankungen, Suizidalitit, schwerem
gleichzeitigen Alkohol- oder Drogenabusus sowie bei festgefahrenen familidren und
partnerschaftlichen Interaktionen notwendig.

4.6 Die Notwendigkeit abgestufter Beratungs- und Behandlungsschritte und
deren Kombination

Insgesamt erfordert der beraterische und therapeutische Umgang mit Essstorun-
gen in der Regel die Anwendung mehrerer Behandlungs- und Behandlungsmodaliti-
ten und deren parallele oder sequentielle Kombination (Seide et al. 1995).

Wegen der mit Essstorungen und auch Adipositas verbundenen Schamproblema-
tik, dem mit diesen Stérungen ebenfalls verbundenen Vermeidungsverhalten (vgl.
Kriiger et al. 2001) sowie den unterschiedlichen Bediirfnis- und Problemlagen von
Essgestorten und auch von ihren Angehdrigen ist ein breites und abgestuftes Ange-
bot beraterischer und therapeutischer Mdglichkeiten zum angemessenen Umgang
mit diesen Stérungen notwendig. Diese Angebote werden unter dem Begriff des
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»stepped care treatment« (abgestuftes Betreuungs- und Behandlungsangebot, Wilson
et al. 2000) zusammengefasst.

Sie enthalten als Mdoglichkeit mit der niedrigsten Schwelle telefonische Beratun-
gen fiir Essgestorte, deren Angehorige sowie Angehorige von Berufsgruppen, die in
ihrem Alltag mit essgestdrten Méddchen und Frauen konfrontiert sind, z. B. Lehre-
rinnen und Lehrer. Hier werden Informationen iiber Essstorungen, deren Merkmale
und deren Verlauf, Behandlungsmdoglichkeiten und Empfehlungen zum Umgang mit
der Essstorung bzw. mit der Essgestorten gegeben. Diese telefonischen Beratungen
konnen anonym durchgefiihrt werden. Die Ratsuchenden miissen sich nicht als
Klientinnen oder Patientinnen definieren.

In Kurzberatungen werden diese Informationen dann vertieft. Hier werden z. B.
Mboglichkeiten zur Veridnderung des Essverhaltens besprochen und im Sinne psy-
choedukativer® Interventionen intensivere Informationen iiber Essstorungen, deren
Ursachen, Verldufe und Behandlungsmethoden gegeben.

Die nichste Stufe besteht in intensiven langfristigen Beratungsprozessen und
Psychotherapien. Hier tragen kombinierte Vorgehensweisen, z. B. als Einzel- und
Familiebehandlung bei noch im Elternhaus lebenden oder mit diesem eng verbunde-
nen Midchen und jungen Frauen, oder Einzel- und Gruppenbehandlungen, verbun-
den mit Erndhrungsberatung und Korper orientierten Ansédtzen, dem multidimensio-
nalen Charakter von Essstdrungen am besten Rechnung.

Auf Essstorungen spezialisierte Beratungs- und Therapieeinrichtungen versu-
chen, diesen abgestuften Anforderungen Rechnung zu tragen, und halten ein ent-
sprechendes mehrdimensionales Beratungs- und Behandlungsangebot bereit.

Diese Beratungs- und Therapieeinrichtungen tragen hiermit der Tatsache Rech-
nung, dass in der ambulanten Betreuung und Versorgung von essgestorten Midchen
und Frauen eine breite Liicke besteht. Ambulante psychotherapeutische Praxen ver-
fiigen in der Regel nicht iiber die hier erforderlichen vielfdltigen Moglichkeiten.

Fachkliniken verfiigen iiber einen multidimensionalen Behandlungsansatz. Stati-
onidre Behandlungen kommen aber nur fiir schwere Essstorungen in Frage. Zudem
brauchen die betroffenen Frauen und Midchen nach stationdren Aufenthalten eine
angemessene ambulante Nachsorge.

Die in speziell auf die Beratung und ambulante Behandlung von Essstérungen
orientierten Einrichtungen entwickelten Beratungs- und Behandlungsangebote wur-
den in ihrer Nutzung, ihren verschiedenen Kombinationen und in ihrer Wirksamkeit
als Hilfe fiir die betroffenen Midchen und Frauen bisher noch nicht systematisch
erfasst und untersucht.

5 Als psychoedukativ werden Vorgehensweisen bezeichnet, bei denen ausgehend von der
Problemlage, den Vorerfahrungen und dem Kenntnisstand der Betroffenen Informationen
zur Entstehung und Aufrechterhaltung von seelischen oder seelisch mit bedingten Erkran-
kungen gegeben und Moglichkeiten der Verhaltenséinderung erarbeitet werden.
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5.1 Fragestellungen und Ziele

Das Projekt sollte eine breite Kenntnisliicke im Bereich der Beratung und ambu-
lanten Therapie bei Essstorungen schliefSen helfen. In der bundesweiten Studie wur-
de die Praxis von 40 Beratungs- und Therapieeinrichtungen fiir Essstorungen (davon
16 im Bundesfachverband Essstorungen zusammengeschlossen) sowie weiterer am-
bulanter Beratungseinrichtungen, die sich schwerpunktméBig mit der Beratung und
Behandlung von Médchen und Frauen mit Essstorungen befassen, hinsichtlich ihrer
Qualitdtsmerkmale untersucht.

Unter Anwendung eines hierfiir entwickelten Modulsystems (s. unten) sowie von
Fragebogen, die in der Untersuchung von Essstdrungen und in der Beratungs- und
Therapieforschung erprobt sind, wurden systematisch Daten zur
— Strukturqualitdt (GroBe und methodische Ausrichtung der Einrichtung, Qualifi-

zierung der Mitarbeiter),

— Prozessqualitit (Evaluation beraterischer und therapeutischer Prozesse) und

— Ergebnisqualitét (Beratungs- bzw. Behandlungserfolg und -zufriedenheit)

erhoben und ausgewertet.

Insbesondere sollte erfasst werden:

— welche Betroffenen und Angehorigen welche Beratungs- und Behandlungsange-
bote nutzen, z. B. beziiglich der Problematik und Symptomatik sowie der Alters-
gruppe,

— wie Betroffene und Angehorige auf die Essstorung aufmerksam werden, die Be-
ratungs- bzw. Behandlungsnotwendigkeit erkennen und sich an eine entsprechen-
de Einrichtung wenden,

— welche weiteren Probleme und Symptome mit der Essstérung verbunden sind,

— welche Beratungs- und Behandlungsmodalititen angewandt und eventuell kom-
biniert werden,

— welche Wirkung die angewandten Beratungs- und Behandlungsmethoden beziig-
lich der Verdnderung der vorliegenden Essstorung und der weiteren Symptoma-
tik, der psychosozialen Folgen sowie der Beratungs- und Behandlungszufrieden-
heit der Betroffenen und ihrer Angehorigen haben,

— welche seelischen und essstorungsspezifischen Belastungen in den Ursprungsfa-
milien und bei den Partnern der Klientinnen vorliegen,

— welche midchen- und frauenspezifischen Erfahrungen zu Korpereinschitzung,
Leistung, Partnerschaft und Sexualitit die Klientinnen gemacht und welche Ein-
stellungen sie hier haben, sowie
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— Angaben zu Missbrauch, Misshandlung und Vernachldssigung in der Vorge-
schichte der Klientinnen.

Untersucht werden sollten:

— die beteiligten Beratungsstellen und ihre Beratungs- und Behandlungsangebote,

— die hier titigen Beraterinnen und Therapeutinnen mit ihren Qualifikationen,

— die telefonischen Beratungen,

— die einmaligen Beratungen,

— die kurz- und mittelfristigen Beratungen, hierunter auch Erndhrungsberatungen,
(2 bis 5 bzw. 5 bis 10 Sitzungen) am Beginn und am Ende; zudem war eine ka-
tamnestische Untersuchung ein halbes Jahr nach dem Ende der Beratung vorge-
sehen,

— die Angehorigengruppen,

— die langen Beratungen und die Psychotherapien am Beginn, im Verlauf und am
Ende bzw. zum Abschluss der Erhebung im September 2003, sowie katam-
nestisch ein Jahr nach Beendigung.

Auf der Grundlage dieser Daten sollten dann Qualitétsstandards beziiglich der
Angebote und der Ausstattung von Beratungsstellen und ambulanten Therapie-
Einrichtungen mit dem Schwerpunkt Essstérungen, beziiglich der Qualifikation der
hier titigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und der Inhalte von Beratungen und
Therapien formuliert werden. Hierbei sollte dem frauenspezifischen Charakter von
Essstorungen besonders Rechnung getragen werden. Die Qualititsstandards sollten
in Form von Leitlinien fiir diese Einrichtungen zusammengefasst werden.

Die Ergebnisse der Untersuchung sowie die Leitlinien sollten publiziert und iiber
Multiplikatoren so verbreitet werden, dass auch andere Beratungseinrichtungen ent-
sprechende Konzepte entwickeln oder bereits vorhandene iibernehmen kdnnen. Dies
soll zu einer Verbreiterung der Beratungs- und Behandlungsmoglichkeiten fiir Mad-
chen und Frauen mit Essstdrungen in der Bundesrepublik beitragen.

Zudem sollten die in der Untersuchung verwendeten Module den beteiligten und
anderen interessierten Einrichtungen nach einer Uberarbeitung zur Verfiigung ge-
stellt werden, so dass diese sie fiir weitere Qualititssicherungsmalnahmen verwen-
den konnen.

5.2 Methodik und Arbeitsprogramm
5.2.1 Art und Umfang der Studie

Bei der vorliegenden Untersuchung handelte sich um eine explorative Studie in
einem bisher noch nicht untersuchten Bereich mit hoher Relevanz fiir die gesund-
heitliche Entwicklung von Médchen und jungen Frauen.

Untersucht wurden iiber einen Zeitraum von eineinhalb Jahren an 40 ambulanten
Beratungs- und Therapie-Einrichtungen, die sich speziell mit Essstérungen bei Mid-
chen und Frauen befassen, bundesweit jeweils:

— die beteiligten Beratungsstellen und ihre Beratungs- und Behandlungsangebote
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— die hier titigen Beraterinnen und Therapeutinnen in ihren Qualifikationen

— die telefonischen Beratungen

— die einmaligen Beratungen

— die kurz- und mittelfristigen Beratungen (2 bis 5 bzw. 5 bis 10 Sitzungen) am

Beginn und am Ende®
— die Angehorigengruppen am Beginn und am Ende
— die langen Beratungen (iiber 10 Stunden) und psychotherapeutischen Prozesse am

Beginn, im Verlauf und am Ende bzw. zum Abschluss der Erhebung im Septem-

ber 2003, sowie katamnestisch ein Jahr nach Beendigung.

Mit diesen Daten wurden gleichzeitig Merkmale der Ratsuchenden, ihre Fragen
und Problemlagen, ihre Einschidtzung der ldngerfristigen Beratungs- und Behand-
lungsprozesse sowie deren Ergebnisse erfasst. Dies geschah ebenfalls fiir Angehori-
ge, die an Angehorigengruppen teilnahmen (vgl. das unten detaillierter beschriebene
und in der Anlage enthaltene Modulsystem sowie die zusitzlich verwendeten Frage-
bogen).

In den zwei Jahren vor Beginn der Studie wurde in Kooperation der Ambulanz
fiir Familientherapie und Essstorungen der Abteilung fiir Psychosomatik und Psy-
chotherapie der Universititskliniken Gottingen mit dem Bundesfachverband Esssto-
rungen ein 16-teiliges Modulsystem mit insgesamt 25 Modulen zur Basisdokumen-
tation entwickelt. Mit diesen Modulen ist eine Erfassung von Daten auf den drei
Qualitdtsdimensionen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit moglich. Dieses Mo-
dulsystem wurde im Verlaufe der Studie erweitert.

Zusitzlich zu den Modulen wurden eine »Information fiir Klientinnen/Patien-
tinnen« und eine »Einverstindniserkldarung zur Erhebung zur Qualitétssicherung«
formuliert (sieche Anhang B und C).

Die Konzeption der Basisdokumentation wurde vom Datenschutzbeauftragten der
Universititskliniken Gottingen beurteilt und als unbedenklich eingestuft.

5.2.2 Die Instrumente der Untersuchung

Im Folgenden geben wir eine Ubersicht iiber die Module der Basisdokumentation
(siehe Anhang A) und die dariiber hinaus verwendeten Fragebogen.

Dabei bedeutet:

(B/T) wird von BeraterIn/Therapeutln ausgefiillt,
(K) wird von Klientin ausgefiillt,

(A) wird von Angehorigen ausgefiillt.

6 Die urspriinglich vorgesehene katamnestische Untersuchung ein halbes Jahr nach Beendi-
gung der mittellangen Beratungen wurde wegen den schwierigen Durchfiihrungsbedingun-
gen und der hieraus entstandenen komplizierten Datenlage nicht durchgefiihrt (vgl. hierzu
den Abschnitt 14.1).
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Modul 1 Institution (B/T)

Modul 2 B Berater(in) (B)

Modul 2T  Therapeut(in) (7)

Modul 3 Telefonische Beratung (B)

Modul 4 Einmalige Beratung (B)

Modul 5K Grunddaten Klientin/ Kurzversion (K)

Modul 5SM  Grunddaten Klientin/ Vorhergehende Behandlungen/
Mittellange Version (K)

Modul SL Grunddaten Klientin/ Vorhergehende Behandlungen/
Lange Version (K)

Modul 6 Kontaktaufnahme/Erstgespriche (B/T)

Modul 7B Aktuelle Beratungssituation (B)

Modul 7T  Aktuelle Therapiesituation (7)

Modul 8 Problembewertung zum Abschluss (B/T)

Modul 9K Klientinnenbewertung nach kurzer Beratung (K)

Modul 9E  Klientinnenbewertung nach Ernidhrungsberatung (K)

Modul 9 Klientinnenbewertung zum Abschluss der Beratung/ Therapie (K)

Modul 9G  Klientinnenbewertung zum Abschluss der Gruppentherapie (K)

Modul 10M Bewertung der Beratung nach 6 Monaten (K)

Modul 10L  Bewertung der Beratung/ Therapie nach 1 Jahr (K)

Modul 11 Angehorigengruppe Beginn (A)

Modul 12 Angehorigengruppe Abschluss (A)

Modul 13 Teilnahme an der Befragung abgelehnt (B/T)

Modul 14 Bisheriger Verlauf der Beratung/ Therapie
(Abschluss der Erhebung September 2003) (K)

Modul 14G  Bisheriger Verlauf der Gruppentherapie
(Abschluss der Erhebung September 2003) (K)

Modul 15 Problembewertung zum bisherigen Verlauf der Therapie
(Abschluss der Erhebung September 2003) (B/T)

In den Modulen 5M, 5L, 8 und 15 wurden auch spezifische Aspekte weiblicher
Lebensbedingungen, das Korpererleben der von Essstorungen betroffenen Frauen
und Midchen, eventuell gemachte Gewalt- und sexuelle Missbrauchserfahrungen
erhoben. Neben den Modulen wurden spezifisch validierte und langjdhrig bewihrte
Erhebungsinstrumente zur standardisierten Erfassung von Symptom bezogenen Da-
ten bei den Klientinnen eingesetzt.

Diese waren:

1. Der Fragebogen zur Symptomdiagnose von Essstorungen (FSE, Hettinger et. al.
1990), zur detaillierten Erfassung der Esssymptomatik. Der Bogen umfasst 50
Fragen, die iiberwiegend auf fiinfstufigen Skalen beantwortet werden sollen, ei-
nige mit dichotomen Antwortvorgaben, einige mit Hiufigkeits- oder Groflenan-
gaben und wenige mit offener Antwortmoglichkeit. Die Items sind den folgenden
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sieben Indikatoren zugeordnet: I. Zentriertheit auf Gewicht und Figur; II. Esskon-
trollversuche; III. Bulimisches Essverhalten; IV: Gegensteuernde Maflnahmen
(z. B. Erbrechen, Gebrauch von Abfiihrmitteln, Fasten, Sport), V. Abusus (Ge-
nussmittel, Alkohol, Drogen, Medikamente); VI. Beeintrichtigungsgrad;
VII. K6rperannahme.

. Der Eating Disorder Inventory (EDI, Meermann et al. 1987) erfasst mit 64 sechs-
stufig zu beantwortenden Items psychische und Verhaltensmerkmale von Anore-
xie und Bulimie. Die Angaben werden zu acht Skalen zusammengefasst: I. Drang
zum Diinnsein; II. Bulimie; III. Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper; IV. In-
effektivitit; V. Perfektionismus; VI. Zwischenmenschliches Misstrauen; VII. In-
trozeptive Wahrnehmung; VIII. Angst vor dem Erwachsenwerden.

. Der Eating Attitudes Test 3 (EAT 3, Meermann u. Vandereycken 1987) erhebt
anhand von sieben sechsstufigen Items das Ausmalf} der Selbstkontrolle beim Es-
sen und das Wahrnehmen von Druck seitens anderer Personen, an Gewicht zuzu-
nehmen.

. Das Anorexia Nervosa Inventar zur Selbstbeurteilung 3 (ANIS 3, Fichter u. Kee-
ser 1980) erfasst mit fiinf sechsstufigen Items die fiir Anorexie typischen Merk-
male der Zwanghaftigkeit und des Perfektionismus.

. Die Symptom-Checkliste (SCL-90-R, Franke 1995) dient zur Erfassung eines brei-
ten Spektrums psychischer Beschwerden und des krankheitsbedingten psychi-
schen Leidensdrucks. Der Bogen umfasst 90 Kurzbeschreibungen von Problemen
bzw. Beschwerden, fiir die die Probandin auf einer fiinfstufigen Skala angeben
soll, in welchem Umfang sie das jeweilige Problem in den letzten sieben Tagen
belastet hat. Die Items liefern Angaben {iber folgende neun Faktoren:
I. Somatisierung; II. Zwanghaftigkeit; III. Unsicherheit im Sozialkontakt;
IV. Depressivitit; V. Angstlichkeit; VI. Aggressivitit/Feindseligkeit; VII. Phobi-
sche Angst; VIII. Paranoides Denken; IX. Psychotizismus. Zudem konnen die
grundsitzliche psychische Belastung iiber den Global Severity Index (GSI), die
Intensitit der Antworten (Positive Symptom Distress Index, PTSD) und die An-
zahl der Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt (Positive Symptom Total,
PST) erfasst werden.

Zur Uberpriifung und spezifischen Evaluation der langen Beratungs-/Therapie-

prozesse durch die Behandlerinnen und Behandler wurden der Bielefelder Klienten-
erfahrungsbogen (BIKEB, Hoger u. Eckert 1997) sowie der Gruppen-Erfahrungs-
bogen (GEB, Eckert 1996) eingesetzt.

Der Bielefelder Klientenerfahrungsbogen (BIKEB) umfasst 25 sechsstufige

Statements zum Klientinnenerleben wéhrend der zu beurteilenden Psychotherapie-
stunde, durch die sechs Aspekte der Klientenerfahrung erfasst werden: 1. Zurecht-
kommen mit der Therapeutin/ dem Therapeuten; II. Zurechtkommen mit sich selbst;
III. Erleben von Verdnderung, IV. Personliche Sicherheit und Zuversicht; V. Beru-
higung; VI. Korperliche Entspannung vs. Erschopfung.
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Der Gruppen-Erfahrungsbogen (GEB) umfasst 32 Statements zum Klientinnener-
leben wihrend der zu beurteilenden Gruppensitzung, durch die auf einer jeweils
sechsstufigen Skala sieben Aspekte erfasst werden, die als bedeutsam fiir einen the-
rapeutisch giinstigen Gruppenprozess gelten: I. Lernerfahrung und Einsicht, II. Ver-
bundenheit und Kohision, III. Selbstindigkeit und Optimismus, IV. Arger und Kri-
tik, V. Isolation und negative Gruppenstimmung, VI. Zuriickhaltung und Gehemmt-
heit, VII. Wohlbefinden.

5.2.3 Die Messzeitpunkte

Im Folgenden geben wir eine Ubersicht iiber die geplanten Messzeitpunkte bei
mittellangen Beratungen (zwischen 5 und 10 Termine) und bei langen Beratungen
und bei Therapien (iiber 10 Termine), iiber die Instrumente, die hier jeweils vorge-
sehen waren, und iiber die einmalig eingesetzten Instrumente.

Ubersicht iiber die Messzeitpunkte bei mittellanger Beratung und die jeweils
eingesetzten Instrumente:

Prae-Messung Module 5 M und 6 der Basisdokumentation,

(Anmeldung und Erstgespriche) EDI-EAT3-ANIS3 (Eating Disorder Inventory,
erginzt um Teile des Eating Attitudes Tests und
des Anorexia Nervosa Inventars zur Selbstbeur-

teilung)
Post-Messung Module 8 und 9 (bzw. 14 und 15) der Basis-
(Beratungs-/Therapieende) dokumentation

EDI-EAT3-ANIS3 (Eating Disorder Inventory,
erginzt um Teile des Eating Attitudes Tests und
des Anorexia Nervosa Inventars zur Selbstbeur-
teilung)

Ubersicht iiber die Messzeitpunkte bei langen Beratungen und Therapien sowie die
jeweils eingesetzten Instrumente:

Prae-Messung Module 5 L und 6 der Basisdokumentation,
(Anmeldung und Erstgespriche) SCL-90-R (Symptom-Check-Liste 90 R)
FSE (Fragebogen zur Symptomdiagnose v. Ess-
storungen)
EDI-EAT3-ANIS3 (Eating Disorder Inventory,
erginzt um Teile des Eating Attitudes Tests und
des Anorexia Nervosa Inventars zur Selbstbeur-
teilung)
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Wiihrend des Beratungs-/
Therapieprozesses

Post-Messung
(Beratungs-/Therapieende
bzw. Abschlusserhebung
September 2003)

Katamnese
(1 Jahr nach Beratungs-/
Therapieende)

Bielefelder Klientenerfahrungsbogen oder Grup-
pen-Erfahrungsbogen
Modul 7 B/T der Basisdokumentation

Module 8 und 9 (bzw. 14 und 15) der Basis-
dokumentation

SCL-90-R (Symptom-Check-Liste 90-R)

FSE (Fragebogen zur Symptomdiagnose v.
Essstorungen)

EDI-EAT3-ANIS3 (Eating Disorder Inventory,
erginzt um Teile des Eating Attitudes Tests und
des Anorexia Nervosa Inventars zur Selbstbeur-
teilung)

Modul 10 L der Basisdokumentation

SCL-90-R (Symptom-Check-Liste 90-R)

FSE (Fragebogen zur Symptomdiagnose v.
Essstorungen)

EDI-EAT3-ANIS3 (Eating Disorder Inventory,
erginzt um Teile des Eating Attitudes Tests und
des Anorexia Nervosa Inventars zur Selbstbeur-
teilung)

Die Module 14 und 15 sind leicht modifizierte Versionen der Module 8 und 9. Sie
wurden zu einer vorldufigen Post-Messung am Ende des Erhebungszeitraums einge-
setzt, um bei denjenigen langen Therapien, die noch nicht abgeschlossen waren, aber
seit mindestens einem halben Jahr durchgefiihrt wurden, zumindest eine vorldufige
Einschitzung liber den Verlauf zu bekommen.

Zu jeweils einmaliger Messung eingesetzte Instrumente:

Pro Beratungsstelle

Pro Berater(in)/Therapeut(in)
Telefonische Beratung
Einmalige Beratung

Kurzberatungen

Modul 1 der Basisdokumentation

Modul 2 B/T der Basisdokumentation

Modul 3 der Basisdokumentation

Modul 4 der Basisdokumentation

Modul 5 K der Basisdokumentation
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Kurze Erndhrungsberatungen Modul 9 E der Basisdokumentation
Teilnahme abgelehnt Modul 13 der Basisdokumentation
5.3 Ziele

Nach der eineinhalbjihrigen Datenerhebung und der fiir ca. ein dreiviertel Jahr
geplanten Auswertung sollten folgende Ziele erreicht werden:

1. Die Gewinnung von Daten zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit bei Bera-
tungen und ambulanten Behandlungen von Essstérungen.

2. Die Gewinnung von Daten iiber die Klientinnen, die die unterschiedlichen Bera-
tungs- und Behandlungsangebote nutzen, deren Zusammensetzung nach Diagno-
segruppen, Alter, sozidemographischen und klinischen Merkmalen wie z. B. de-
ren Symptomen, Problemen, der Erkrankungsdauer sowie weiteren seelischen
Beschwerden.

3. Die Gewinnung von Daten iiber spezifische weibliche Sozialisationseinfliisse bei
den Betroffenen, die zur Herausbildung der Essstorung beigetragen haben kénn-
ten, iiber seelische und essstorungsspezifische Belastungen in den Ursprungsfa-
milien der Klientinnen und auch iiber mogliche Erfahrungen von sexuellem
Missbrauch, Misshandlungen oder Vernachldssigungen.

4. Die Formulierung von Qualitétsstandards fiir ambulante Beratungs- und Thera-
pieeinrichtungen fiir Frauen und Middchen mit Essstérungen.

5. Deren Implementierung und Weiterverbreitung, so dass die Versorgung in
diesem Bereich verbessert wird.

6. Die Weiterentwicklung der Instrumente zur Qualititssicherung und deren Imple-
mentierung in moglichst vielen Beratungseinrichtungen.

In Form von Leitlinien fiir Einrichtungen, die Beratung und Therapie von Esssto-

rungen anbieten, sollten Qualitédtsstandards festgelegt werden fiir

— die Beratungsstellen und ihre Beratungs- und Behandlungsangebote,

— die Qualifikation der in den Beratungsstellen titigen Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter

— die Inhalte und Methoden von Beratungen und Therapien und deren Kombinati-
onsmoglichkeiten, moglichst differenziert fiir kurzfristige (meist einmalige) Bera-
tungen und lidngerfristige Beratungen und Therapien.

Damit soll dem Anrecht der Klientinnen auf eine dem aktuellen Stand der For-
schung entsprechende und auf ihre individuelle Problemlage zugeschnittene optima-
le Beratung bzw. therapeutische Behandlung entsprochen werden. Hierdurch soll
das Risiko unzumutbarer Belastungen fiir die Betroffenen und unnétiger Zusatzkos-
ten vermindert werden. Diese treten z. B. als Folge von Beratungen und Behandlun-
gen auf, die als nicht hilfreich erlebt und daher abgebrochen werden, oder durch Be-
ratungen oder Behandlungen, die aufgrund nicht ausreichender Verbesserungen
wiederholt werden mussten.
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Fiir die Beratungsstellen sollte durch die Transparenz innerhalb des gesamten
Prozesses der Leistungserbringung eine verbesserte Zusammenarbeit mit den Leis-
tungstrdagern erreicht werden. Dies soll auch dazu beitragen, die Arbeitsplidtze der
Beraterinnen und Therapeutinnen zu sichern.

Zudem sollen die in der Untersuchung verwendeten Module den beteiligten und
anderen interessierten Einrichtungen nach einer Uberarbeitung zur Verfiigung ge-
stellt werden, so dass diese sie fiir weitere Qualititssicherungsmalnahmen verwen-
den konnen.

Durch die Verbreitung der Untersuchungsergebnisse, der Untersuchungsinstru-
mente und vor allem der Leitlinien iiber Multiplikatoren sollen fiir Middchen und
Frauen mit Essstorungen die Beratungs- und Behandlungsmoglichkeiten in der Bun-
desrepublik insgesamt verbreitert und verbessert werden.

5.4 Vorarbeiten

Im Verlauf der Jahre 2000 und 2001 entwickelte der Bundesfachverband Esssto-
rungen (BFE) in Kooperation mit der Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-
storungen der Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie der Universitit Got-
tingen das oben beschriecbene Modulsystem zur Erfassung von ambulanten
Beratungs- und Therapieprozessen bei Essstorungen sowie der Merkmale der hieran
beteiligten Einrichtungen und Beraterinnen und Berater bzw. Therapeutinnen und
Therapeuten. Dieses Modulsystem wurde in den im Bundesfachverband zusammen
geschlossenen Einrichtungen auf seine Praxistauglichkeit hin erstmalig erprobt und
mehrfach tiberarbeitet.

Die anderen in der Untersuchung einzusetzenden Instrumente wurden zum gro-
Ben Teil bereits vorher in der Diagnostik von Essstorungen sowie in einer Katamne-
se-Studie von Kabera e. V. Kassel (Rehn 1999), Mitglied im Bundesfachverband
Essstorungen, sowie in einer von Kabera im Auftrage der Europidischen Union
durchgefiihrten Studie zum Préventionsbedarf fiir Essstorungen bei Jugendlichen in
Europa (Kabera 1999) verwendet.

Sie wurden zudem in mehreren wissenschaftlichen Studien der Ambulanz fiir
Familientherapie und fiir Essstorungen der Universitit Gottingen verwendet (z. B.
Kiefer 1997; Reich 2003; Schloen 1997).

5.5 Durchfiihrung und zeitlicher Ablauf

1. Vorbereitung der Datenerhebung und Rekrutierung der zu beteiligenden Einrich-
tungen
Ab November 2001 wurde ein erstes Arbeitstreffen zu beteiligender Einrichtun-
gen vorbereitet, das am 20.02.2002 in Kassel gefordert durch das Bundesministe-
rium fiir Familie, Senioren Frauen und Jugend (BMFSF]J) stattfand. Um eine brei-
te und moglichst reprédsentative Teilnahme zu erreichen, wurden ca. 1000 Bera-
tungseinrichtungen (schwerpunktméBig Frauen- und Suchtberatungsstellen, aber
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auch andere) im gesamten Bundesgebiet angeschrieben. Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter aus 46 Einrichtungen nahmen an der Tagung teil. Das Projekt insge-
samt, seine Zielsetzung, der geplante Ablauf und die Module wurden vorgestellt
und diskutiert. An den Modulen wurden nach der Diskussion noch Verinderun-
gen vorgenommen. Zwei Module zur Erfassung der Beratungsprozesse in Ange-
horigengruppen (Ausgangsdaten Modul 11, Abschlussdaten Modul 12) wurden
im Anschluss an die Konferenz auf Anregung der beteiligten Einrichtungen ent-
wickelt.

Von den am ersten Treffen beteiligten 46 Einrichtungen nahmen 36 an der Studie
teil. 4 weitere kamen im Verlauf der Untersuchung hinzu. Insgesamt nahmen
doppelt so viele Einrichtungen an der Studie teil wie urspriinglich geplant.

Zur Gesamtplanung wurde auf Bundesebene eine Steuergruppe des Bundesfach-
verbandes Essstorungen (BFE) eingerichtet. Die Einfiihrung und Umsetzung der
Untersuchung in den einzelnen Einrichtungen wurde durch die beteiligten Wis-
senschaftlerinnen an der Universitit Gottingen begleitet. Zudem fanden insge-
samt drei Arbeitstreffen zur Vorbereitung und Durchfithrung der Studie mit
Vertreterinnen und Vertretern der beteiligten Einrichtungen statt.

Datenerhebung

Ab April 2002 wurden in den beteiligten Beratungsstellen mittels der genannten
Instrumente die Daten zu den Beratungseinrichtungen, den Beraterinnen und Be-
ratern sowie den Therapeutinnen und Therapeuten, den Beratung und Behand-
lung suchenden Midchen und Frauen sowie ihren Angehdrigen sowie zu den Be-
ratungs- und Therapieprozessen erhoben.

Die Daten wurden soweit moglich kontinuierlich eingegeben und zum Teil aus-
gewertet. Einige Auswertungsergebnisse konnten in dieser Phase bereits an die
Beratungsstellen zuriickgemeldet werden. Die Menge der eingegangenen Daten
iibertraf die urspriingliche Planung bei Weitem. Zudem traf ein Teil der Daten,
insbesondere beziiglich der langen Beratungen und Therapien, noch nach dem ur-
spriinglich geplanten Ablauf von 18 Monaten ein.

Zur Abschlusserhebung noch nicht beendeter langer Beratungen und Therapien
wurden in Kooperation mit den Einrichtungen und der Steuerungsgruppe weitere
4 Module entwickelt (Modul 14: Sicht der Klientinnen zum bisherigen Verlauf
der Beratung/ Therapie, Einzelbehandlungen; Modul 14 G: Sicht der Klientinnen
zum bisherigen Verlauf von Gruppenbehandlungen; Modul 15: Einschitzung der
Beraterinnen/ Therapeutinnen zum bisherigen Verlauf der Beratung/ Therapie
(auch Gruppe); Modul 16: Einschitzung des bisherigen Verlaufs von Angehori-
gengruppen). Zudem wurde das Modul 5 K (kurze Beratungen, bis zu 5 Termi-
nen) erweitert.

Eine Abschlusserhebung wurde im September 2003 fiir die noch nicht beendeten
langen Beratungen und Therapien (Einzelsetting und Gruppensetting) durchge-
fiihrt.



5.5 Durchfiihrung und zeitlicher Ablauf

3. Weitere Dateneingabe und erste Gesamtauswertung
Nach der iiber eineinhalbjdhrigen Datenerhebung wurden die Daten bis Ende
Mirz 2004 eingegeben und eine erste Gesamtauswertung vorgenommen. Eine
Reihe von Ergebnissen wurde am 13. und 14. Mai 2004 auf der Fachtagung
»Traumkorper-Korpertraum(a): Essstorungen in Beratung und ambulanter Thera-
pie — Versorgungsrealitit und Versorgungsqualitit« vorgestellt und diskutiert.

4. Weitere Auswertung, Vorbereitung der Publikation der Ergebnisse und der Leit-
linien fiir Beratung und ambulante Therapie bei Essstorungen
Nach der 6ffentlichen Diskussion wesentlicher Ergebnisse der Studie wurden bis
zum September 2004 weitere Auswertungsarbeiten vorgenommen. Zudem wur-
den Leitlinien fiir die Beratung und ambulante Therapie von Essstérungen formu-
liert.

5. Durchfiihrung und Auswertung der Katamnese-Erhebung
Ab September 2004 wurde die Katamnese der langen Beratungen und Therapien
durchgefiihrt. Die Daten gingen bis zum Dezember 2004 ein. Sie wurden fortlau-
fend eingegeben, im Januar und Februar 2005 ausgewertet und in den Projektbe-
richt eingearbeitet.
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Fiir die einzelnen untersuchten Bereiche und Zeitpunkte lagen die folgenden Da-

ten zur Auswertung vor.

Tab. 6.1 Daten der Erhebung zu den jeweils untersuchten Bereichen, Zeitpunkte und

Setting
Untersuchte Bereiche Anzahl Beurteilung Zeitpunkt d. Erhebung Setting
durch
Institutionen 40 | Mitarbeiter d. Beginn d. Studie
Einrichtung
N T ——
Beraterinnen/ Therapeutinnen 110 | Beraterin/ The- | Beginn d. Studie
rapeutin
5 I’  m 1
Telefonberatungen 1.877 | Beraterin Ende d. Beratung einzeln
s 0w 1
Einmalige Beratungen 1.671 | Beraterin Ende d. Beratung einzeln
N T ———
Kurzberatungen 319 | Beraterin Beginn d. Beratung einzeln
151 | Beraterin Ende d. Beratung einzeln
186 | Klientin und Ende d. Beratung einzeln
Beraterin
397 | nur Klientin Ende d. Beratung einzeln
| I | [ | | e | mm—m—m" |
Angehorigengruppen 86 | Angehdrige Beginn d. Gruppe Gruppe
44 | Angehorige Ende d. Gruppe Gruppe
| I | — | I |
Mittellange Beratungen 152 | Klientin Beginn d. Beratung einzeln o.
Gruppe
30 | Klientin Ende d. Beratung einzeln
43 | Klientin Ende d. Beratung Gruppe
71 | Beraterin Beginn d. Beratung einzeln o.
Gruppe
5 I’  m 1
Lange Beratungen und 532 | Klientin Beginn d. Beratung/ einzeln o.
Therapien Therapie Gruppe
305 | Therapeutin/ Beginn d. Beratung/ einzeln o.
Beraterin Therapie Gruppe
211 | Klientin Ende d. Beratung/ Therapie einzeln
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199 | Therapeutin/ Ende d. Beratung/ Therapie einzeln
Beraterin
95 | Klientin Ende d. Beratung/ Therapie Gruppe
65 | Therapeutin/ Ende d. Beratung/ Therapie Gruppe
Beraterin
124 | Klientin 1/2 bis 1 Jahr nach Abschluss Einzeln/
der Beratung/ Therapie Gruppe

Insgesamt geben die erhobenen Daten eine sehr guten Uberblick iiber die Bera-
tungstitigkeit im Bereich der Essstorungen und auch iiber liangerfristige Beratungs-
und Behandlungsprozesse. Zugleich zeigt sich hier, dass es sich um eine explorative
Praxisstudie iiber Versorgung und Versorgungsprozesse handelt und nicht um eine
experimentelle unter kontrollierten Laborbedingungen durchgefiihrte Untersuchung.

Die zum Teil sehr unterschiedlichen Datenmengen bei den Ausgangsdaten und
den Enddaten in den kurzen und mittellangen Beratungen sind auf folgende Fakto-
ren zuriickzufiihren:

— Systematische Qualitidtssicherung ist im psychosozialen Bereich noch nicht etab-
liert. Sie wurde dem entsprechend mit dieser Studie in vielen der beteiligten Ein-
richtungen erst eingefiihrt.

— Qualititssicherung ist dem entsprechend kein Bestandteil der normalen, bezahlten
Tatigkeit der beteiligten Einrichtungen und ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter’. Sie wird nicht finanziert und wurde in den Einrichtungen, die zum Teil um
ihr Uberleben kimpften, als gesonderte Leistung, zusitzlich zu den umfangrei-
chen Beratungsleistungen, erbracht.

— Die Beratungs- und Behandlungsprozesse in den untersuchten Einrichtungen sind
in ihrem Verlauf sehr offen. Dies entspricht dem Ansatz einer niedrigschwelligen
abgestuften Versorgung. In einer Reihe von Fillen verdndert sich der am Anfang
anvisierte Beratungs- oder Behandlungsansatz. Von daher liegen in mehreren Be-
reichen auch unterschiedliche Anzahlen von Einschédtzungen der Behandlerinnen
und Klientinnen vor.

Auch bei nicht vorhandenen Abschlussdaten wurden die Anfangsdaten von
Klientinnen und Behandlerinnen ausgewertet, da sie einen in dem zu untersuchen-
den Bereich erstmaligen Aufschluss tiber die Symptome, Problemlagen, Vorbehand-
lungen, spezifische Vorbelastungen und soziodemographische Merkmale der Klien-
tinnen gaben.

7 Die prekire finanzielle Situation vieler Beratungseinrichtungen und die mangelnde Absiche-
rung der Tétigkeit ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wird in den folgenden Abschnitten
deutlich werden.
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7. Die beteiligten Institutionen

7.1 Art der Einrichtung und Finanzierung

Die Daten zur Institution wurden im Modul 1 erfasst.

Insgesamt beteiligten sich 40 Einrichtungen an unserer Praxisstudie. 15 davon
(38 %)® waren Beratungs- und Therapieeinrichtungen, die sich auf die Behandlung
von Ess-Storungen spezialisiert hatten, 12 (30 %) waren Frauen- und Madchenbera-
tungsstellen und 10 (25 %) Suchtberatungsstellen mit einem Schwerpunkt Esssto-
rungen, weitere 3 (8 %) waren der Kategorie »Sonstiges« zugeordnet; hierzu gehor-
ten eine psychotherapeutische Universititsambulanz, eine Einrichtungen zur Ge-
sundheitsforderung (Gesundheitsamt) und eine Einrichtung zur sozialtherapeuti-
schen Einzelbetreuung fiir Jugendliche. Auch diese Einrichtungen boten Beratungen
fiir Betroffene und Angehorige an, z.T. in den unten aufgefiihrten Abstufungen, so
dass das Spektrum der in diesem Bereich titigen Einrichtungen in der vorliegenden
Untersuchung abgedeckt war.

Das Gros der untersuchten Einrichtungen (28; 70 %) war selbstindig in dem Sin-
ne, dass sie nicht Teil einer Gesamteinrichtung waren. Mit Abstand folgten die Ein-
richtungen, die Teil einer Beratungsstelle waren (4; 10 %). Nur wenige waren Teil
einer Behorde oder eines Dienstes (3) bzw. eines Krankenhauses (2). Drei fielen in
die Kategorie »Sonstiges«. Hierunter wurden 2 Beratungsstellen innerhalb eines
gemeinniitzigen psychiatrischen Trigervereins und eine Einrichtung zur sozialthera-
peutischen Einzelbetreuung in einem Wohlfahrtsverband zusammengefasst.

Der grofite Teil der Einrichtungen (26, wiederum knapp zwei Drittel) wurde von
einem gemeinniitzigen Verein getragen. Dies waren vor allem die Beratungsstellen,
die nicht Teil einer groeren Institution waren, sondern selbst die Gesamteinrichtung
darstellten. Sechs (15 %) hatten einen konfessionellen Triger. Hierzu gehorten u. a.
die Sucht- und Ehe- und Lebensberatungsstellen. Vier (10 %) wurden von &ffentli-
chen Trédgern, z. B. von Behorden finanziert, weitere vier auf andere Weise, z. B.
durch Einnahmen aus der Krankenversicherung (2 Praxisgemeinschaften), iiber ei-
nen Wohlfahrtsverband oder eine gemeinniitzige GmbH.

Insgesamt 8 der Einrichtungen verfiigten iiber keine festen Stellen. In 6 dieser
Einrichtungen wurden auch Therapien angeboten. 5 dieser 6 Einrichtungen erhielten
zumindest einen Teil ihrer Einnahmen aus von den Krankenkassen finanzierten Be-
handlungen, z. T. iiber Sondervertrige mit den Krankenkassen, z. T. iiber Abrech-
nungsmoglichkeiten einzelner Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die von der Kran-
kenkasse dann wie eine psychotherapeutische Praxis behandelt wurden. In zwei

8 Prozentangaben wurden auf die volle Zahl auf- und abgerundet.
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7. Die beteiligten Institutionen

Fillen wurde eine psychotherapeutische Praxisgemeinschaft mit dem Schwerpunkt
Essstorungen gegriindet, um die Finanzierung zu sichern. Unsere Untersuchung fand
hier in einer Phase des Umbruchs zur ErschlieBung neuer Finanzierungsmoglichkei-
ten statt. 3 Einrichtungen ohne fest angestellte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter fi-
nanzierten ihre Leistungen liberwiegend iiber Gebiihren der Klientinnen oder iiber
Spenden.

14 der Einrichtungen verfiigten nur iiber eine feste Stelle, 11 iiber 2 und nur 7
iiber mehr als 2 feste Stellen. Bedenkt man, dass die meisten angestellten Beraterin-
nen und Therapeutinnen’ nur in Teilzeit beschéftigt sind (vgl. den folgenden Ab-
schnitt iiber die Beraterinnen und Therapeutinnen), so heifit dies, dass die Einrich-
tungen insgesamt finanziell und personell schlecht abgesichert waren (und sind),
wenn sie nicht, wie in wenigen Fillen, einen Weg gefunden hatten, iiber die Kran-
kenkassen abzurechnen und als Praxisgemeinschaft ihre Spezialisierung auf Esssto-
rungen beizubehalten oder als Universitidtsambulanz fungieren.

Tab. 7.1 Anzahl der festen Stellen in den untersuchten Institutionen, Beratungs-
bzw. Behandlungsangebote

Anzahl feste Stellen auch Therapie nur Beratung gesamt
angeboten angeboten

keine 6 2 8

1 8 6 14

2 7 4 11

mehr als 2 5 2 7

gesamt 26 14 40

Ein groBer Teil der Einrichtungen war in Regionen mit hoher Bevolkerungszahl
tatig (17, d. h. tiber 40 %, iiber 500.000 EW), 10 (25 %) in Regionen zwischen
200.00 und 500.000 Einwohnern, fast ein Drittel (13) in Regionen zwischen 50.000
und 200.000 Einwohnern.

7.2 Die angebotenen Leistungen

Fast zwei Drittel der Einrichtungen (24) fiihrten generell Beratungen und Thera-
pien durch, iiber ein Drittel (14) nur Beratungen, lediglich zwei nur Therapien.

Auf Essstorungen bezogen boten fast alle Einrichtungen (39; 98 %) Beratungen
an, iiber die Hilfte (23; 58 %) Psychotherapien und kreative Therapien, ein Viertel
(10) auch Sozialtherapien.

Bezogen auf Essstorungen arbeiteten grundsitzlich alle Institutionen im Einzel-
setting, fast drei Viertel (29; 73 %) auch im Familiensetting, 33 (83 %) auch im
Gruppensetting. Fast die Hilfte der Einrichtungen (19; 48 %) fiihrte prinzipiell auch
Angehorigengruppen oder -seminare durch.

9 Da die meisten in den untersuchten Einrichtungen Tétigen Frauen waren, wird hier und im
Folgenden bei der Nennung der Mitarbeiterinnen die weibliche Form gewihlt (s. auch Ful3-
note 1 und den Abschnitt 8).
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7.3 Jahrliche Inanspruchnahme von Beratungen

Die Einrichtungen schitzten die jahrliche Inanspruchnahme der Beratungen und
Therapien ein. Die Angaben sind in den folgenden beiden Abschnitten dargestellt.

7.3 Jiahrliche Inanspruchnahme von Beratungen
Telefonische Beratungen

Telefonische Beratungen wurden von insgesamt 32 der untersuchten Einrichtun-
gen angeboten. Im Durchschnitt aller Beratungsstellen wurden nach den vorliegen-
den Angaben jihrlich 343 telefonische Beratungen durchgefiihrt, wobei die Zahlen
zwischen 6 und ca. 2.500 rangierten. Ca. ein Drittel der Einrichtungen, die Leistun-
gen in diesem Bereich erbrachten (11), fiihrten zwischen 20 und 50 dieser Beratun-
gen im Jahr durch, 8 (20 %) zwischen 500 und 900 derartige Leistungen. Eine weite-
re Hiaufung der Leistungen fand sich zwischen 150 und 260 Beratungen (6 Einrich-
tungen, 15 %).

500 telefonischen Beratungen und mehr wurden von insgesamt 10 Einrichtungen
(25 %) erbracht. Niedrige Zahlen im Bereich der telefonischen Beratungen (0 bis 10
jdhrlich), wurden von Einrichtungen erbracht, die nur partiell, im Rahmen einer gro-
Beren Einrichtung, mit Essgestorten arbeiten.

Kurze Beratungen

Der groBite Teil der Einrichtungen (33; 83 %) bot kurze Beratungen (bis zu 5 Sit-
zungen) an. Im Durchschnitt wurden von den Einrichtungen nach eigenen Angaben
jahrlich 127 kurze Beratungen durchgefiihrt. Dabei war die Spannbreite ebenfalls
erheblich. Sie lag zwischen 5 und 773 Beratungen. Ein relativ groer Anteil der Be-
ratungsstellen fiihrte zwischen 5 und 20 kurzen Beratungen durch (10; 25 %), weite-
re 9 (ca. 23 %) zwischen 21 und 50 Beratungen, weitere 5 (12,5 %) zwischen 70 und
150 bzw. 240 und 340 Beratungen pro Jahr. Immerhin noch 4 (10 %) der Einrich-
tungen lagen zwischen 340 und 773 kurzen Beratungen jéhrlich. Eine groe Anzahl
kurzer Beratungen (iiber 250 jdhrlich) wurde von 8 hierauf besonders spezialisierten
Einrichtungen erbracht.

Mittellange und lange Beratungen

Mittellange und lange Beratungen (ab 5 bzw. 10 Gespriche) wurden an 28 Ein-
richtungen durchgefiihrt, im Schnitt jidhrlich 27. Auch hier gab es eine erhebliche
Spannbreite, zwischen 4 und 134 jihrlich. Ein groBer Teil der Beratungsstellen (13;
ca. 33 %) fiihrte zwischen 10 und 20 dieser Leistungen jdhrlich durch, weitere 9 (ca.
23 %) von 20 bis zu 50 Leistungen. Allerdings boten 12 Einrichtungen (30 %) diese
Leistungen gar nicht an.

7.4 Jahrliche Inanspruchnahme von Therapien

Knapp iiber die Hilfte der Einrichtungen (21) bot Einzeltherapien an.
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7. Die beteiligten Institutionen

Im Durchschnitt wurden jihrlich ca. 30 Einzelbehandlungen durchgefiihrt. Dabei
schwankte die Hiufigkeit zwischen einer Einzelbehandlung und 180 solcher Thera-
pien pro Jahr. Zwischen 5 und zehn Einzelbehandlungen jéhrlich fiihrten 10 (25 %)
der Einrichtungen durch, weitere 5 (12,5 %) zwischen 15 und 50 Einzelbehandlun-
gen.

Gruppentherapien fiir Betroffene fiihrten 23 Einrichtungen durch. Der grofite
Teil (8; 20 %) fiihrte jahrlich eine solche Gruppentherapie durch, 6 (15 %) fiihrten 3
Gruppen durch und 4 (10 %) 2 Gruppen gleichzeitig. 3 Beratungsstellen boten bis zu
8 Gruppen an. Dies hing von der Anzahl der Mitarbeiter, deren Zeitbudget und der
Art der Gruppen ab.

Die durchschnittliche Teilnehmerinnenzahl dieser Gruppen wurde mit 8 angege-
ben und entsprach damit einer in der Psychotherapie iiblichen Grof3e. Dem entspre-
chend hatten 15 der angebotenen Gruppen 7 oder 8 Teilnehmerinnen. Nur jeweils
eine Einrichtung hatte Gruppen mit bis zu 12 oder 14 Teilnehmerinnen.

13 Einrichtungen fiihrten Angehorigen-Gruppen durch, der groBite Teil (ca. zwei
Drittel) jeweils eine, eine weiteres Drittel zwei pro Jahr. Auch hier hatten die meis-
ten Gruppen 7 oder 8 Teilnehmerinnen und Teilnehmer. Nur in einer Einrichtung
wurden bis zu 20 Teilnehmerinnen und Teilnehmer in einer solchen Gruppe zusam-
mengefasst. Dies ist bei eher psychoedukativ!® gestalteten Gruppen durchaus mog-
lich und sinnvoll.

In 8 Einrichtungen wurden zudem andere Arten von Gruppen durchgefiihrt, z. B.
Selbsthilfegruppen, kunsttherapeutische Gruppen oder Gruppen fiir Kinder.

Familien- und Paartherapien boten ein knappes Viertel der Einrichtungen an (9).
Uber die Hilfte dieser Einrichtungen fiihrte zwischen 10 und 20 solcher Behandlun-
gen im Jahr durch.

7.5 Spezifische Interventionen und Settings bei Essstorungen

Die meisten Einrichtungen boten bezogen auf Essstorungen prinzipiell Einzelbe-
ratungen (39; 98 %) und auch Angehorigenberatungen (35; 88 %) an, 33 Frauen-
gruppen (83 %), 25 (63 %) Frauengruppen mit frauenspezifischem Ansatz.

Gesundheitliche Aufklirung zur Frauengesundheit boten iiber drei Viertel (31;
78 %) an. Fast drei Viertel (28; 70 %) arbeiteten mit essstorungsspezifischen Me-
thoden wie Esstagebiichern oder Essprotokollen. Familienberatung und Angehori-
gengruppen boten prinzipiell 22 (55 %) bzw. 18 (45 %) an. Ernidhrungsberatung
fand in 13 Einrichtungen (33 %) direkt statt. Bewegungsgruppen wurden in 8 (20 %)
Einrichtungen angeboten.

7.6 Kooperationspartner der Einrichtungen

Bei der Beratung und Behandlung essgestorter Klientinnen bzw. Patientinnen ist
die Vernetzung von groBer Bedeutung, da die meisten Betroffenen einer somati-

10 Zum Begriff »psychoedukativ« s. die FuB3note 5.
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7.6 Kooperationspartner der Einrichtungen

schen Abklirung ihrer Erkrankung bediirfen und nicht selten Uberweisungen in sta-
tiondre Einrichtungen notwendig sind.

Tab. 7.2 Kooperationspartner und Hiufigkeit der Kooperation der Institutionen bei
Essstorungen (Angaben in Prozent der Einrichtungen)

immer in der selten nie
Regel

Hausarzt/-drztin (auch Pddiater/-in) 79 65,8 26,3 -
Gynikologe/Gynikologin -- 243 67,6 8,1
Internist/-in - 30,6 61,1 8,3
Kinder- und Jugendpsychiater(in) 7.9 28,9 50,0 13,2
Psychiater(in) / Nervenarzt/-drztin 8.1 43,2 48,6 -
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut(in) 8,1 45,9 35,1 10,8
Arztliche/psychologische Psychotherapeut(inn)en 8.3 55,6 36,1 -
Medizinische Klinik/Krankenhaus 2,6 474 47,4 2,6
Psychotherapeutische/psychosomatische Klinik 7.9 63,2 28,9 --
Fachklinik fiir Ess-Storungen 10,5 60,5 28,9 --
P'slz/chiatrische/kinder— und jugendpsychiatrische Kli- 53 26,3 57,9 10,5
ni

Wihrend der grofte Teil der Einrichtungen noch regelhaft mit der Hausérztin/
dem Hausarzt kooperierte (liber 70 %), war dies mit Frauenérztinnen und -drzten
sowie Internistinnen und Internisten schon seltener der Fall. Dies lag mit hoher
Wabhrscheinlichkeit daran, dass die notwendigen Abkldrungen in den meisten Féllen
von den Hausérztinnen und Hausérzten durchgefiihrt oder eingeleitet wurden.

Mit Fachkliniken fiir Essstorungen oder psychosomatischen Kliniken kooperier-
ten regelhaft oder immer iiber zwei Drittel der Einrichtungen. Hier wurde ebenso
wie bei der Kooperation mit Hausérztinnen und Hausdrzten die Kategorie »nie« in
keinem Fall benannt.

Mit Psychiaterinnen bzw. Psychiatern oder Medizinischen Kliniken kooperierte
ebenfalls immer oder regelhaft die Hilfte der Einrichtungen, zwei Drittel mit drztli-
chen oder psychologischen Psychotherapeutinnen bzw. Psychotherapeuten und die
Hilfte mit Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen bzw. -therapeuten.

Bei den Einrichtungen, die selten oder nie mit drztlichen Kolleginnen und Kolle-
gen, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten, bzw.
Psychiaterinnen und Psychiatern oder psychiatrischen Einrichtungen zusammen ar-
beiteten, handelte es sich in der Regel um solche mit kurzen Beratungsangeboten
oder solche, bei denen Essgestorte nur einen geringen Teil der Klientel ausmachten
und somit Kooperationsfragen selten auftraten.
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7. Die beteiligten Institutionen

7.7 Finanzierung der Beratungen und Behandlungen

Tab. 7.3 Finanzierung bei Einzelbehandlungen von Essstorungen
(in Prozenten, n = 40)

fast) nur oft selten | nicht
Krankenkassen (auch Privatkassen) 10,0 7,5 17,5 65,0
BSGH / KJHG 5,0 - 12,5 82,5
Selbstzahler(in) (nicht Privatkassen) 7,5 5,0 15,0 72,5
Gebiihr / Spende 12,5 12,5 20,0 55,0
Ohne direkte Bezahlung der Leistung!! 40,0 15,0 12,5 32,5
Rentenversicherung -- 2,5 -- 97,5

Tab. 7.4 Finanzierung bei Paarbehandlungen von Essstdrungen
(in Prozenten, n = 40)

(ﬁlusrt) oft selten | nicht
Krankenkassen (auch Privatkassen) 5,0 - 5,0 90,0
BSGH / KJHG - - - 100
Selbstzahler(in) (nicht Privatkassen) 10,0 2.5 5,0 82,5
Gebiihr / Spende 15,0 2,5 10,0 72,5
Ohne direkte Bezahlung der Leistung 35,0 5,0 2,5 57,5
Rentenversicherung -- -- -- 100

Tab. 7.5 Finanzierung bei Familienbehandlungen von Essstorungen
(in Prozenten, n = 40)

(flasrt) oft selten | nicht
Krankenkassen (auch Privatkassen) 5,0 2,5- 5,0 87,5
BSGH / KJHG 2,5 - 2,5 95,0
Selbstzahler(in) (nicht Privatkassen) 7.5 5,0 5,0 82,5
Gebiihr / Spende 15,0 2,5 7,5 80,0
Ohne direkte Bezahlung der Leistung 35,0 7.5 2.5 55,0
Rentenversicherung -- -- -- 100

11 Hier wurden die Leistungen vom jeweiligen Triger der Einrichtung, z. B. der Kommune,
dem eingetragenen Verein, der sich zum Teil auch aus 6ffentlichen Mitteln finanziert, kirch-
lichen Trigern oder Wohlfahrtsverbidnden finanziert.
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Tab. 7.6 Finanzierung bei Gruppenbehandlungen von Essstorungen
(in Prozenten, n = 40)

(flalj;) oft selten | nicht
Krankenkassen (auch Privatkassen) 7.5 2.5 12,5 77,5
BSGH / KJHG -- -- 10,0 90,0
Selbstzahler(in) (nicht Privatkassen) 25,0 2,5 5,0 67,5
Gebiihr / Spende 20,0 75 12,5 60,0
Ohne direkte Bezahlung der Leistung 25,0 2,5 10,0 62,5
Rentenversicherung - - 2.5 97,5

Der grofite Teil der Beratungen und Behandlungen wurde ohne direkte Bezah-
lungen der Leistung (z. B. durch die Klientinnen selbst, durch die Krankenversiche-
rung oder nach dem KJHG) durchgefiihrt oder durch Gebiihren und Spenden finan-
ziert, gefolgt von der Finanzierung durch Krankenkassen oder durch das Bezahlen
aus eigener Tasche (Selbstzahler). Nur bei wenigen Einrichtungen wurden therapeu-
tische Leistungen hauptsichlich durch die Krankenkassen finanziert. Hier handelte
es sich zumeist um einzeltherapeutische Leistungen (7 Einrichtungen, 17,5 %), dann
um gruppentherapeutische Leistungen (4 Einrichtungen, 10 %). Der Unterschied zu
Spenden und Gebiihren liegt hierbei darin, dass letztere in der Regel nicht dem Satz
entsprechen, der von Krankenkassen pro Therapiestunde gezahlt wird. In der groB-
ten Gruppe der Einrichtungen allerdings fanden auch die Einzelberatungen oder -be-
handlungen ohne direkte Bezahlung statt, ebenso Paar- und Familientherapien.

Bei Gruppenbehandlungen waren Finanzierungen durch Gebiihren oder Spenden
sowie insbesondere die Eigenfinanzierung (Selbstzahler) am héaufigsten. Dies lag
vermutlich daran, dass die Sitze fiir Gruppenbehandlungen in der Regel geringer
sind als bei Einzel- oder Familienbehandlungen und Gruppen oft fiir eine begrenzte
Anzahl von Sitzungen angeboten werden, z. B. fiir 10 Stunden. Krankenkassenfi-
nanzierung fand am hdufigsten bei Einzelbehandlungen statt. Finanzierungen nach
dem Bundessozialhilfegesetz oder dem Kinder- und Jugendhilfegesetz wurden ver-
gleichsweise selten in Anspruch genommen, bei Einzelbehandlungen und -beratun-
gen nur in 2 Einrichtungen (5 %).

7.8 Weitere Arbeitsschwerpunkte der Einrichtungen

Nur 7 der Einrichtungen arbeiteten ausschlieBlich mit dem Schwerpunkt Ess-
storungen, 33 hatten auch andere Schwerpunkte.

Diese lagen bei den 23 Einrichtungen, die hierzu nihere Angaben machten, vor
allem im Bereich des Substanzmissbrauchs und der Sucht, der Beratung und Thera-
pie fiir Frauen und Midchen, z. B. in der Sexual- und Schwangerschaftsberatung
oder in Hilfen bei Gewalt und sexuellem Missbrauch. Weitere hédufiger genannte
Betitigungsfelder waren Fortbildungsarbeit und Priventionstitigkeiten.
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7.9 Zusammenfassende Typisierung der Einrichtungen

Die untersuchten Einrichtungen kénnen zusammengefasst in drei groen Grup-
pen beschrieben werden:
1. Auf die Beratung und Behandlung von Essstorungen spezialisierte Beratungs-
und Behandlungseinrichtungen
Hierunter konnten 15 der 40 Einrichtungen gefasst werden. In den meisten Fillen
(11) wurde die Einrichtung durch einen gemeinniitzigen Verein getragen, oder sie
finanzierte sich als auf die Behandlung von Essstorungen spezialisierte Praxis-
gemeinschaft mit einem integrierten Behandlungsangebot iiber die Krankenkasse
(3). Nur in einem Fall gab es hier einen konfessionellen Tréger.
Hierbei lieBen sich Einrichtungen, die nur mit Honorarkréften arbeiteten, die sich
ihr Gehalt durch Beratungs- und Therapiestunden erwirtschafteten, (insgesamt 6)
von solchen unterscheiden, die fest angestellte Mitarbeiterinnen, die zumeist als
Teilzeitkrifte arbeiteten, und zusitzlich Honorarkrifte hatten. Die Zahl der festen
Mitarbeiterinnen betrug hier in der Regel 2 oder 3. Ein groBler Teil der Arbeit
wurde also auch hier von Honorarkriften geleistet.
2. Frauen- und Midchenberatungsstellen
Hierunter konnten 12 Einrichtungen gefasst werden. In den meisten Fillen (10)
war der Triger dieser Einrichtungen ein gemeinniitziger Verein. Im Weiteren
wurden jeweils ein o6ffentlicher und ein konfessioneller Triger genannt. Die meis-
ten dieser Einrichtungen verfiigten iiber ein bis zwei feste Stellen fiir Mitarbeite-
rinnen, nur zwei iiber keine festen Stellen. Abgesehen von diesen zuletzt genann-
ten spielten Honorarkrifte in den Einrichtungen kaum eine Rolle.
3. Suchtberatungsstellen
Diese Beratungsstellen hatten als einen wesentlichen Schwerpunkt die Arbeit mit
Essstorungen. Hierunter fielen 10 Einrichtungen, deren Triger in der Hilfte der
Fille ein gemeinniitziger Verein, in 4 Fillen ein konfessioneller und in einem ein
offentlicher Triager war. Alle Einrichtungen verfiigten iiber feste Mitarbeiterin-
nenstellen und beschiftigten kaum Honorarkrifte. Zumeist waren 1 bis 3 feste
Mitarbeiterinnen im Bereich der Essstorungen als Teilzeitkrifte angestellt.
Die hiermit nicht erfassten drei Einrichtungen waren eine psychotherapeutische
Universitdtsambulanz, eine Einrichtung zur Gesundheitsférderung und eine Einrich-
tung zur sozialtherapeutischen Einzelbetreuung fiir Jugendliche (vgl. 5.1).

7.10 Zusammenfassung und Fazit

Ein groBer Teil der untersuchten 40 Einrichtungen (15) war auf die Beratung und
Behandlung von Essstorungen spezialisierte Einrichtungen sowie Frauen- und Mid-
chenberatungsstellen (12) oder Suchtberatungsstellen mit einem Schwerpunkt Ess-
storungen (10).

Das Gros der untersuchten Einrichtungen (28) war selbsténdig in dem Sinne, dass
sie nicht Teil einer Gesamteinrichtung waren. Nur wenige Einrichtungen waren Teil
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einer Beratungsstelle (4) bzw. einer Behorde oder eines Dienstes (3) bzw. eines
Krankenhauses (2). 2 Beratungsstellen arbeiteten innerhalb eines gemeinniitzigen
psychiatrischen Trédgervereins bzw. einer Einrichtung zur sozialtherapeutischen Ein-
zelbetreuung in einem Wohlfahrtsverband.

Die Einrichtungen waren in der Mehrzahl in Regionen mit hoher Bevélkerungs-
zahl titig (iiber 200.000 Einw.).

Der grofite Teil der Einrichtungen (26, knapp zwei Drittel) wurde von einem ge-
meinniitzigen Verein getragen. Sechs hatten einen konfessionellen Trédger (u. a.
Sucht-, Ehe- und Lebensberatungsstellen). Vier wurden iiberwiegend oder ganz von
offentlichen Trigern, z. B. Behorden finanziert, weitere vier durch Einnahmen aus
der Krankenversicherung (2 Praxisgemeinschaften), iiber einen Wohlfahrtsverband
oder eine gemeinniitzige GmbH.

14 der Einrichtungen verfiigten nur iiber eine feste Stelle, 11 iiber 2 und nur 7
iiber mehr als zwei. 8 verfiigten iiber keine feste Stelle, wobei hiervon 3 sich iiber-
wiegend aus Gebiihren von Klientinnen oder Spenden finanzierten. Die meisten an-
gestellten Beraterinnen und Therapeutinnen waren nur in Teilzeit beschiftigt.

Nur 7 Einrichtungen erhielten zumindest einen Teil ihrer Einnahmen aus von den
Krankenkassen finanzierten Behandlungen, z. T. iiber Sondervertrige mit den Kran-
kenkassen, z. T. iiber Abrechnungsmoglichkeiten einzelner Mitarbeiter, die von der
Krankenkasse dann wie eine psychotherapeutische Praxis behandelt wurden. In zwei
Fillen wurde eine psychotherapeutische Praxisgemeinschaft mit dem Schwerpunkt
Essstorungen gegriindet, um die Finanzierung zu sichern.

Unsere Untersuchung fiel hier bei einigen wenigen Einrichtungen in eine Phase
des Umbruchs, in der sich einzelne Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter oder die Ein-
richtungen um eine Kassenfinanzierung therapeutischer Leistungen bemiihten. Die
vielfdltigen offenen Beratungsleistungen der Einrichtungen waren hieriiber aller-
dings nicht finanzierbar und werden dies auch in Zukunft nicht sein.

Die meisten Beratungs- und Behandlungsleistungen wurden ohne direkte Bezah-
lung der Leistungen durchgefiihrt. Ein groBer Teil der Einrichtungen finanzierte sei-
ne Leistungen liber einen gemeinniitzigen Verein, der sich wiederum zumindest zum
Teil aus offentlichen Zuschiissen finanzierte, durch konfessionelle oder 6ffentliche
Triger. Die Finanzierung durch Gebiihren der Klientinnen oder Spenden fand nur
zum geringen Teil statt, dies hauptséichlich bei Gruppenbehandlungen. Die Finanzie-
rung durch Krankenkassen, BSHG und KJHG war sehr selten. Nur in 7 Einrichtun-
gen wurden therapeutische Leistungen hauptsidchlich durch die Krankenkassen fi-
nanziert.

Insgesamt waren die Einrichtungen ohne Moglichkeiten der Krankenkassenfinan-
zierung, die nur in wenigen Fillen gegeben war, finanziell und personell duflerst
schlecht abgesichert. Die Finanzierung der Leistungen bedurfte vielen der Einrich-
tungen weiterer Kldrung und Absicherung.

In den meisten Einrichtungen wurden Beratungen und Therapien in Einzel-,
Gruppen- und Familiensettings durchgefiihrt. Die meisten Einrichtungen arbeiteten
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zudem mit essstorungsspezifischen Methoden (z. B. Esstagebiichern oder Essproto-
kollen), ein Drittel auch mit Erndhrungsberatung.

Die meisten Einrichtungen boten telefonische Beratungen, kurze Beratungen (bis
zu fiinf Gesprichen) und mittellange Beratungen (bis zu 10 Gesprichen) an. Uber
die Hilfte fiihrten Einzel- und Gruppentherapien durch, 13 auch Angehdrigengrup-
pen und 9 Paar- und Familientherapien. Die Beratungsleistungen haben einen erheb-
lichen Umfang. 10 Einrichtungen fiihrten 500 und mehr telefonische Beratungen im
Jahr durch, 8 Einrichtungen 250 und mehr kurze Beratungen.

Die meisten Einrichtungen kooperierten regelhaft mit Hausédrztinnen und -drzten
sowie mit Fachkliniken fiir Essstorungen und anderen psychotherapeutisch/psycho-
somatischen Kliniken.

Insgesamt zeigte sich, dass die Beratung und Therapie von Essstérungen institu-
tionell nicht ausreichend etabliert und finanziell wenig abgesichert sind. Die Bera-
tungsleistungen sind zum groflen Teil abhingig vom Engagement gemeinniitziger
Vereine und deren Fihigkeit und Moglichkeit, Finanzierungsquellen zu erschliefen
bzw. zu erhalten. Die Arbeit der Einrichtungen ist hochgradig gefdhrdet, insbeson-
dere wenn die 6ffentliche oder kirchliche Unterstiitzung gekiirzt wird oder ganz weg
bricht.

Empfehlung:

Beratungseinrichtungen fiir Essstorungen sind fiir jeweils 75.000 Einw. fest zu etab-
lieren. Hierzu miissen mogliche Trédger in der finanziellen Absicherung kooperieren.
Die Einrichtungen bediirfen einer sicheren Stellenausstattung mit mindestens zwei
festen Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern, damit ein fachlicher Austausch stattfin-
den kann und die in diesem Bereich notwendige Kontinuitit gewdhrleistet ist. Zu-
dem ist ein abgestuftes, niedrigschwelliges Beratungsangebot ebenso sicherzustellen
wie Kooperationsmoglichkeiten mit niedergelassenen Arztinnen und Arzten, Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie stationdren Einrichtungen. Ist die
Beratung und Behandlung von Essgestorten und ihren Angehorigen Teil der Titig-
keit einer groBeren Einrichtung (z. B. einer Suchtberatungsstelle), so ist der Esssto-
rungsbereich gesondert auszuweisen, damit er als Anlaufstelle fiir Betroffene wahr-
genommen wird. Wiinschenswert ist, dass die Beratung von Betroffenen und
Angehorigen auch in Erziehungsberatungsstellen etabliert wird, weil zu vermuten
ist, dass sich Eltern mit essgestorten Kindern auch an diese Einrichtungen wenden.
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Die Daten zu den Beraterinnen und Therapeutinnen wurden in den Modulen 2 B
(Beraterin) und 2 T (Therapeutin) erfasst. Aus den 40 Beratungseinrichtungen unse-
rer Studie lagen Daten von 110 Beraterinnen und Therapeutinnen vor. Von diesen
definierten sich 55 als Beraterinnen (genau 50 %), 36 als Therapeutinnen (ca. 33 %)
und 19 als Beraterinnen und Therapeutinnen (17 %). Nur 3 (knapp 3 %) der Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer an der Befragung waren ménnlich.

8.1 Altersverteilung

Im Alter der Beraterinnen und Therapeutinnen gab es eine Hiufung in der Grup-
pe zwischen 40 und 50 Jahren (41; 37 %), die néchst stirkste Gruppe war die der 51-
bis 60-jahrigen (31; 28 %), gefolgt von der Gruppe der 31- bis 40-jdhrigen (28;
26 %). Nur 6 (6 %) der erfassten Beraterinnen und Therapeutinnen waren unter 30
Jahre alt. Das Durchschnittsalter lag bei 46 Jahren (SD 8,2; Minimum 27; Maximum
64).

8.2 Berufsgruppen und Qualifikationen

Die Sozialpidagoginnen waren mit einem guten Drittel (n = 37) die am stérksten
vertretene Gruppe, gefolgt von den Diplom-Sozialarbeiterinnen (26; 24 %), Diplom-
Psychologinnen (ebenfalls 26; 24 %), und Diplom-Pddagoginnen (17; 16 %). Ernéh-
rungswissenschaftlerinnen bildeten eine extrem kleine Gruppe (3; knapp 3 %). Arz-
tinnen waren iiberhaupt nicht vertreten.

Knapp ein Drittel der Beraterinnen und Therapeutinnen (34) hatten eine Appro-
bation als psychologische Psychotherapeutin oder Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeutin, eine Kassenzulassung hingegen nur 12 (ca. 11 %). 8 (7 %) hatten
eine Zulassung als Heilpraktikerin fiir Psychotherapie.

12 Vgl. zur weiblichen Benennung die Ausfiihrungen im folgenden Absatz.
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Tab. 8.1 Berufliche Qualifikation der Beraterinnen und Therapeutinnen

Haufigkeit inllx:’rrl(t)zgnt

Diplom-Psychologin 26 23,6
Diplom-Piddagogin 17 15,5
Diplom-Sozialarbeiterin 26 23,6
Diplom-Sozialpddagogin 37 33,6
Diplom-Okotrophologin 3 2,7
Arztin - -

Sonstige (z. B. Supervisorin, Soziologin, Theologin, Lehrerin etc.) 14 12,7

Tab. 8.2 Approbation, Kassenzulassung. Zulassung nach dem Heilpraktikergesetz

Hiufigkeit Anteil
in Prozent
Approbation 34 30.9
Kassenzulassung 12 10,9
Zulassung als Heilpraktikerin fiir Psychotherapie 8 72
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8.3 Weiterbildungen

Abb. 8.1Weiterbildungen der Beraterinnen und Therapeutinnen

40

Anzahl Nennungen

Im Durchschnitt hatte jede Beraterin/Therapeutin zwei Weiterbildungen. Am
hiufigsten vertreten waren Familientherapie (36 von 110), dann Gestalttherapie
(25), gefolgt von Tanz- und Korpertherapie (14, 12) sowie Gesprichstherapie (12).
Einen weiteren Schwerpunkt bildeten Sozialtherapie (9), psychoanalytische bzw.
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (8) und Kunsttherapie (8).

Der Anteil derer mit Weiterbildung in Gruppentherapie war vergleichsweise ge-
ring (7), ebenso der Weiterbildungen in Hypno- bzw. EMDR3- und Traumatherapie

(©).

13 EMDR = Eye Movement Desensitization and Reprocessing, eine in der Behandlung trauma-
tisierter Patientinnen und Patienten hiufig eingesetzte Methode (niheres s. Fischer u. Ried-
esser 2003).
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8.4 Berufserfahrung

Ein groBer Teil der Beraterinnen und Therapeutinnen (66; 60 %) verfiigte iiber
eine lange Berufserfahrung von iiber 10 Jahren. Ca. ein Drittel (36) war 15 bis 19
Jahre beraterisch bzw. therapeutisch titig, 22 (20 %) 10 bis 14 Jahre und 8 (7 %)
zwischen 20 und 31 Jahren. 11 (10 %) waren zwischen 7 und 9 Jahren titig, 17 (fast
16 %) bereits 4 bis 6 Jahre und 14 (13 %) waren Anfingerinnen in diesem Bereich
(0 bis 3 Jahre).

In der Arbeit mit Essstorungen war knapp die Hilfte (52; 48 %) zwischen O und 6
Jahren, etwas iiber die Hilfte (56; 52 %) iiber 7 Jahre titig, 44 (fast 41 %) tiber 10
Jahre. Die grofite Gruppe bildeten hier die »Einsteigerinnen, die bis zu 3 Jahren mit
Essgestorten arbeiteten, (30; 27 %) die zweitgrofite waren diejenigen, die zwischen
15 und 19 Jahren in diesem Bereich titig waren (23; 21 %). Nur eine Beraterin
(1 %) arbeitete iiber 20 Jahre mit Essgestorten.

8.5 Beschiiftigungsstatus und -umfang

Uber die Hilfte der Beraterinnen und Therapeutinnen (60; 55 %) waren fest an-
gestellt. Eine weitere grofle Gruppe (35; 32 %) bestand aus freien Mitarbeiterinnen
und Honorarkriften. Weitere 15 (14 %) fielen in die Gruppe »Sonstiges«. Hier wa-
ren am hiufigsten Mitarbeiterinnen von Praxisgemeinschaften (8; 6 %), befristet
angestellte (3; 2 %) sowie ABM-Krifte (4; 3 %) vertreten.

Die meisten waren in Teilzeit beschiftigt (73; 66 %), in Vollzeit nur 23 (21 %).
Die restlichen Beraterinnen und Therapeutinnen hatten einen anderen Status.

Der Stundenumfang betrug im Durchschnitt 19,5 Stunden pro Woche, mit einem
Minimum von 2 und einem Maximum von 35 Stunden.

Die groBite Gruppe (35; 32 %) arbeitete iiber 30 Stunden, die zweitgrofite zwi-
schen 20 und 29 (28; 26 %). Zwischen 11 und 19 Stunden arbeiteten 22 (20 %) und
bis 10 Stunden 11 (16 %). Von 8 Beraterinnen bzw. Therapeutinnen (7 %) fehlten
die Angaben.

8.6 Die beraterische und therapeutische Orientierung

Die beraterische und therapeutische Orientierung zeigte ein gemischtes Bild'.
Uber zwei Drittel orientierten sich an der groBen Gruppe der humanistischen Psy-
chotherapien (Gespridchspsychotherapie, Gestalttherapie, Korpertherapie, Psycho-
drama, Kreative Therapien), fast 60 % systemisch, liber die Hilfte feministisch, fast
die Hilfte integrativ bzw. psychodynamisch, demgegeniiber nur ca. ein Drittel der
Beraterinnen, 19 % der Therapeutinnen und iiber die Hélfte derjenigen, die sich als
Beraterinnen und Therapeutinnen definieren, kognitiv-behavioral.

14 Auch hier waren natiirlich Mehrfachnennungen moglich.
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Tab. 8.3 Beraterische bzw. therapeutische Orientierung

BeraterInnen TherapeutInnen ?ﬁgﬁg;‘&?ﬁ;?ld
Psychodynamisch 47,3 63,9 52,6
Humanistisch 63,6 72,2 68,4
Systemisch 50,9 55,6 78,9
Kognitiv-behavioral 34,5 19,4 52,6
Integrativ 52,7 52,8 63,2
Feministisch 56,4 41,7 78,9

8.7 Die Arbeit der Beraterinnen und Therapeutinnen mit essgestorten
Klientinnen

Die Beraterinnen/ Therapeutinnen wandten im Durchschnitt knapp die Hilfte ih-
rer Arbeitszeit fiir die Arbeit mit einzelnen Erwachsenen auf (44 %), 18 % fiir die
mit Gruppen, 16 % fiir die Arbeit mit Kindern und Jugendlichen, 5 % mit Eltern,
5 % mit Familien, nur 2 % mit Paaren.

Uber die beraterische bzw. therapeutische Titigkeit hinaus wurden 5 % der Zeit
mit Fortbildungen und 2 % mit Supervisionstitigkeit verbracht.

Die meisten Beraterinnen und Therapeutinnen arbeiteten vorwiegend allein. Dies
galt ganz iiber wiegend fiir das Einzel-, aber auch fiir das Paar- und Familien- sowie
das Gruppensetting (jeweils 92, 54 und 46 %). Im Paar- und Familiensetting arbeite-
ten nur 13 % in Co-Therapie, im Gruppensetting immerhin 29 %.

Die meisten Beraterinnen und Therapeutinnen arbeiteten in allen drei Settings
hiufig mit Gesprichen (Einzelsetting 94 %, Paar u. Familie 60 %, Gruppe 66 %)
und mit Informationsmaterial iiber Erndhrung, Diét und Essstorungen (67 %, 44 %,
46 %). Mit Essprotokollen und Esstagebiichern arbeiteten die meisten im Einzelset-
ting, manchmal auch in Gruppen (50 %, 16 %). Ubungen zur essspezifischen
Selbstwahrnehmung und -regulation wurden von den meisten im Einzel- und Grup-
pensetting angewendet, selten bei Familien oder Paaren (46 %, 41 %, 8 %).

Mit Genogrammen, Skulpturverfahren oder Familienaufstellungen wurde von
vielen Beraterinnen und Therapeutinnen im Einzel- oder Gruppensetting sowie im
Familiensetting gearbeitet (38 %, 36 %, 27 %).

Korperorientierte Verfahren, Psychodrama und Rollenspiel sowie kunsttherapeu-
tische Verfahren wandten relativ viele Beraterinnen und Therapeutinnen in Gruppen
an (43 %; 41 %, 26 %), seltener im Einzelsetting, noch seltener bei Familien oder
Paaren.

Esskontrolltechniken wurden insgesamt eher von wenigen angewandt, hauptsich-
lich im Einzelsetting (19 %).
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8.8 Zusammenfassung und Fazit

An der Untersuchung beteiligten sich 110 Beraterinnen und Therapeutinnen. Die
Hilfte definierte sich als Beraterinnen, ein Drittel als Therapeutinnen und 17 % als
Beraterinnen und Therapeutinnen. Die am stirksten vertretenen Altersgruppen wa-
ren die der 41- bis 50-jdhrigen und der 51- bis 60-jdhrigen. Dass die Gruppe der 40-
bis 60-jdhrigen so stark vertreten war, liegt vermutlich daran, dass viele Beratungs-
einrichtungen fiir Essgestorte im Zusammenhang mit der Frauenbewegung entstan-
den sind und diese in den genannten Jahrgangsgruppen viele Vertreterinnen fand.

Von der Ausbildung her waren die meisten Sozialpddagoginnen und Diplom-
Sozialarbeiterinnen, dann Diplom-Psychologinnen und Diplom-Piddagoginnen. Er-
nihrungswissenschaftlerinnen waren kaum, Arztinnen gar nicht vertreten. Fiir Arz-
tinnen passt der Bereich »Beratung« vermutlich nicht in das Berufsfeld, ist mit den
formalen beruflichen Anforderungen (Niederlassung) kaum zu vereinbaren und liegt
von daher sicherlich auch finanziell weit unter dem zu erwartenden Rahmen.

Ein Dirittel der Untersuchten hatte eine Approbation als Psychotherapeutin, ein
Zehntel eine Kassenzulassung. Eine Approbation ist fiir beraterische Tétigkeit nicht
notwendig. Hier werden andere Qualifikationen, insbesondere Kenntnisse iiber For-
men, Verldufe, Zusammenhédnge und Behandlungsméglichkeiten von Essstérungen,
benotigt. Diese werden in der Regel durch Berufserfahrung und spezifische Weiter-
bildungen erworben.

Im Durchschnitt hatte jede Beraterin oder Therapeutin zwei Weiterbildungen, am
hiufigsten in Familientherapie und in Gestalttherapie. Die meisten verfiigten iiber
eine lange Berufserfahrung von iiber 10 Jahren. In der Arbeit mit Essstrungen war
diese kiirzer. Hier war allerdings etwas iiber die Hilfte iiber 7 Jahre tétig. »Einstei-
gerinnen, die bis zu 3 Jahren mit Essgestorten arbeiteten, bildeten eine grofle Grup-
pe. Dass die Berufserfahrung mit Essgestorten niedriger lag als die generelle Berufs-
erfahrung ist nicht erstaunlich, da die Bulimie, die am hédufigsten vertretene
Essstorung, erst 1980 als eigenstindige Erkrankung definiert wurde. Beratungsstel-
len fiir Essgestorte entstanden seit Mitte der 80er Jahre des letzten Jahrhunderts.

Die meisten Beraterinnen und Therapeutinnen waren fest angestellt, zumeist in
Teilzeit, mit durchschnittlich 19,5 Stunden pro Woche.

Die Hauptorientierung der Beraterinnen und Therapeutinnen war die humanisti-
sche Psychologie, gefolgt von der systemischen Therapie. Eine grof3e Rolle spielten
zudem feministische, integrative und psychodynamische, eine relativ geringe kogni-
tiv-behaviorale Konzepte.

Die Beraterinnen und Therapeutinnen arbeiteten meistens allein und im Einzel-
setting, vielfach mit Informationsmaterial {iber Erndhrung, Diit und Essstorungen,
hiufig auch mit Essprotokollen und Wahrnehmungsiibungen. Auch korperorientierte
Verfahren wurden oft angewendet.

Insgesamt wich die psychotherapeutische Orientierung der in den untersuchten
Einrichtungen titigen Beraterinnen und Therapeutinnen von denen der niedergelas-
senen Psychotherapeutinnen ab, die sich entsprechend den Psychotherapie-Richtlini-
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en den psychoanalytisch orientierten (psychodynamischen) oder verhaltenstherapeu-
tischen Verfahren zuordneten.

Empfehlung:

Beratungseinrichtungen fiir Essstorungen sollten unabhingig von der Moglichkeit
einzelner Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zur Abrechung bestimmter Leistungen
mit den Krankenkassen iiber zwei feste Stellen, eventuell in Teilzeit, verfiigen, um
die Kontinuitit der Beratungsarbeit und die ausreichende fachliche Unterstiitzung zu
sichern. Die vielféltigen Beratungsleistungen konnen nur auf diese Weise abgesi-
chert werden. Eine Weiterbildung in mehreren Therapieverfahren, neben der Einzel-
therapie in Gruppen- oder Paar- und Familientherapie oder in einem kreativen The-
rapieverfahren ist fiir die Arbeit erforderlich. Notwendig sind spezifische Kenntnisse
in der Arbeit mit essgestorten Klientinnen und beziiglich weiblicher Sozialisations-
probleme, die in entsprechenden Fort- und Weiterbildungen, auch in den Curricula
zur Therapie-Weiterbildung, zu vermitteln sind.
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9. Telefonische Beratungen

Telefonische Beratungen wurden von insgesamt 27 der 40 untersuchten Bera-
tungsstellen durchgefiihrt. Damit einige Beratungsstellen, die sehr viele telefonische
Beratungen durchfiihren, in der Auswertung nicht tiberrepréisentiert waren, wurde
mit 10 Beratungsstellen ein Auswahlschliissel vereinbart, nach dem die Fragebogen
ausgewertet wurden, um Représentativitit hinsichtlich der Gesamtzahl der Einrich-
tungen wie auch hinsichtlich der erbrachten Leistungen zu erhalten. Pro Einrichtung
und Jahr sollten nicht mehr als maximal 100 Beratungen in die Auswertung einflie-
Ben. Der Schliissel fiir die Auswahl ist im Anhang E dargestellt.

Fiir die jetzige Auswertung lagen Daten von insgesamt 1.877 telefonischen Bera-
tungen vor, die im Modul 3 erfasst wurden. Dieses wurde nur von den Beraterinnen,
nicht von den Ratsuchenden ausgefiillt.

9.1 Die Ratsuchenden

Ratsuchende waren hier in knapp der Hilfte der Fille (909; 48 %) die Betroffe-
nen, dann Angehorige (537; 29 %), Angehorige einer Institution, z. B. Lehrer (187;
10 %) sowie befreundete Personen (115; 6 %) und Partner (62; 3 %). Der Rest ver-
teilt sich auf Kolleginnen (33; 2 %) und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Me-
dien (18; 1 %).

Waren die Ratsuchenden Angehorige, so handelte es sich meistens um die Miitter
(414; 86 %), nur bei 12 % (60) der Rat suchenden Angehorigen um die Viter, bei
1 % (10) um Geschwister. Andere Verwandte waren hier ebenfalls eine zu vernach-
lassigende GroBe (25; 1 %).

9.2 Das Alter der von der Essstorung Betroffenen

Das Alter der Betroffenen lag im Mittel bei 23,3 Jahren (SD 9,6). In der Alters-
verteilung lagen die Betroffenen zu einem grofien Teil zwischen 15 und 18 (26 %)
und zwischen 22 und 25 Jahren (14 %), bzw. zwischen 19 und 21 Jahren (12 %) und
26 und 30 Jahren (11 %). Uber DreiBigjihrige machten immerhin noch 15 % der
Betroffenen aus, Midchen unter 15 Jahren 8 %. Eine eindeutige Haufung von fast
der Hilfte der Fille liegt also in der Altersgruppe zwischen 15 und 25 Jahren. In 271
Fillen (14 %) lagen keine Altersangaben zu den Betroffenen vor.

9.3 Art und Dauer der Essstorung

Uber die Art der Essstérung bei den Betroffenen wurde in 1.765 Fillen (94 %)
Auskunft gegeben. Am stidrksten verbreitet waren hier Bulimie (641 Fille; 34 %)
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und die Anorexie (608 Fille; 32 %), gefolgt von Essstérungen mit Essanfillen bzw.
der Binge Eating Storung (307 Fille; 16 %). Sonstige Essstorungen, Mischformen'
und latente Esssucht machten demgegeniiber nur einen geringen Teil aus (86 Fille,
5 %; 64 Fille, 3 %; 59 Fille, 3 %). In 112 Fillen (6 %) konnten keine Angaben zur
Art der Essstorung gemacht werden.

Angaben iiber die Dauer der Essstorung lagen in 1.299 Fillen (69 %) vor. Bei der
groBten Gruppe bestand die Storung zwischen 2 und 5 Jahren (315; 17 %), dann
zwischen 5 und 10 Jahren (227; 12 %). Bei 10 % (180 Fille) bestand sie bereits iiber
10 Jahre.

Das heifit, dass bei gut einem Fiinftel der Fille, in denen telefonische Beratung
gesucht wurde, die Essstorung bereits erheblich chronifiziert war. Bei nur 8 % (158)
bestand sie unter einem halben Jahr, bei 12 % (224) zwischen 7 und 12 Monaten und
bei
10 % (195) 1 bis 2 Jahre. Auch bei telefonischer Beratung haben die von der Esssto-
rung betroffenen und damit oft auch ihre Angehorigen hdufig bereits einen langen
Leidensweg hinter sich.

15 Unter »Mischformen« wurden Klientinnen gefasst, die von den Beraterinnen nicht eindeutig
einer Essstorung, u. a. einer Anorexie oder Bulimie, zugeordnet wurden, sondern zwei Diag-
nosen hatten.
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9.4 Ratsuchende, Alter der Betroffenen und Dauer der Essstorung nach
Diagnosegruppen

Tab. 9.1 Person der Anruferin/des Anrufers und Art der Essstérung!®

Person der Anruferin/des Anrufers
% § gb g o
g 53 =5 £ 2 g E
Art der Essstorung = gbéb £ 7 & Z %
@ <2 28 <3 % O
) 204 256 49 63 35 607
Anorexie 33,6% 42,2% 8,1% 10,4% 5,8% 100,0%
o 358 149 49 38 45 639
Bulimie 56,0% 23,3% 7,7% 5.9% 7,0% 100,0%
Esssucht mit Ubergewicht/ 194 75 5 28 3 305
Binge eating 63,6% 24,6% 1,6% 9,2 1,0% 100,0%
45 6 1 2 4 58
Latente Esssucht 77,6% 10,3% 1,7% 3,4% 6,9% 100,0%
) 45 26 4 6 5 86
Sonstiges 52,3% 30,2% 4,7% 7,0% 5,8% 100,0%
) 37 14 2 5 6 64
Mischformen 57.8% 21,9% 3,1% 7.8% 9.4% 100,0%
883 526 110 142 98 1759
Gesamt 50,2% 29,9% 6,3% 8,1% 5,6% 100,0%

Nach Diagnose-Gruppen betrachtet, meldeten sich bei den Anorektikerinnen die
Angehorigen hiufiger als die Betroffenen selbst und relativ hiaufig auch befreundete
Personen oder Angehorige einer Institution. Bei den anderen Essstdrungen waren es
am hiaufigsten die Betroffenen selbst, wobei auch bei den »sonstigen Essstorungen«
der Anteil der Angehorigen mit fast einem Drittel relativ hoch war.

16 Unterschiedliche Gesamtzahlen zur Person der Anruferin/ des Anrufers, Alter der Betroffe-
nen, Dauer der Essstorung und der Art der Essstorung kommen in diesem Abschnitt wie in
allen weiteren dadurch zustande, dass nicht in allen Bereichen vollstindige Angaben vorla-
gen.
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Tab. 9.2 Alter der Betroffenen und Art der Essstérung

Alter der Betroffenen
Gesamt
Art der Essstorung <151 15-181J. | 19-211J. [22-25]. [26-301J. |>301J.
. 67 225 75 82 44 63 556
Anorexie 12,1% 40,5% 13,5% 14,7% 7,9% 11,3% 100,0%
o 17 176 98 116 96 72 575
Bulimie 30% | 306% | 17.0% | 202% | 16,7% | 12,5% | 100,0%
Esssucht mit Ubergewicht/ 45 39 19 23 35 110 271
Binge eating 16,6% 14,4% 7,0% 8,5% 12,9% 40,6% 100,0%
3 6 7 6 12 18 52
Latente Esssucht 5,8% 11,5% 13,5% 11,5% 23,1% 34,6% 100,0%
) 11 15 9 8 6 13 62
Sonstiges 17,7% 24,2% 14,5% 12,9% 9,7% 21,0% 100,0%
. 2 15 14 12 5 5 53
Mischformen 3,8% 28,3% 26,4% 22,6% 9,4% 9.,4% 100,0%
145 476 222 247 198 281 1569
Gesamt 9,2% 30,3% 14,1% 15,7% 12,6% 17,9% 100,0%

Die Altersverteilung der von der Essstorung betroffenen Personen unterschied
sich ebenfalls erheblich. Die Mehrheit der Anorektikerinnen war unter 18 Jahre alt.
Die Mehrzahl der Bulimikerinnen war zwischen 19 und 30 Jahren alt, ein grofer
Teil der Patientinnen mit Essanfillen war sogar iiber 30 Jahre alt. Ahnlich war es bei
Klientinnen mit latenter Esssucht. Die sonstigen Essstdrungen konzentrierten sich in
den jiingeren Altersgruppen bis 18 Jahre sowie in der Gruppe ab 30 Jahren, die
Mischformen (gemeinsames Auftreten von anorektischen und bulimischen Sym-
ptomen) in der Gruppe zwischen 15 und 25 Jahren.

Die Erkrankungsdauer war bei der Anorexie am kiirzesten. 60 % der Betroffenen
waren bis zu zwei Jahren erkrankt. Anorexien, die iiber 10 Jahre bestanden, waren
selten, aber auch hier meldeten sich Betroffene, Angehorige oder andere zur telefo-
nischen Beratung an. Bei den Bulimikerinnen bestand die Erkrankung in der Mehr-
zahl der Beratungstille iiber zwei Jahre, bei einem Drittel der Fille sogar iiber 5 Jah-
re. Bei den Essstrungen mit Essanfillen war sogar die Mehrheit iiber 5 Jahre
erkrankt. Klientinnen mit latenter Esssucht waren héufig iiber 2 Jahre, zu einem
Viertel bereits iiber 10 Jahre erkrankt. Klientinnen mit sonstigen Essstérungen wa-
ren hdufig nur kurz (bis zu einem Jahr) erkrankt, die mit Mischformen oft erheblich
langer (bis zu 5 und bis zu 10 Jahren).
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Tab. 9.3 Dauer und Art der Essstérung

Die Essstorung besteht seit
. 1-2 iiber2 | iiber5 | >10 |Gesamt
Art der Essstorung <6M |7-12M Jahre bis5J. | bis10J. | Jahre
) 87 108 78 99 46 33 451
Anorexie 19,3% | 23,9% 17,3% 22,0% 10,2% 7,3% 100,0%
o 46 75 78 130 105 64 498
Bulimie 9,2% 15,1% 15,7% 26,1% 21,1% 12,9% | 100,0%
Esssucht mit Ubergewicht/ 4 15 19 50 48 64 200
Binge eating 2,0% 7,5% 9,5% 25,0% 24,0% 32,0% | 100,0%
3 6 6 12 8 12 47
Latente Esssucht 6,4% 12,8% 12,8% 25,5% 17,0% 25,5% | 100,0%
, 14 13 5 7 6 1 46
Sonstiges 30,4% | 28,3% 10,9% 15,2% 13,0% 2,2% 100,0%
. 4 3 7 14 12 3 43
Mischformen 93% | 7.0% | 163% | 32,6% | 27.9% | 7,0% | 100,0%
158 220 193 312 225 177 1285
Gesamt 12,3% | 17,1% 15,0% 24.3% 17,5% 13,8% | 100,0%

9.5 Anliegen, Dauer und Ergebnisse der Beratung

Hauptanliegen der Ratsuchenden war es, Informationen iiber Behandlungsmog-
lichkeiten zu bekommen (65 %). In einem Viertel der Fille (26 %) erfolgte ein An-
meldung zu einer weiter gehenden Beratung. In 24 % der Fille wurden Informatio-
nen iiber den Umgang mit der Erkrankung bei Angehorigen, Freundinnen und
Kolleginnen gesucht, in 23 % Informationen iiber die Essstorung allgemein. 10 %
nutzten die Telefonberatung zu einer Anmeldung fiir eine Therapie. Informationen
iiber die eigene Essstorung suchten in diesem Rahmen 11 %. Eine Kriseninterventi-
on erfolgte in 4 % der Fille telefonisch. Dariiber hinaus (sonstige Problematik, 5 %)
wurde z. B. nach Selbsthilfegruppen, oder nach Unterstiitzung bei Informations-
bzw. Priventionsveranstaltungen oder beim Umgang mit Krankenkassen bei Fragen
der Genehmigung einer Therapie gesucht.

Fast zwei Dirittel der telefonischen Beratungen (1.224) dauerten bis zu 15 Minu-
ten, 26 % (487) bis zu 30 Minuten, nur 6 % (106) langer.

Das Ergebnis dieser Beratungen war in iiber der Hilfte der Fille (56 %) die Ein-
ladung zu einem Erstgesprich, in 27 % der Fille die Empfehlung oder gar Vermitt-
lung von Behandlungsmoglichkeiten. In einem Viertel der Fille (25 %) wurde tiber
Umgangs- und Verhaltensmoglichkeiten beziiglich der Essstorung beraten, in 24 %
Informationsmaterial versandt, in 14 % an eine andere Institution iiberwiesen.

9.6 Zusammenfassung und Fazit

Telefonische Beratungen werden bei Essstorungen hédufig in Anspruch genom-
men. In dieser Studie wurden Daten von 1.877 Gesprichen ausgewertet. Ratsuchen-
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de waren meistens die Betroffenen oder Angehorige, aber auch Angehdrige einer
Institution, z. B. Lehrer. In den allermeisten Fillen bestand, soweit einschitzbar,
eine Essstorung von Krankheitswert, in der Regel eine Bulimie. Die Essstorung dau-
erte in der Regel zwischen 2 und 5 Jahren, bei einer groen Gruppe bereits iiber 10
Jahre. Das heif}t, dass telefonische Beratungen auch bei erheblich chronifizierten
Fillen in Anspruch genommen werden. Die Betroffenen und oft auch ihre Angeho-
rigen haben hiufig bereits einen langen Leidensweg hinter sich.

Bei Anorektikerinnen meldeten sich hdufiger Angehorige als die Betroffenen
selbst. Bei den anderen Essstorungen waren es hauptsidchlich die Betroffenen, aber
immerhin auch zu einem Fiinftel bis zu einem Drittel Angehorige. Anorektikerinnen
fanden sich hauptsichlich in den jiingeren Altersgruppen bis zu 18 Jahren, Bulimi-
kerinnen in der Altersgruppe zwischen 19 und 30 Jahren und Essgestorte mit Essan-
fillen eher in den vergleichsweise hoheren Altersgruppen ab 26 bzw. 30 Jahren.

Entsprechend war auch die Verteilung der Dauer der Essstérungen. Das Gros der
Anorektikerinnen war bis zu zwei Jahren erkrankt. Aber auch hier fand sich eine
groB3e Gruppe von chronischen Fillen. Die Bulimikerinnen waren hiufig zwischen 2
und 5 Jahren oder iiber 5 Jahre erkrankt, Betroffene mit Essanfillen meistens iiber 5
Jahre.

Hauptanliegen war die Information iiber weitere Behandlungsmdoglichkeiten. Das
Hauptergebnis der Beratungen war die Einladung zu einem weiteren Gesprich. In
iiber einem Viertel der Fille wurden Behandlungsmoglichkeiten empfohlen oder
sogar vermittelt, iiber Umgangs- und Verhaltensmdéglichkeiten beziiglich der Esssto-
rung beraten und Informationsmaterial versandt.

Insgesamt heifit dies, dass durch telefonische Beratungen in relativ kurzer Zeit
niedrigschwellig zu wesentlichen Weichenstellungen bei oft schon chronifizierten
Essstorungen verholfen werden kann. Zudem ist diese Form der Beratung ein erster
Schritt, um Ambivalenzen beziiglich des Umgangs mit der Essstorung aufzufangen
und zu bearbeiten. Der offene und anonyme Charakter dieser Arbeit ermoglicht es
ebenso wie bei den im Folgenden dargestellten kurzen und einmaligen Beratungen,
diese Leistungen mehrfach in Anspruch zu nehmen.

Empfehlung:

Niedrigschwellige Beratungsangebote, bei denen die Ratsuchenden zunichst auch
anonym bleiben kénnen, werden in der Versorgung von essgestorten Frauen und
Midchen sowie ihren Angehorigen dringend benétigt. Wo dieses Angebot nicht
oder nur in geringem Umfang vorhanden ist, sollte es eingerichtet bzw. ausgebaut
werden. Es sollte je fiir jeweils ca. 75.000 Einwohner eingerichtet und entsprechend
offentlich zu Kenntnis gebracht werden. Dabei ist neben der telefonischen Beratung
auch die durch das von Jugendlichen und jungen Erwachsenen héufig genutzte In-
ternet auszubauen.
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Bei den einmaligen Beratungen wurden 1.671 Fragebogen des Moduls 4 aus 29
Institutionen ausgewertet. Auch hier wurde ein Schliissel angewendet, damit einige
der Einrichtungen nicht iiberrepriasentiert waren (vgl. Anhang E). Das Modul 4
wurde nur von den Beraterinnen ausgefiillt.

10.1 Die Ratsuchenden

Die Ratsuchenden waren in 1.251 Fillen (75 %) die Betroffenen selbst, in 13 %
(212 Fille) Angehorige, in 7 % der Fille (116) kamen die Betroffenen mit einer Be-
gleitperson. In wenigen Fillen kamen befreundete Personen, Angehorige einer Insti-
tution oder Kolleginnen.

Von den Angehorigen stellten das Gros der Ratsuchenden die Miitter (215 Fille;
81 %). Demgegeniiber suchen anscheinend nur wenige Eltern gemeinsam Beratung
(24; 9 %), und nur sehr selten (21 Fille; 8 %) Viter allein. Geschwister sowie ande-
re Verwandte wie z. B. GroBmiitter sind hier zu vernachldssigen.

Tab. 10.1 Person der Ratsuchenden und Art der Essstorung

Person der Ratsuchenden
s | % 5 | Ze | ws
S g 4 = s 2 =B
A B - 5} s L % ) 2 =
s 5| £ S| 22| et ¢
Art der Essstorung 2 2 g E v 2R g 3
. 233 99 9 9 1 37 6 394
Anorexie 59,1% 25,1% 2.3% 2.3% 0,3 9,4% 1,5% 100,0%
o 558 65 8 13 2 28 11 685
Bulimie 81,5% 9,5% 1,2% 1,9% 0,3% 4,1% 1,6% 100,0%
Esssucht mit Uber- 265 23 1 1 16 11 317
gewicht/ Binge eating 83.,6% 7.3% 0,3% 0,3% - 5,0% 35% | 100,0%
7 1 1 6 2 82
Latente Esssucht 87.8% | 12% 1,2% 73% | 24% | 100,0%
) 62 8 N N N 4 2 76
Sonstiges 81,6% 10,5% 5,3% 2,6% 100,0%
, j 57 13 1 1 3 5 80
Mischformen 713% | 163% | 13% | 13% 38% | 63% | 100,0%
1247 209 19 25 3 94 37 1634
Gesamt 76,3% 12,8% 1,2% 1,5% 0,2% 5,8% 2,3% 100,0%

17 Vgl. Fufinote 15.
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Vergleicht man die Personen der Ratsuchenden entsprechend der Diagnose-
Gruppen, so fillt auf, dass bei den Anorektikerinnen vergleichsweise hiufig auch
Angehorige Rat suchen (fast ein Drittel) oder die Klientinnen mit einer Begleitper-
son erscheinen. Der Anteil der Rat suchenden Angehorigen ist bei den Mischformen
ebenfalls relativ hoch. Bei Bulimikerinnen und Klientinnen mit Essanfillen sind die
Ratsuchenden in den allermeisten Fillen die Klientinnen selbst. Die Unterschiede
sind signifikant iiber dem 1%-Niveau.

10.2 Das Alter der von der Essstorung Betroffenen

Die Betroffenen waren im Durchschnitt 25 Jahre alt (SD 9,4). Der grofite Teil der
Betroffenen war zwischen 15 und 21 Jahren alt (24 %). Dieses entspricht dem typi-
schen Erstmanifestationsalter fiir die »klassischen« Essstérungen Anorexie und Bu-
limie. Knapp ein Drittel der Betroffenen (30 %) war zwischen 22 und 30 Jahren alt,
22 % immerhin iiber 30 Jahre. Dagegen war die Gruppe der unter 15-Jihrigen aus-
gesprochen klein (4 %). Von 153 Betroffenen (9 %) fehlten die Altersangaben. Der
Altersaufbau der Stichprobe entspricht nicht dem der weiblichen Gesamtbevolke-
rung. Die Altersgruppe zwischen 15 und 30 Jahren ist deutlich iiber-, die unter 15
und iiber 30 sind unterreprisentiert (vgl. Statistisches Jahrbuch 2003).

10.3 Héufigkeit der Essstorungen

Die am hiufigsten auftretende Essstorung war die Bulimie (41 %), gefolgt von
der Anorexie (24 %) und den Essanfillen bei anderen psychischen Storungen bzw.
der Binge Eating Storung, die immerhin eine Anteil von 19 % hatte. Unter latenter
Esssucht litten 5 % der Betroffenen, ungefihr 10 % unter sonstigen Essstérungen
oder Mischformen. Bei 34 Klientinnen (2 %) konnten keine Diagnosen angegeben
werden, bzw. es handelte sich Angehdorige einer Institution, die allgemeinere Infor-
mationen zu Essstdrungen suchten.
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10.4 Alter der Betroffenen und Dauer der Essstorung nach Diagnosegruppen
Tab. 10.2 Alter der Betroffenen und Art der Essstorung

Alter der Betroffenen

Art der Essstorung <151 |15-1871. [19-211J. |22-25J. |26-30J. [>301. Gesamt
) 30 129 63 71 28 74 395

Anorexie 7,6% 327% | 159% | 18,0% 7.1% 18,7% | 100,0%
o 13 123 124 165 107 154 686

Bulimie 1,9% 17.9% | 18,1% | 241% | 156% | 224% | 100,0%
Esssucht mit Ubergewicht/ 21 33 12 27 33 191 317

Binge eating 6,6% 10,4% 3,8% 8,5% 10,4% | 60,3% | 100,0%
2 10 8 14 13 35 82

Latente Esssucht 2,4% 12,2% 9.8% 17,1% | 159% | 42,7% | 100,0%
_ 4 14 13 13 8 24 76

Sonstiges 5,3% 184% | 171% | 171% | 105% | 31,6% | 100,0%
] 2 19 25 15 7 13 81

Mischformen 2,5% 235% | 309% | 18,5% 8,6% 16,0% | 100,0%

72 328 245 305 196 491 1637
Gesamt 4.,4% 20,0% | 150% | 18,6% | 12,0% | 30,0% | 100,0%

Die Essstorungen waren sehr unterschiedlich iiber die verschiedenen Altersgrup-
pen verteilt (signifikant auf dem 1%-Niveau). Wihrend sich die Anorexien eher in
den jiingeren Altersgruppen der Stichprobe (bis 21 Jahre) konzentrierten, fanden
sich die Bulimien eher in den mittleren Altersgruppen (19 bis 30 Jahre) und die
Klientinnen mit Essanféllen bzw. Esssucht in den Altersgruppen iiber 30 Jahre.

Die Essstorung in irgendeiner Form bestand im Durchschnitt 7 Jahre (SD 7.5;
Minimum 0,1; Maximum 50).

Eine vergleichsweise kurze Dauer der Essstérung (bis zu einem Jahr) fand sich
bei 16 % der Fille, bei 13 % eine mittlere Dauer von 1 bis 2 Jahren. Bei iiber zwei
Dritteln muss die Essstdrung mit einer Dauer von iiber zwei Jahren als tendenziell
chronifiziert bzw. iiber einem Drittel als chronifiziert angesehen werden. Bei jeweils
18% bestand sie iiber 5 bzw. iiber 10 Jahre. Bei 215 Klientinnen (13 %) fehlen hier-
zu die Angaben.

Bei den verschiedenen Formen von Essstdrungen war die Erkrankungsdauer bis
zum Aufsuchen der einmaligen Beratungen unterschiedlich lang. Wegen Anorexien
wurde tendenziell bereits nach kiirzerer Dauer Beratung gesucht, bei den Bulimien
bestand die Erkrankung bei einem Gros zwischen 2 und 10 Jahren und bei den Ess-
storungen mit Essanfillen oder Esssucht bestand die Erkrankung héufig iiber 5, oft
sogar liber 10 Jahre. Die Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen sind signifi-
kant (auf dem 1 %-Niveau). Aber auch eine Reihe von Anorexien bestand bei der
Beratung bereits iiber 10 Jahre (11 %). Das heifit, dass einmalige Beratungen hiufig
auch bei chronischen Erkrankungen, sogar bei chronischen Anorexien aufgesucht
werden.
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Tab. 10.3 Dauer und Art der Essstorung

Die Essstorung besteht seit
) 1-2 iiber2 | iiber5 Gesamt
Art der Essst _
Tt der Bssstorung <OM 7-IZM I pire | bissy. | bisto7. | 107
) 56 66 64 73 48 38 345
Anorexie 162% | 19.1% | 18,6% | 212% | 139% | 11,0% | 100,0%
o 36 61 104 187 159 97 644
Bulimie 56% | 95% | 16,1% | 29.0% | 247% | 151% | 100,0%
Esssucht mit Ubergewicht/ 1 7 25 42 48 132 255
Binge eating 04% | 27% 9.8% 16,5% | 18,8% | 51,8% | 100,0%
3 6 10 14 19 17 69
Latente Esssucht 43% | 87% | 145% | 203% | 27,5% | 24,6% | 100,0%
, 10 9 4 17 12 11 63
Sonstiges 159% | 143% | 63% 27.0% | 190% | 17,5% | 100,0%
) 2 13 7 24 16 9 71
Mischformen 28% | 183% | 9.9% 33.8% | 22,5% | 12,7% | 100,0%
108 162 214 357 302 304 1447
Gesamt 75% | 112% | 14,8% | 247% | 209% | 21,0% | 100,0%

10.5 Anliegen, Dauer und Ergebnisse der Beratung

Das Hauptanliegen der Ratsuchenden war, Informationen tiber Behandlungsmog-
lichkeiten von Essstorungen zu bekommen (82 %). Informationen iiber den Umgang
mit der eigenen Erkrankung wiinschten 42 %, Informationen tiber Essstorungen all-
gemeinen ein Drittel. 18 % wollten Informationen liber den Umgang mit der Er-
krankung bei Angehorigen, Freundinnen oder Kolleginnen. Eine Krisenintervention
fand in 8 % der Fille statt.

Die meisten Beratungen (58 %) dauerten 45 bis 60 Minuten, 16 % iiber eine
Stunde, 15 % zwischen 30 und 45 Minuten, 11 % unter 30 Minuten.

Ergebnis der einmaligen Beratung war im groften Teil (78 %) der Fille eine
Empfehlung oder Vermittlung von Behandlungsmoglichkeiten, dann (58 %) eine
Beratung iiber Umgangs- und Verhaltensmoglichkeiten mit der Essstérung und
(41 %) die Aushidndigung von Informationsmaterial. In 14 % der Fille erfolgte eine
Uberweisung an eine andere Institution.

10.6 Zusammenfassung und Fazit

In der vorliegenden Untersuchung wurden 1.671 Fragebogen aus 29 Institutionen
ausgewertet. Einmalige Beratungen wurden in den meisten Fillen von Betroffenen
oder von Angehorigen, hier am hiufigsten den Miittern, wahrgenommen. In den
meisten Fillen litten die Betroffenen unter einer Essstorung von Krankheitswert, am
hiufigsten unter einer Bulimie oder Anorexie. Die Essstorungen waren oft erheblich
chronifiziert (Dauer im Durchschnitt 7 Jahre!). Bei Anorexien und den Mischformen
waren haufig Angehorige die Ratsuchenden, bei Bulimien und Essstorungen mit
Essanfillen am hiufigsten die Betroffenen selbst. Anorexien waren hiufig in den
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jiingeren Altersgruppen (bis 21 Jahre), Bulimien und Klientinnen mit Essanfillen
oder Esssucht waren hdufig bei den 20- bis 30-Jdhrigen bzw. bei den iiber 30-
Jahrigen zu finden. Wegen Anorexie wurde in der Regel bereits nach kiirzerer Er-
krankungsdauer Beratung gesucht. Bulimien und Essstérungen mit Essanfillen oder
Esssucht bestanden in der Regel schon eine Reihe von Jahren.

Hauptanliegen war es, Informationen iiber Behandlungsmoglichkeiten oder den
Umgang mit der eigenen Erkrankung zu bekommen. Das Ergebnis war in iiber drei
Viertel der Fille eine Empfehlung oder Vermittlung von Behandlungsmoglichkei-
ten, dann die Beratung iiber Umgangs- und Verhaltensmoglichkeiten beziiglich der
Essstorung und die Aushdndigung von Informationsmaterial.

Einmalige Beratungen haben offensichtlich einen wesentlichen Kldrungscharak-
ter fiir Betroffene, Angehorige sowie andere Personen, die mit Essgestorten zu tun
haben. Sie leisten ebenso wie telefonische Beratungen eine wesentliche Vorfeldar-
beit fiir den weiteren Umgang mit der Essstorung, sind richtungsweisend fiir Moti-
vation und weitere Weichenstellung. Auch hier ist der offene und niedrigschwellige
Charakter des Angebotes entscheidend.

Eine breit gestreute Implementierung bzw. ein Ausbau dieser Moglichkeit ist fiir
die gezielte Versorgung Essgestorter und deren Angehoriger unbedingt notwendig.

Empfehlung:

Einmalige Beratungen sind als eine wesentliche niedrigschwellige kldrende und
Weichen stellende MaBinahme fiir Betroffene und Angehorige in der Versorgungs-
kette essgestorter Frauen und Midchen unabdingbar und von daher, ebenfalls fiir
Betroffene und Angehorige gut erkennbar, anzubieten.
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11.1 Zur Datenlage

Daten iiber Kurzberatungen (2 bis 5 Gespriche) lagen von Klientinnen aus 23
Einrichtungen vor. Da in den beteiligten Einrichtungen unterschiedlich viele kurze
Beratungen durchgefiihrt werden, z. T. bis zu 1.000 pro Jahr, wurden hier die Modu-
le nach einem Schliissel ausgelesen, um die iiberméBige Représentation einzelner
Einrichtungen zu vermeiden (vgl. Anhang E).

Ausgewertet wurden folgende Datensitze:

— Von 319 Klientinnen lag das Modul 5 K vor, mit dem soziodemographische und
klinische Grunddaten der Klientinnen sowie deren Weg in die Beratung erhoben
werden.

— Von 151 dieser 319 Klientinnen lagen zudem Bewertungen des Ergebnisses der
Kurzberatungen durch die Beraterinnen vor (Modul 5 K, inklusive Frage 20).

— Von 186 Klientinnen gab es Bewertungen von Kurzberatungen (Modul 9 K), wo-
bei ebenfalls von den Beraterinnen das Modul 5 K vorlag.

— Von 397 Klientinnen gab es Einschitzungen der Kurzberatung (Modul 9 K) ohne
Angaben der Beraterinnen im Modul 5 K.

Die unterschiedlichen Datenmengen sind dadurch zu erklédren, dass es sich bei
kurzen Beratungen um einen Bereich mit hoher Fluktuation und sehr unterschiedli-
chen Arbeitsbeziehungen zwischen Beraterinnen und Klientinnen handelt. Das Aus-
fiillen von Fragebogen ist hier sehr bestimmt durch die Arbeitsokonomie der Berate-
rinnen, die sehr unterschiedliche Motivation der Klientinnen und ihrer Angehorigen
sowie deren Anliegen, die eine ausfiihrliche Datenerhebung gemifl der Module in
manchen Fillen nicht zulassen. Zudem wurde die Frage 20 im Modul 5 K zur detail-
lierten Bewertung des Ergebnisses der Beratung durch die Beraterinnen erst nach
Beginn der Untersuchung auf Anraten einiger Einrichtungen hinzugefiigt, so dass in
einer Reihe von Einrichtungen zunichst nicht mit diesem erweiterten Modul gear-
beitet wurde. Die oben skizzierte Datenlage spiegelt also auch hier die Probleme
einer Praxisstudie wieder.

11.2 Soziodemographische Daten der Klientinnen

Von Klientinnen, die kurze Beratungen suchten, wurden diesbeziiglich 319 Mo-
dule 5 K ausgewertet.
Das Durchschnittsalter der Klientinnen lag bei 26 Jahren (SD 9,6), mit einem Mini-
mum von 13 und einem Maximum von 61 Jahren. Der grofite Teil der Klientinnen
(68 %) war zwischen 15 und 30 Jahre alt. Die beiden grofiten Altersgruppen waren
die zwischen 15 und 18 sowie zwischen 22 und 25 Jahren (beide 19 %). Zwischen
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19 und 21 Jahre alt waren 16 % und zwischen 26 und 30 Jahre alt 14 %. Eine grofBe
Gruppe allerdings war auch iiber 30 Jahre (25 %), nur eine kleine Gruppe
(3 %) unter 15 Jahre alt.

Der groBite Teil der Klientinnen (44 %) waren Schiilerinnen bzw. Studentinnen,
die zweitgrofite Gruppe einfache oder mittlere Angestellte bzw. Beamtinnen (21 %).
Auszubildende und Umschiilerinnen machten 9 %, Arbeitslose 7 % und hohere
Angestellte und Beamtinnen 5 % aus. Hausfrauen waren nur mit 4 % vertreten.

Entsprechend der Altersverteilung waren 78 % aller Klientinnen ledig, 13 % ver-
heiratet, 4 % geschieden bzw. getrennt lebend. In einer festen Partnerschaft lebten
40 %, nicht in einer Partnerschaft 50 %, bei 10 % fehlten hierzu Angaben. Bei 103
Klientinnen (32 %) lagen Angaben iiber die Art der Partnerschaft vor'. Diese waren
zum groften Teil (97 %) heterosexuell.

Die meisten der Klientinnen (93 %) waren deutscher Nationalitdt. Von den ande-
ren Nationalititen waren die tiirkische mit 1 % und die polnische mit 0,6 % am
stirksten vertreten.

Zur Religionszugehorigkeit lagen Angaben von 67 % der Klientinnen vor. Die
meisten (32 % aller Klientinnen) waren evangelisch, gefolgt von den Katholikinnen
(23 %). 9 % waren konfessionslos. Von den weiteren Konfessionen war die musli-
mische mit 1 % am stérksten vertreten.

11.3 Klinische Daten der Klientinnen
Art der Essstorung und andere seelische Storungen

Die meisten Klientinnen wurden als bulimisch eingeschitzt (46 %), gefolgt von
den Klientinnen mit der Diagnose Anorexie (26 %). Die drittgroite Gruppe waren
die der Essattacken bei anderen psychischen Stérungen bzw. Binge Eating Storung
(18 %). Nicht niher bezeichnete Essstorungen machten 4 % der Stichprobe aus.

Bei 20 % (65) der Klientinnen wurden Zweit-Diagnosen vergeben. Den aller-
groBten Teil machten depressive Storungen aus (30). Die zweithdufigste Diagnose
waren Personlichkeitsstorungen verschiedener Art (12), gefolgt von anderen Esssto-
rungen als bei der Erstdiagnose (8), hauptsichlich Bulimie.

Dritt-Diagnosen wurden nur in 11 Féllen gestellt. Diese konnen daher vernach-
lassigt werden.

Bei insgesamt 289 Klientinnen (91 %) lagen Angaben dariiber vor, ob sie Sub-
stanzmissbrauch betrieben bzw. eine Suchtproblematik hatten. Diese wurde bei
78 % der Klientinnen verneint. Bei den anderen spielten Alkohol (4 %), Drogen
(3 %) und sonstige Suchtproblematiken (ebenfalls 3 %) eine wesentliche Rolle.

18 Die Angaben zum Leben in einer festen Partnerschaft kontrastieren mit denen zum Famili-
enstand. Vermutlich bezog ein Teil der Antwortenden diese Frage nicht auf Verheiratete.
Zudem fehlten hier in 31 Fillen Angaben.
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Alter der Klientin und Art der Essstorung

Erwartungsgemif} konzentrieren sich die Klientinnen mit einer Anorexie in den
unteren Altersgruppen der Stichprobe bis zu 21 Jahren, die Bulimikerinnen eher in
den mittleren Altersgruppen (drittes Lebensjahrzehnt) und die Klientinnen mit Ess-
anfillen und nicht niher bezeichneten Essstorungen in der Altersgruppe iiber 30 Jah-
ren. Diese Unterschiede sind insgesamt signifikant (iiber dem 1%-Niveau), der Al-
tersunterschied zwischen der Gruppe der Anorektikerinnen und der Bulimikerinnen

jedoch nicht.
Tab. 11.1 Alter der Klientin und Art der Essstérung

Alter der Klientin
1. Diagnose ICD-10 <151 |15-1871. [19-211J. |22-25J. |26-30J. [>301. Gesamt
] 3 25 18 15 8 13 82
Anorexie 37% | 30,5% | 22,0% | 183% | 9.8% | 159% | 100,0%
o 3 32 26 33 21 25 140
Bulimie 21% | 22,9% | 18,6% | 23,6% | 150% | 179% | 100,0%
. . 4 3 1 7 10 31 56
F50.4/ Binge eating 71% | 54% | 18% | 125% | 17.9% | 554% | 100,0%
F50.9 (nicht niher bez. Ess- 1 1 3 3 2 7 17
storung) 5,9% 5,9% 17,6% | 17,6% | 11,8% | 412% | 100,0%
11 61 48 58 41 76 295
Gesamt 37% | 207% | 163% | 19,7% | 139% | 25.8% | 100,0%

Dauer und Art der Essstorung

Wihrend iiber zwei Drittel der Klientinnen mit Anorexie, fiir die entsprechende
Angaben vorlagen, in den ersten zwei Jahren des Bestehens der Erkrankung Bera-
tung suchten, ca. die Hilfte sogar im ersten Jahr, begaben sich viele Klientinnen mit
Bulimie oder auch mit Essanféllen erst in eine kurze Beratung, wenn die Stdrung
bereits zwei Jahre und ldnger bestand. Die Dauer der Essstorung wurde statistisch
zwischen Anorexie und Bulimie verglichen, da die anderen beiden Gruppen relativ
klein waren. Erwartungsgemill gab es hier signifikante Unterschiede (5%-Niveau).
Die Dauer der Anorexien war bis zur Aufnahme einer kurzen Beratung deutlich kiir-
zer als bei den Bulimien. Aber in allen Diagnose-Gruppen wurden kurze Beratungen
auch von Klientinnen mit chronifizierten Stérungen gesucht.
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Tab. 11.2 Art und Dauer der Essstorung

Seit wie viel Monaten besteht die Essstorung
1-2 iiber2 | iber5 | >10 |Gesamt
1. Diagnose ICD-10 <6M 17-12M Jahre bis5J. | bis 10J. | Jahre
. 17 22 13 11 9 5 77

Anorexie 22,1% | 28,6% 16,9% 14,3% 11,7% 6,5% 100,0%

o 19 23 20 37 21 13 133
Bulimie 143% | 17,3% 15,0% 27,8% 15,8% 9,8% 100,0%

. . 4 6 5 15 9 9 48
F50.4/ Binge eating 83% | 12.5% | 104% | 313% | 188% | 18.8% | 100,0%
F50.9 (nicht ndher bez. Ess- 1 3 1 1 3 2 11
storung) 9,1% | 27,3% 9,1% 9,1% 27,3% 18,2% | 100,0%
41 54 39 64 42 29 269

Gesamt 152% | 20,1% 14,5% 23,8% 15,6% 10,8% | 100,0%

Die Essstorungssymptomatik

Angaben zum BMI lagen von 265 Klientinnen (83 %) vor. Die meisten Klientin-
nen lagen mit ihrem BMI im Bereich zwischen 17,6 und 20 (Untergewicht, 21 %)
und 20,1 bis 25 (Normalgewicht, 20 %). Eine weitere grofle Gruppe (19 %) lag im
Bereich zwischen 14,6 und 17,5, eine kleinere zwischen 12,1 und 14,5 (4 %), unter
12 lag nur eine Klientin. Einen BMI iiber 25 hatten insgesamt 19 %, 13 % lagen so-
gar iiber einem BMI von 30. Der durchschnittliche BMI der untersuchten Gruppe
lag bei 22, das Minimum bei 11 und das Maximum bei 58 (SD 8,0).

Die Essstorung bestand im Durchschnitt 56 Monate, wobei das Minimum bei 1,
das Maximum bei 480 Monaten, also 40 Jahren lag (SD 70 Monate). Das heif3t, dass
in den meisten Fillen die Essstorung chronifiziert bzw. erheblich chronifiziert war.

Von knapp zwei Dritteln der Klientinnen (65 %) wurden Essanfille genannt. Bei
immerhin 39 % der Klientinnen traten diese téglich oder mehrmals tdglich auf, bei
14 % noch zwei- bis dreimal wochentlich. Bei den gegensteuernden Mafinahmen
wurde hauptsédchlich das Auslassen von Mabhlzeiten genannt. Dies spielte in iiber
zwei Drittel der genannten Fille (70 %) eine Rolle. 51 % der Klientinnen lieen
mindestens einmal tiglich eine Mahlzeit aus, 12 % immerhin noch zwei- bis dreimal
wochentlich. 60 % kontrollierten ihr Gewicht zudem durch kalorienarmes Essen, 55
% mindestens einmal tiglich, weitere 4 % mehrmals wochentlich. Als dritthdufigste
MaBnahme zur Gewichtskontrolle wurde das Erbrechen genannt (50 % der Klientin-
nen). Dieses trat in einem Drittel der Fille (32 %) tiglich oder mehrmals tdglich auf,
in 10 % der Fille noch mehrmals wochentlich.

Sport zur Gewichtskontrolle wurde von 46 % der Klientinnen eingesetzt. Von 21
% tiglich oder mehrmals tdglich, von 16 % noch mehrmals wochentlich. Nach ei-
nem festen Plan alen insgesamt ein Drittel der Klientinnen, tdglich oder mehrmals
taglich 25 % und mehrmals wochentlich 4 %. Fastentage zur Gewichtskontrolle

92
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spielten bei einem Viertel der Klientinnen eine Rolle, mehrmals wochentlich bei
14 %.

Abfiihrmittel benutzten 23 % der Klientinnen, tiglich oder mehrmals tiglich 7 %
und 10 % einmal oder mehrmals wochentlich. Entwésserungsmittel und Appetitziig-
ler wurden von 12 % der Klientinnen benutzt, in nennenswertem Ausmal} (einmal
wochentlich oder hiufiger) von 9 %.

Parallele Behandlungen der Klientinnen

Uber die Hilfte der Klientinnen (58 %) waren in einer parallelen Behandlung.
Die meisten, die in einer parallelen Behandlung waren, befanden sich in einer &drztli-
chen (38 % aller Klientinnen) bzw. in einer psychotherapeutischen Behandlung
(16 % aller Klientinnen). Nur wenige befanden sich in einer psychiatrischen (6 %)
bzw. pharmakotherapeutischen (7 %) Behandlung.

61 % der Klientinnen hatten vor der jetzt stattfindenden Beratung noch keine Be-
handlung gehabt. Bei 36 % hatte eine ambulante (18 %) bzw. eine stationidre Vorbe-
handlung (5 %) oder sogar beides (13 %) stattgefunden.

11.4 Der Weg in die Beratung

Die groBite Gruppe der Klientinnen (20 %) wurde in Eigeninitiative auf die Bera-
tungseinrichtung aufmerksam, eine weitere grole Gruppe durch ihr Miitter (12 %)
bzw. durch die Hausirztin oder den Hausarzt (11 %). 10 % der Klientinnen wurden
durch das Internet und 6 % durch Medien bzw. das Telefonbuch oder andere Ver-
zeichnisse auf die Beratungsstelle aufmerksam, weitere 6 % durch niedergelassene
Psychotherapeutinnen oder Psychotherapeuten.

Tab. 11.3 Aufmerksam werden auf die Einrichtung und Art der Essstérung

Wie wurde die Klientin auf die Institution aufmerksam
| Dic « ICD-10 Klientin in Familien- | Hausarzt/ and Gesamt
- ragnose } Eigeninitiative | mitglied -drztin andere esam
) 12 27 9 36 84
Anorexie 14,3% 32,1% 10,7% 42,9% 100,0%
o 34 24 14 67 139
Bulimie 24,5% 17,3% 10,1% 48,2% 100,0%
. . 10 4 8 34 56
F50.4/ Binge eating 17.9% 7.1% 143% | 607% | 100,0%
F50.9 (nicht nédher bez. Esssto- 3 . 2 11 16
rung) 18,8% 12,5% 68,8% 100,0%
59 64 33 148 295
Gesamt 20,0% 23,8% 11,2% 50,2% 100,0%

Beziiglich der Frage, wie die Klientinnen auf die Institution aufmerksam wurden,
unterschieden sich die Diagnosegruppen signifikant (iiber dem 1%-Niveau). Ano-
rektikerinnen wurden hédufiger durch ein anderes Familienmitglied aufmerksam als
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alle anderen Gruppen. Durch Eigeninitiative wurden am héufigsten von allen Grup-
pen die Bulimikerinnen aufmerksam. Auch hier spielten die Familienmitglieder
noch eine gewisse Rolle. Von den anderen Moglichkeiten war bei allen Gruppen
noch die Hausérztin bzw. der Hausarzt wichtig. Die weiteren Einfliisse, z. B. Me-
dien, Frauenarzt oder Frauenirztin, Psychotherapeutin bzw. Psychotherapeut stellten
zwar insgesamt eine grofle Gruppe dar, sind aber als einzelne Gruppen eher bedeu-
tungslos. Deswegen wurden sie in obiger Tabelle zusammengefasst (»andere«). Den
ersten Kontakt zur Einrichtung stellte in zwei Drittel der Fille (66 %) die Klientin
selbst her, in 12 % der Fille die Mutter und in jeweils noch einmal 2 % der Fille ein
anderes Familienmitglied oder die Schule.

11.5 Ergebnisse der kurzen Beratungen aus der Sicht der Beraterinnen

Hierzu lagen Einschitzungen von 151 Beraterinnen im Modul 5 K (Frage 20)
VOr.

Wir priiften, ob sich die Gruppe der betreffenden Klientinnen in wesentlichen
Aspekten von der vorher beschriebenen Gesamtgruppe unterschied. Keine Unter-
schiede ergaben sich im Alter, im aktuellen BMI, in der Dauer der Essstorung und
im Familienstand. Allerdings befanden sich in dieser Gruppe tendenziell mehr Bu-
limikerinnen, die Klientinnen lebten hiufiger in einer festen Partnerschaft. Schiile-
rinnen und Studentinnen waren stédrker reprisentiert.

Die hauptsidchlichen Ergebnisse der Kurzberatung waren:

— die Information iiber Behandlungsmoglichkeiten

— die Abkldrung der Essstorung und ihrer Zusammenhénge
— Informationen iiber die Essstorung

— das Erarbeiten einer Behandlungsmotivation sowie

— das Erreichen der Einsicht, dass eine Essstorung vorliegt.
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11.5 Ergebnisse der kurzen Beratungen aus der Sicht der Beraterinnen

Tab. 11.4 Ergebnisse der kurzen Beratungen aus Sicht der Beraterinnen zum Prob-

lembereich Essverhalten und Essstorung

= )
=) &n
g = €
s 2§
50 g2 =
Information iiber die Essstorung 4263'% 5782%
Information tiber Behandlungsméglichkeiten 6293% 375?%
Abkldrung der Essstorung und ihrer Zusammenhinge 5 SS;L% 4 461%
Einsicht, dass eine Essstorung vorliegt 395?% 6095%
Einsicht in die Behandlungsnotwendigkeit/Schaffen bzw. Verbesserung 62 89
einer Behandlungsmotivation 41,1% 58,9%
Ubergang in eine lingerfristige Beratung oder Therapie in der eigenen 24 127
Institution 15,9% 84,1%
- . . . 54 97
Uberweisung an eine ambulante Therapie 35.8% 64.2%
. . . - . 16 135
Uberweisung an eine stationdre Therapie 10.6% 89 4%
Arztliche Untersuchung 2535% 7i 1;,/0
.. . . 44 107
Verdnderung des Umgangs mit der Essstorung, und zwar: 29 1% 70.9%
RegelmiBigeres Essen 2 135% 7; 18%%
Gewichtszunahme 4 g% 9 ;tﬁ%
. 28 123
Abnehmen von Essanfillen/Erbrechen 18.5% 81.5%
Ausgewogenere Erndhrung 132;% 8 é?’l(z%
Aufnahme einer Erndhrungsberatung 5 § % 941'4&3:%
- . . . 19 132
Positivere Einstellung zum eigenen Korper 12.6% 87.4%

In einer Reihe von Fillen (36 %) fanden Uberweisungen in eine ambulante The-

rapie oder in eine drztliche Untersuchung (25 %) statt.

Bei knapp einem Drittel der Klientinnen énderte sich der Umgang mit der Esssto-

rung. In einer Reihe von Fillen (21 %) wurde nach Einschétzung der Beraterinnen
zu einem regelmifBigeren Essverhalten gefunden, zudem nahmen z. T. die Essanfille

und das Erbrechen ab (19 %). Wenig bis keine Verdnderungen gab es beziiglich ei-
ner Gewichtszunahme sowie hinsichtlich einer ausgewogenen Erndhrung. Nach ei-
ner Gewichtsabnahme wurde nicht gefragt, da diese bei Ubergewicht in dem Zeit-
rahmen einer kurzen Beratung iiberhaupt nicht zu erwarten gewesen wire.
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11. Die kurzen Beratungen

Tab. 11.5 Ergebnisse der kurzen Beratungen zu den weiteren seelischen und sozia-
len Problembereichen aus Sicht der Beraterinnen

= )
= 0
g = E
5 g g
) 2 <
. . . 42 109
Verbesserung der sonstigen psychischen Symptomatik, und zwar 27.8% 72.2%
Depressivitit 1212% 8;342%
Angstlichkeit 7 192% 9;319%
Selbstwertprobleme 2;? % 7; 136%
" . . 37 114
Veridnderung der sozialen Beziehungen, und zwar 24.5% 75.5%
Familii 28 123
amilidr 18,5% 81,5%
Partnerschaft 1 212 % 8; ?:;2%
Freundschaften 7 192% 9;319%
Soziale Verdnderungen lllg% gésﬁ%
Schulisch/beruflich 1012% 8;?:15%
" . . . s 22 129
Veridnderung des Umgangs mit der Essstorung bei Angehorigen 14.6% 85.4%
Offenerer Umgang mit der Storung 1 llg% 8;31%%
Vermeidung unfruchtbarer Auseinandersetzungen 7 1;% 9;470%
Andere Verdnderungen 2 g% 9%427%

Auch die sonstige seelische Problematik verbesserte sich bei einer Reihe von
Klientinnen, hier vor allen Dingen Selbstwertprobleme und die sozialen Beziehun-
gen. Weitere Verdnderungen wurden fiir den Bereich der familidiren Beziehungen
beschrieben, wenig bis keine Verdnderungen beziiglich der Depressivitit, der Angst-
symptome sowie hinsichtlich der sozialen Situation.

In allen anderen Bereichen wurden nur von wenigen Beraterinnen Verdnderungen
angegeben.

11.6 Die Ergebnisse der kurzen Beratungen im Urteil der Klientinnen

Von 186 Klientinnen, deren Ausgangsdaten von den Beraterinnen (Modul 5 K)
vorlagen, wurden Einschidtzungen iiber die Ergebnisse der Beratung abgegeben.

Wir priiften Gemeinsamkeiten und Unterschiede zu der groBen Gruppe der Klien-
tinnen, bei denen das Modul 5 K der Beraterinnen vorlag, hinsichtlich wesentlicher
soziodemographischer und klinischer Daten. Keine Unterschiede ergaben sich be-
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ziiglich der Berufstitigkeit, der Diagnose sowie des aktuellen BMI. Unterschiede
ergaben sich beziiglich des Alters, der Dauer der Storung sowie des Familienstan-
des. Die Klientinnen, die antworteten, waren im Durchschnitt dlter, hatten die Ess-
storung ldnger und waren hiufiger ledig.

Die grof3e Mehrzahl der Klientinnen duflerte sich insgesamt zufrieden mit der Be-
ratung (95 %), wiirden die Beratungsstelle bei Bedarf noch einmal in Anspruch
nehmen (97 %), wurden zu intensiverer Behandlung ermutigt (80 %). Die meisten
Klientinnen fiihlten sich verstanden und erhielten neue Impulse fiir ihren Umgang
mit der Essstorung. Thre Fragen wurden weit gehend beantwortet. Die eigenen Stir-
ken und Méglichkeiten wurden in der Regel klarer.

Tab. 11.6 Bewertung der kurzen Beratung durch die Klientinnen (N=186)

Neue Ideen und Impulse Viele neue Einige neue Weil} nicht Keine neuen
erhalten? Ideen Ideen Ideen
62 108 11 5
33,3% 58,1% 5,9% 2,7%
Fragen beantwortet Alle Fragen Teilweise Vieles unbe- Nichts beant- | Keine Fragen
worden? beantwortet beantwortet antwortet wortet gehabt
88 74 8 1 15
47,3% 39,8% 4,3% 0,5% 8,1%
Geklirt, was als nichs- Sehr sicher Muss noch Unsicher Nicht geklart
tes tun? nachdenken worden
97 79 7 2
52,4% 42,7% 3,8% 1,1%
Wie sehr verstanden Sehr Verstanden Zum Teil ver- | Nicht verstan-
gefiihlt? verstanden standen den
132 41 10 3
71% 22% 5,4% 1,6%
Wie wihrend Beratung Sehr gut Gut Gemischt Nicht gut
gefiihlt? 46 76 60 4
24,7% 40,9% 32,3% 2,2%
Wie zufrieden insge- Sehr Zufrieden Es fehlt mir Unzufrieden
samt mit Beratung? zufrieden etwas
109 65 [§ 4
59,2% 35,3% 3,3% 2,2%
Beratungsstelle bei Sehr gerne Ja Vielleicht Nein
Bedarf noch mal in 119 60 5 2
Anspruch nehmen? 64% 32,3% 2.,7% 1,1%
Zu intensiverer Behand- Sehr Ja Vielleicht Eher nicht Nein
lung ermutigt? 51 96 27 7 3
27,7% 52,2% 14,7% 3,8% 1,6%
Stirken und Moglich- Sehr klar Ja, etwas Nein, kaum Nein
keiten klarer geworden? 57 115 11 1
31% 62,5% 6,0% 0,5%

Die Auswertung aller Module 9 K (Einschitzung der Klientinnen »Kurzbera-
tung«), ohne Beriicksichtigung, ob andere Daten vorlagen, ergab bei insgesamt 583

vorliegenden Fragebogen ein dhnliches Bild.
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11.7 Zusammenfassung und Fazit

Kurze Beratungen wurden von Klientinnen mit Essstorungen von erheblichem
Krankheitswert aufgesucht. Bei einem groflen Teil der Klientinnen war die Esssto-
rung bereits chronifiziert. Bei einer relativ groBen Gruppe von Klientinnen (20 %)
lagen zudem weitere seelische Storungen vor, die in der Dauer einer kurzen Bera-
tung diagnostizierbar waren.

Bei einem guten Drittel der Klientinnen hatten bereits Vorbehandlungen stattge-
funden. Die meisten Klientinnen fanden den Weg in die Beratung allein und aus
eigener Initiative, wobei Anorektikerinnen hdufiger als Klientinnen anderer Diagno-
se-Gruppen Beratung durch Vermittlung von Angehorigen und anderen Personen
suchten. Anorektikerinnen kamen eher nach kurzer Erkrankungsdauer in die Bera-
tung und waren jiinger (zweites Lebensjahrzehnt) als Bulimikerinnen (drittes Le-
bensjahrzehnt) oder Klientinnen mit Essanfédllen und anderen Essstdrungen (viertes
Lebensjahrzehnt und élter).

Die Ergebnisse der Kurzberatungen waren Informationen iiber Behandlungsmog-
lichkeiten, eine Abklidrung der Essstorung sowie das Erarbeiten einer Behandlungs-
motivation. Einige Veridnderungen wurden auch beziiglich des Essverhaltens und
beziiglich sonstiger seelischer Probleme erzielt, insbesondere beziiglich der sozialen
Beziehungen und der Selbstwertprobleme.

In anderen Bereichen, z. B. beziiglich einer Gewichtszunahme, einer ausgewoge-
nen Erndhrung, der Verdnderung von Depressivitit und Angstsymptomen sowie
hinsichtlich der sozialen Situation, wurden kaum Verédnderungen erzielt.

Die Beratungszufriedenheit der Klientinnen ist als sehr hoch einzuschitzen. Ins-
besondere wurden Klientinnen zu einer intensiveren Behandlung ermutigt und er-
hielten neue Impulse im Umgang mit ihrer Essstorung. Hierbei war unter anderem
die Atmosphire der Beratung und der Beratungseinrichtung wichtig.

Somit erfiillen die kurzen Beratungen eine wichtige Schnittstellenfunktion im
Versorgungssystem der Essstorungen. Hier finden wesentliche Weichenstellungen
hinsichtlich der Behandlungsmotivation und weiteren Behandlung statt. Zudem er-
geben sich hier bereits einige Verdnderungsschritte. Die Offenheit des Angebotes
und die spezifische Kompetenz macht sie offensichtlich auch fiir chronisch erkrank-
te Betroffene attraktiv.

Empfehlung:

Kurze Beratungen sind in ihrem offenen, niedrig schwelligen Angebot fiir Betroffe-
ne und Angehdrige als ein weiteres wesentliches Glied in einer abgestuften Versor-
gungskette bei Essstorungen anzubieten. Neben der storungsspezifischen Beratungs-
kompetenz ist hier der Aufbau eines guten Kooperationsnetzes zur zeitnahen
Vermittlung in weiter gehende drztliche und psychotherapeutische Behandlung not-
wendig.
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Kurze Erndhrungsberatungen von bis zu 5 Gespriachen wurden an zwei der Bera-
tungseinrichtungen durchgefiihrt. Im Urteil der insgesamt 20 Klientinnen (Modul 9
E), von denen hier Antworten vorlagen, war das Bild der Beratungsergebnisse ins-
gesamt eindeutig positiv.

Fast alle hatten zumindest einige neue Impulse und Ideen erhalten. Uber drei
Viertel gaben an, dass alle ihre Fragen beantwortet wurden. Uber die Hilfte der Ant-
wortenden war sich sehr sicher, dass sich fiir sie geklért hatte, was sie zur Verédnde-
rung des Essverhaltens tun konnen, nur 5 % waren sich hier unsicher.

Starken und Moglichkeiten zur Bewiltigung der Essstorung wurden einem Drittel
der Antwortenden sehr klar, zwei Dritteln zumindest etwas. Bei iiber der Hilfte der
Befragten verringerte sich die Anzahl der Essanfille, bei den meisten von denen, die
erbrachen, das Erbrechen. Fast 70 % erlernten hier Moglichkeiten im Umgang mit
dem Essdruck. Alle Antwortenden konnten eine Mahlzeitenstruktur aufbauen. Fast
die Hilfte wurde angstfreier im Umgang mit Lebensmitteln.

Bei denen, die Abfiihrmittel benutzten, verdnderte sich der Umgang hiermit. Die-
jenigen, die anorektisch waren, konnten Methoden zur Gewichtszunahme kennen
lernen und diese umsetzen.

Die meisten Klientinnen duflerten sich zufrieden mit der Beratung, wiirden diese
nochmals in Anspruch nehmen und fiihlten sich von der Beraterin sehr verstanden.

Fazit

Auch wenn nicht klar ist, wie nachhaltig diese Ergebnisse sind, so erscheinen sie
doch als ermutigend. Gezielte Erndhrungsberatung von Beraterinnen, die sich mit
Essstorungen auskennen bzw. in entsprechend spezialisierten Einrichtungen arbei-
ten, kann offensichtlich eine wesentliche Hilfestellung geben.

Empfehlung:

Erndhrungsberatung sollte in Beratungsstellen bzw. Beratungsangebote fiir Esssto-
rungen regelhaft integriert sein. Dies kann auch in der Kooperation der Beratungs-
einrichtung mit einer Erndhrungsberaterin geschehen.
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13. Die Angehdrigengruppen

In 8 der untersuchten Einrichtungen haben Angehorigen-Gruppen bzw. Elternse-
minare stattgefunden. Hierzu lagen von insgesamt 86 Angehorigen Ausgangsdaten
und von 44 Angehorigen auch Abschlussdaten aus den Modulen 11 (Beginn) und 12
(Abschluss) vor.

13.1 Zusammensetzung der Angehorigengruppen, soziodemographische Daten

Die gro3e Mehrzahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Angehorigengrup-
pen waren weiblich (74 %), nur ein Viertel ménnlich.

Das Alter lag zwischen 37 und 67 Jahren, im Mittel bei 48 Jahren. Die grofite
Gruppe war zwischen 41 und 50 Jahren alt (57 %), gefolgt von der Altersgruppe
zwischen 51 und 60 Jahren (28 %).

Der grofite Teil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer waren Hausfrauen (knapp
24 %; Hausminner: keine), gefolgt von einfachen oder mittleren Angestellten bzw.
Beamtinnen und Beamten (21 %) sowie hoheren Angestellten bzw. Beamtinnen und
Beamten (19 %) und Selbstindigen (15 %).

Die meisten Teilnehmerinnen und Teilnehmer (78 %) waren verheiratet. Der
grofite Teil lebte zudem in einer festen Partnerschaft (66 %)."°

Die Mehrzahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer hatte zwei oder drei Kinder
(67 %).

Im Haushalt lebten in der Mehrzahl noch zwei Kinder (37 %) oder ein Kind
(33 %).

92 % waren deutscher Nationalitit.

Die Religionszugehorigkeit war zu fast gleichen Teilen evangelisch (38 %) bzw.
katholisch (37 %). 12 % waren konfessionslos. Muslimisch waren 1 %, keine Anga-
be machten 12 %.

13.2 Die Betroffenen: Alter, Art und Dauer der Essstorung, andere
Erkrankungen und Behandlung

Von der Essstorung betroffen waren zu 99 % Tochter, lediglich in einem Fall ein
Sohn.

Das Alter der Betroffenen lag zwischen 13 und 32 Jahren, im Mittel bei 19 Jah-
ren.

19 Die Angaben zum Leben in einer festen Partnerschaft kontrastieren mit denen zum Famili-
enstand. Vermutlich bezog ein Teil der Antwortenden diese Frage nicht auf Verheiratete.
Zudem fehlten hier in 16 Fillen Angaben.
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Die grofite Altersgruppe war die der 15 bis 18-Jdhrigen (47 %), gefolgt von den
19 bis 21-Jdhrigen (22 %) sowie den 22 bis 25-Jihrigen (14 %).

Die héufigste Art der Essstorung war die Magersucht (47 %), gefolgt von der Bu-
limie (42 %), ca. 7 % der Betroffenen wiesen ein gemischtes Bild auf, 4 % litten an
Ess-Sucht (Binge Eating).

Bei einem groBen Teil der Betroffenen (43 %) bestand die Essstorung 2 bis 3 Jah-
re vor der Teilnahme der Angehorigen an der Gruppe, bei weiteren 30 % seit 4 bis 5
Jahren. Erst vor weniger als 2 Jahren aufgetreten war die Essstérung bei 13 % der
Betroffenen.

Die durchschnittliche Dauer der Essstorung betrug 2,5 Jahre (SD = 2,0; Minimum
weniger als ein Jahr, Maximum 12 Jahre).

Insgesamt 45 Angehorige machten Angaben iiber weitere Erkrankungen bei den
Betroffenen. Am stédrksten verbreitet waren hier das gemeinsame Auftreten von
Angsten und Depressionen (16 %), dann Depressionen (15 %) sowie Angsten
(12 %) einzeln.

Der grofBite Teil der Betroffenen (83 %) lebte in demselben Haushalt wie die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer der Angehorigengruppe.

In einem grofen Teil der Fille (45 %) waren die Betroffenen parallel zu der Teil-
nahme der Angehorigen in der Gruppe in psychotherapeutischer, zudem in 23 % der
Fille in drztlicher Behandlung. 9 % waren in psychiatrischer Behandlung. Hervor-
gehoben werden muss, dass bei immerhin fast einem Viertel (24,4 %) die Betroffene
iiberhaupt nicht in Behandlung war. Dies ist ein erstaunlich hoher Anteil.

In iiber der Hilfte der Fille hatte die Betroffene bereits eine ambulante (13 %)
oder stationire (12 %) Behandlung oder beides (35 %) gehabt. In ca. 41 % der Fille
hatte vorher iiberhaupt keine Behandlung stattgefunden.

13.3 Erwartungen an die Angehorigengruppen

Erwartungen an die Angehorigengruppen bestanden vor allem darin, Hinweise
und Ratschlige zum Umgang mit der Essstorung zu erhalten, sich hierbei mit ande-
ren iiber die Umgehensweise, eigene Sorgen und Schwierigkeiten austauschen zu
konnen und mit den eigenen Problemen nicht allein da zu stehen.

Zudem wurde angestrebt, die Betroffene besser verstehen sowie Informationen
iiber Essstorungen und deren Hintergriinde und Folgen bekommen zu kdnnen.

Weiterhin war wichtig, Informationen iiber eigene notwendige Verhaltensénde-
rungen zu bekommen.

Weniger wichtig erschien es, iiber eine mogliche eigene Beteiligung an der Ess-
storung, iiber Einstellungsverinderungen oder Verdnderungen der familidren Bezie-
hungen zu erfahren.

Noch weniger wurde angestrebt, mehr Distanz zur Essstdrung zu bekommen und
sich wieder fiir Dinge auBlerhalb der Familie 6ffnen bzw. die Partnerin oder den
Partner besser verstehen zu konnen.
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13.4 Angaben zu Verlauf und Ergebnissen der Angehorigengruppen

Bestitigung fiir eigene Ansichten und Verhaltensweisen wurden ebenfalls weni-
ger gesucht, ebenso das Kennenlernen neuer Personen auflerhalb der Familie.

Tab. 13.1 Erwartungen an die Angehorigengruppe (n = 56-66)

Von meiner Teilnahme in der Elterngruppe erwarte = -
. L S = -
ich, dass ich: g _ 28 z E . E 5 g
ES | EB = E: Ec | 2
hZ =] 720 2 % © @ o 50}
das Gefiihl bekomme, mit meinen Problemen nicht 1 1 3 7 54 66
allein dazustehen 1,5% 1,5% 4,5% 10,6% 81,8% 100%
mich mit anderen Eltern iiber Sorgen und Schwie- 1 3 9 53 66
rigkeiten austauschen kann B 1,5% 4,5% 13,6% | 80,3% 100%
erfahre, wie andere mit der Problematik umgehen 2 10 54 66
B B 3,0% 152% | 81,8% 100%
von den Erfahrungen anderer lernen kann - - 3%5 5 11,3% 7 55,(8)% 1 (?06%
Bestitigung fiir meine Ansichten und Verhaltens- 7 7 26 10 14 64
weisen bekomme 10,9% 10,9% 40,6% 15,6% 21,9% 100%
meine essgestorte Tochter/meinen essgestorten 1 5 7 53 66
Sohn besser verstehen kann 1,5% B 7,6% 10,6% | 80,3% 100%
meine Partnerin/meinen Partner besser verstehen 9 3 17 6 21 56
kann 16,1% 5.4% 30,4% 10,7% | 37,5% 100%
die Auswirkungen der Ess-Storung auf meine ande- 4 3 9 12 28 56
ren Kinder besser nachvollziehen kann 7,1% 5,4% 16,1% 21,4% 50,0% 100%
Hinweise und Ratschlige zum Umgang mit der 8 57 65
Ess-Storung erhalte - - - 12,3% | 87,7% 100%
erfahre, wo ich mein Verhalten veridndern sollte 1 1 5 11 47 65
1,5% 1,5% 7,7% 169% | 72,3% 100%
erfahre, ob und wie ich an der Entstehung der Ess- 2 2 17 8 37 66
Storung beteiligt bin 3,0% 3,0% 25,8% 12,1% | 56,1% 100%
erfahre, wo ich meine Einstellungen verdndern 2 7 20 35 64
miisste B 3,1% 10,9% | 31,3% | 54,7% 100%
mehr Informationen iiber die Ess-Storungen, ihre 1 2 13 49 65
Hintergriinde und ihre Folgen bekomme - 1,5% 3,1% 20,0% 75,4% 100%
erfahre, was sich in unseren familidiren Beziehun- 1 1 17 13 33 65
gen veridndern miisste 1,5% 1,5% 26,2% 20,0% 50,8% 100%
erfahre, was sich in der Beziehung zu meinem Part- 8 3 25 10 15 61
ner/meiner Partnerin veriindern miisste 13,1% 4.9% 41,0% 16,4% 24,6% 100%
mehr Distanz zu der Ess-Storung bekomme - 6,;‘% 291’3% 2013% 432’2% 1(?(;‘%
mich wieder mehr fiir Dinge auBlerhalb der Familie 2 3 19 10 29 63
offnen kann 3.,2% 4,8% 30,2% 159% | 46,0% 100%
neue Personen auflerhalb meiner Familie kennen 10 3 24 9 17 63
lernen kann 15,9% 4.8% 38,1% 143% | 27,0% 100%

13.4 Angaben zu Verlauf und Ergebnissen der Angehorigengruppen
Angaben zu Anzahl und Dauer der Gruppensitzungen

Uber Verlauf und Ergebnisse der Angehorigengruppen gaben 44 Angehorige
Auskunft.

Diese besuchten im Durchschnitt 9,5 Gruppentermine (SD = 3,1) iiber einen Zeit-
raum von durchschnittlich 8 Monaten (SD = 4.,4).
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Wie wir von den Gruppenleiterinnen wissen, nahm ein grofler Teil an 12 Grup-
pensitzungen in einem Zeitraum von 10 Monaten teil. Allerdings fehlten hierzu bei
62 % (Anzahl) bzw. 65 % (Dauer) die Angaben.

13.5 Ergebnisse der Angehorigengruppen

Vergleicht man die Erwartungen an die Angehdrigengruppen mit den Ergebnis-
sen, so wurden die Erwartungen zum grofen Teil erfiillt. Dies betrifft insbesondere
die Wiinsche nach Austausch und nach Lernen von anderen Angehorigen.

Zudem wurde weit gehend erfahren, wo das eigene Verhalten verdndert werden
miisste. Es konnten die Auswirkungen der Essstorung auf die anderen Kinder insge-
samt besser nachvollzogen werden. Auch die Wiinsche nach Distanz zur Essstorung
und zur Offnung fiir Personen auBerhalb der Familie erfiillten sich weit gehend.

Weniger als erwartet konnten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer von den Er-
fahrungen anderer lernen und die Betroffene besser verstehen. Zudem wurden weni-
ger Hinweise und Ratschlige zum Umgang mit der Essstorung und weniger Infor-
mationen iiber die Essstorung, ihre Folgen und ihre Hintergriinde erhalten, als er-
wartet.

Deutlich weniger als erwartet wurde erfahren, ob die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer an der Entstehung der Essstorung beteiligt waren und was sie an ihrem eige-
nen Verhalten sowie ihren familiiren Beziehungen verindern miissen.

In stirkerem Mafe als anfidnglich erwartet, lernten die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer Personen auflerhalb ihrer Familie kennen.
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Tab. 13.2 Erwartungen an die Angehorigengruppe und Verinderungen durch die
Angehorigengruppe im Vergleich® (n = 34-36)

Erwartungen Verinderungen
Von meiner Teilnahme in der Elterngruppe erwarte ich,
dass ich:
beziehungsweise MW SD MW SD
Meine Teilnahme in der Elterngruppe hat bewirkt, dass ich:
gzz u(jf;lllgll bekam, mit meinen Problemen nicht allein 48 0.83 5.0 020
mich mit anderen Angehdrigen iiber Sorgen und Schwie-
rigkeiten austauschen konnte 4.9 0,28 4.8 037
erfuhr, wie andere mit der Problematik umgehen 49 0,28 48 0,37
von den Erfahrungen anderer lernen konnte 4.8 0,52 4.5 0,77
E:l:;é:ggung fiir meine Ansichten und Verhaltensweisen 3.0 131 32 131
meine essgestorte Tochter/meinen essgestdrten Sohn besser
verstehen kann 4.8 0.47 4,5 051
meine Partnerin/meinen Partner besser verstehen kann 3.0 135 3.6 0.96
die Auswirkungen der Ess-Storung auf meine anderen
Kinder besser nachvollziehen kann 4.1 0.97 4.1 121
Hl{lWGlSG ur}d Ratschldge zum Umgang mit der Ess- 5.0 020 47 046
Storung erhielt
erfuhr, wo ich mein Verhalten verindern sollte 44 111 4.5 0,71
erfuk_lr., ob .und wie ich an der Entstehung der Ess-Storung 41 113 33 1.10
beteiligt bin
erfuhr, wo ich meine Einstellungen veréndern miisste 44 0,71 3,6 091
m?hr Informatlonen iiber die Ess-Storungen, ihre Hinter- 46 076 45 071
griinde und ihre Folgen bekam
zl(;frlilhrrr,l i\;Zésitseswh in unseren familidren Beziehungen verén- 3.8 113 34 1.15
erfuhr, was sich in der Beziehung zu meinem Part-
ner/meiner Partnerin veréindern miisste 3.0 127 3.0 1,33
mehr Distanz zu der Ess-Storung bekam 4.0 1,02 4.1 0,81
E:gr}; wieder mehr fiir Dinge auflerhalb der Familie 6ffnen 3.8 1.05 44 071
neue Personen auflerhalb meiner Familie kennen lernte 2.9 1.17 42 0.83

Die Einschdtzungen von Familie und Partnerschaft

Zu Beginn der Teilnahme an der Angehorigen-Gruppe wurden die Familienbe-
ziehungen in der Regel eher positiv eingeschitzt. Diese positiven Einschidtzungen
betrafen das Problemloseverhalten, die Eigenstindigkeit der Familienmitglieder und

20 Hohere Werte bedeuten hier wie in der folgenden Tabelle hohere Erwartungen bzw. hohere
Verinderungen. Abstufungen hier jeweils von -2 (stimmt nicht) bis +2 (stimmt genau), vgl.
Module 11 und 12.
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ihre Freiheit, sich zu dufern bzw. ihren Interessen nachzugehen, die gemeinsame

Verbundenheit sowie die Vorstellungen iiber Erfolg und Leistung.

Tab. 13.3 Auswirkungen der Angehdrigengruppe auf die Einschitzung von Familie

und Partnerschaft (n = 35-38)!

Vorher Nachher
Einschitzung der Teilnehmer, inwieweit die folgenden Aus-
sagen auf ihre Familie bzw. Partnerschaft zutreffen MW SD MW SD
Wir suchen bei Problemen nach gemeinsamen Losungen 42 1.06 41 1.03
Die Familienpflichten sind gerecht verteilt 3,3 1,35 3,6 1,06
Wir teilen uns mit, wie es uns wirklich geht 3,5 1,22 4,0 1,03
;’}hr versuchen, Schwierigkeiten moglichst umgehend zu 3.5 129 3.8 1.00
dsen
Wir sind eng miteinander verbunden 43 0,97 3,8 1,18
J(?der kann seinen eigenen .Interesgc?n nachgehen, ohne dass 3.9 0.96 40 1.03
die anderen deswegen verérgert wiren
Wir brauchen lange, um mit schwierigen Situationen zu- 33 120 3.1 120
rechtzukommen
Wir kdnnen uns darauf verlassen, dass alle Familien-
mitglieder ihre Aufgaben erfiillen 3.1 1,22 3.4 091
Wir nehmen uns Zeit, einander anzuhoren 3,8 1,17 4,1 0,98
Wenn wir unsﬂm uns'erer Familie aufregen, brauchen wir 3.0 133 26 122
lange, um dariiber hinwegzukommen
Wir regen uns nie gegenseitig auf 1,9 1,15 1,9 1,12
Eigentlich vertrauen wir einander nicht 1,5 0,89 1,7 0,90
In unserer Familie haben wir die Freiheit, zu sagen, was wir 42 0.96 41 1.07
denken
Manchmal gehen wir uns gegenseitig aus dem Weg 2,8 1,28 33 1,03
Wir sind uns oft nicht einig, welche Probleme wir haben 3.0 131 2.9 1.07
Wir teilen einander mit, was uns gerade stort 3,5 091 3,9 0,92
:Zrllrg haben die gleichen Vorstellungen iiber Erfolg und Leis- 33 123 3.1 124

Zum Teil kritisch wurde gesehen, dass oft Unklarheiten iiber die Problemlage der
Familie bestanden und Klidrungen hier zum Teil vermeidend begegnet wurde. Ten-
denziell kritisch wurde auch gesehen, dass die Familie lange brauche, um mit
schwierigen Situationen oder Konflikten zurecht zu kommen. Zudem wurde die fa-
milidre Aufgabenverteilung als ungiinstig angesehen.

21 Fiir diese Einschitzungen liegen keine Normwerte vor, mit denen die Daten dieser Studie
verglichen werden konnten. Abstufungen hier jeweils von -2 (stimmt nicht) bis +2 (stimmt

genau), vgl. Module 11 und 12.
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Zum Abschluss der Angehorigengruppe wurden beziiglich der meisten Bereiche
dhnliche Einschitzungen abgegeben.

Als positiver eingeschitzt wurde tendenziell der Umgang mit Konflikten, als ge-
ringer die wechselseitige Verbundenheit.

Weitere Einschdtzungen von Verlauf und Ergebnis der Angehorigengruppen

Die meisten Teilnehmerinnen und Teilnehmer duBerten sich zufrieden bis sehr
zufrieden mit dem Verlauf der Gruppe, der Gruppenleiterin sowie mit den Bera-
tungsstellen insgesamt. Sie wiirden zu der Gruppenleiterin wiederkommen und die-
se, das Gruppenangebot sowie die Beratungsstelle weiterempfehlen.

Tab. 13.4 Zufriedenheit mit dem Verlauf der Gruppe

Haufigkeit Prozent lfr} g;t;ﬁtee K;:g;éﬁge
Wenig zufrieden 3 3,5 7,0 7,0
Zufrieden 18 20,9 41,9 48,8
Sehr zufrieden 22 25,6 51,2 100,0
Gesamt 43 50,0 100,0
Fehlend 43 50,0
Gesamt 86 100,0

Tab. 13.5 Wiirden Sie zu dieser Leiterin wiederkommen?

Haufigkeit Prozent lfr} g;t;ﬁtee K;:g;éﬁge
Eher nicht 1 1,2 2,3 23
Eher ja 3 3,5 6,8 9,1
Ja 40 46,5 90,9 100,0
Gesamt 44 51,2 100,0
Fehlend 42 48,8
Gesamt 86 100,0
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Tab. 13.6 Wiirden Sie diese Gruppenleiterin weiterempfehlen?

Haufigkeit Prozent lfr} :)j;t;ﬁtee Kg:g;;ige
Eher ja 2 2,3 4.5 4,5
Ja 42 48,8 95,5 100,0
Gesamt 44 51,2 100,0
Fehlend 42 48,8
Gesamt 86 100,0
Tab. 13.7 Wiirden Sie das Gruppenangebot weiterempfehlen?
Haufigkeit Prozent lg g;téﬁfe K;g;;ﬁge
Eher ja 6 7,0 13,6 13,6
Ja 38 442 86,4 100,0
Gesamt 44 51,2 100,0
Fehlend 42 48,8
Gesamt 86 100,0

Weitere Ergebnisse der Angehorigengruppe

Tab. 13.8 Durch die Angehdrigengruppe auf eigene personliche Probleme aufmerk-

sam geworden

Haufigkeit Prozent S gl&%fe Kl;l;:;;ige
Stimmt nicht 3 12,0 333 333
Teil/teils 3 12,0 333 66,7
Stimmt etwas 3 12,0 33,3 100,0
Gesamt 9 36,0 100,0
Fehlend 16 64,0
Gesamt 25 100,0
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Tab. 13.9 Durch die Teilnahme an der Angehérigengruppe hat sich ergeben, dass ich

fiir mich selbst intensivere Hilfe in Anspruch genommen habe

Haufigkeit % der Antworten % der Fille
nein, keine 24 55,8 58,5
ja, ambulante Einzelpsychotherapie 6 14,0 14,6
ja, Eheberatung 1 2,3 24
ja, ambulante psychiatrische Betreuung 1 2,3 2.4
ja, ambulante Paar-/Familientherapie 4 9,3 9,8
ja, Kur 2 4,7 49
ja, andere 5 11,6 12,2
Gesamt 43 100,0 104,9

45 fehlende Fille; 41 giiltige Fille

Tab. 13.10 Durch die Teilnahme an der Angehdrigengruppe hat sich ergeben, dass

meine Partnerin/mein Partner intensivere Hilfe in Anspruch genommen hat

Haufigkeit % der Antworten % der Fille
nein, keine 25 80,6 80,6
ja, ambulante Paar-/Familientherapie 3 9,7 9,7
ja, andere 3 9,7 9,7
Gesamt 31 100,0 100,0

55 fehlende Fille; 31 giiltige Fille

Tab. 13.11 Durch die Teilnahme an der Angehdrigengruppe hat sich ergeben, dass

die/der Betroffene intensivere Hilfe in Anspruch genommen hat

Haufigkeit % der Antworten % der Fille

nein, keine 20 47,6 57,1

ja, ambulante Einzelpsychotherapie 11 26,2 31,4

ja, ambulante psychiatrische Betreuung 1 2.4 2,9

ja, drztliche Betreuung 7 16,7 20,0

ja, Kur 1 24 2,9

ja, ambulante Paar-/Familientherapie 1 2,4 2,9

ja, andere 1 2.4 2,9
Gesamt 42 100,0 120,0
51 fehlende Fille; 35 giiltige Fille
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Tab. 13.12 Durch die Teilnahme an der Angehdrigengruppe hat sich ergeben, dass
ein anderes Kind intensivere Hilfe in Anspruch genommen hat

Haufigkeit % der Antworten | % der Fille

nein, keine 23 95,8 95,8
ja, ambulante psychiatrische Betreuung 1 42 42
Gesamt 24 100,0 100,0

62 fehlende Fille; 24 giiltige Fille

Ca. ein Viertel der Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurde teilweise oder etwas
auf eigene personliche Probleme aufmerksam.

In iiber 40 % der Fille wurde weitere psychotherapeutische, beraterische oder
psychiatrische Betreuung in Anspruch genommen. Dies galt zum Teil auch fiir die
Partner.

Hervorgehoben werden muss, dass auch die Betroffenen aufgrund der Teilnahme
der Angehorigen an den Gruppenangeboten zum Teil eine Einzelpsychotherapie
aufnahmen (31 %) oder sich in drztliche Betreuung begaben (20 %). Dies zeigt, dass
die Teilnahme an Angehorigengruppen auch auf einen Teil der Betroffenen wesent-
liche Auswirkungen hatte und ist somit ein zentrales Ergebnis der Angehorigen-
gruppen.

Andere Kinder aus den jeweiligen Familien nahmen kaum weitere intensive Hilfe
in Anspruch.

13.6 Zusammenfassung und Fazit

Angehorigengruppen wurden in 8 der untersuchten Einrichtungen angeboten.
Drei Viertel der Teilnehmerinnen und Teilnehmer waren weiblich. Die haufigsten
Essstorungen bei den betroffenen Tochtern waren Magersucht und Bulimie. Die Be-
troffenen befanden sich haufig noch im Jugendlichen- oder jungen Erwachsenenalter
(15 bis 25 Jahre).

Die Dauer der Essstorung betrug im Durchschnitt 2,5 Jahre, war bei einem
erheblichen Teil (30 %) der Betroffenen bereits chronifiziert. In iiber der Halfte der
Fille hatte die Betroffene bereits eine ambulante oder stationdre Behandlung gehabt.

Die Teilnehmerinnen der Angehorigengruppen besuchten im Durchschnitt 9,5
Gruppentermine iiber 8§ Monate. Es lagen doppelt so viele Ausgangsmodule wie Ab-
schlussmodule vor. Dies deutet auf eine erhebliche Fluktuation in den Gruppen hin.

Angehorigengruppen erfiillten insbesondere die Wiinsche nach Austausch und
nach Lernen von anderen Angehorigen. Zudem scheinen Angehorigengruppen das
Verstindnis fiir das betroffene Kind sowie die Notwendigkeit eigener Verhaltensén-
derungen zu erhohen. Auch konnte hier mehr Distanz zur Essstérung gefunden wer-
den und eine stirkere Offnung nach auBen stattfinden. Zum Abschluss der Angeho-
rigengruppen wurden auch die Familien als etwas konfliktfdhiger und weniger
kohisiv eingeschitzt.
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Die Beratungszufriedenheit war sehr hoch. Uber ein Drittel der Angehorigen
nahm nach diesen Gruppen weitere psychotherapeutische, beraterische oder psychi-
atrische Hilfe in Anspruch. Zudem nahm ca. ein Drittel der Betroffenen im An-
schluss an die Gruppenteilnahme von Angehorigen selbst eine Einzelpsychotherapie
auf. Hier haben Angehorigengruppen offensichtlich eine erhebliche Weichenstel-
lungs- und Motivierungsfunktion, die sich auch indirekt, iiber das familidre Bezie-
hungssystem, auf die Betroffenen auswirkt.

Offensichtlich versprachen sich die Teilnehmerinnen und Teilnehmer etwas mehr
Hinweise und Ratschlidge iiber den Umgang mit der Essstorung, als sie tatsdchlich
erhielten. Dies mag eventuell daran liegen, dass hier die Erwartungen iiberhoht wa-
ren, zumal in einer Angehdrigengruppe in der Regel nicht so stark auf einzelne Per-
sonen und deren Familienbeziehungen eingegangen werden kann wie in Einzelbera-
tungen oder in Therapien. Bei der Konzeption von Angehorigengruppen und dem
Gesprich iiber deren Ziele sollten diese Ergebnisse beriicksichtigt werden.

Bei der insgesamt sehr positiven Bewertung der Angehorigengruppen muss be-
riicksichtigt werden, dass nur ca. die Hilfte derer, die das Anfangsmodul ausfiillten,
auch eine Beurteilung im Abschluss vornahmen. Die Ausfallrate ist also erheblich,
und man kann vermuten, dass diejenigen, die bis zum Schluss in den Gruppen blie-
ben und das Abschlussmodul ausfiillten, auch eher die Zufriedenen waren. Die Bera-
tungseinrichtungen sollten daher ebenfalls diejenigen, die vorzeitig aus den Angeho-
rigengruppen aussteigen, nach den Griinden dafiir befragen, um Anregungen fiir die
Verbesserung ihrer Arbeit zu bekommen. Dies miisste vermutlich telefonisch ge-
schehen, da die Motivation zum Ausfiillen von Fragebdgen bei unzufriedenen Klien-
tinnen und Klienten in der Regel nicht sehr hoch ist.

Empfehlung:

Angehorigengruppen bilden einen wesentlichen Bestandteil in der Beratung bei Ess-
storungen. Sie gibt Angehorigen eine wesentliche Unterstiitzung und Orientierung
im Umgang mit dem Problem. Zudem ergibt sich hieraus oft als wesentliche Konse-
quenz, dass sich Betroffene in &rztliche und/oder psychotherapeutische Behandlung
begeben. Angehdrigengruppen sind von daher zu einem festen Bestandteil von Bera-
tungseinrichtungen im Bereich der Essstorungen zu machen.
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14. Die mittellangen Beratungen

14.1 Die Datenlage

Fiir mittellange Beratungen zwischen 5 und 10 Gesprichen lagen folgende Daten

aus insgesamt 20 Institutionen vor:
— Ausgangsdaten von insgesamt 152 Klientinnen im Modul 5 M
— Einschidtzungen der Beraterinnen zum Weg der Klientinnen in die mittellangen

Beratungen und zu deren klinischen Status bei 71 Klientinnen im Modul 6
— Einschidtzungen der mittellangen Einzelberatungen von 30 Klientinnen im Mo-

dul 9
— Einschitzungen der mittellangen Gruppenberatungen von 43 Klientinnen im Mo-

dul 9 G.

Von der Auswertung von Modul 8 (Bewertung durch die Beraterinnen am Ende
der Beratung) und von Modul 15 (Ende des Erhebungszeitraumes) wurde aufgrund
der wenigen eingegangenen Daten abgesehen.

Ahnlich wie bei den kurzen Beratungen ergeben sich bei mittellangen Beratungen
aufgrund des offenen Charakters starke Fluktuationen bei den Klientinnen und Dis-
kontinuititen bei der Wahrnehmung der Termine, sehr unterschiedliche Einschét-
zungen liber die Arbeitsokonomie beziiglich der zu erhebenden Daten und starke
Unterschiede im Arbeitsbiindnis von Klientinnen und Beraterinnen. Wegen des of-
fenen Charakters dieser Beratungsform bleibt auch in vielen Fillen der Abschluss
offen. Eine Nacherhebung ist oft sehr aufwindig und bleibt vielfach ergebnislos.
Zudem ist der Umfang der erhobenen Daten erheblich grofer gewesen als bei den
kurzen Beratungen. Von daher ist die vergleichsweise geringe Anzahl von Ab-
schlussbewertungen gegeniiber den anfangs erhobenen Daten verstidndlich. Gerade
in diesem Bereich sind Zeitpunkte und Umfang der Datenerhebung fiir die weitere
Qualitétssicherung zu modifizieren. Auf eine Katamnese ein halbes Jahr nach Ab-
schluss der mittellangen Beratungen wurde ebenfalls aus den hier genannten Griin-
den verzichtet.

14.2 Soziodemographische Daten der Klientinnen

Der Altersdurchschnitt der Klientinnen lag hier bei 30 Jahren, wobei die jiingste
Klientin 15, die ilteste 65 Jahre alt war (SD = 10,2).

Von den Altersgruppen her am stirksten vertreten waren die Klientinnen zwi-
schen 22 und 25 Jahren (21 %) sowie zwischen 31 und 40 Jahren (ca. 20 %). Die
drittstirkste Altersgruppe stellte die mit 41 Jahren und dariiber (17 %), die viert-
stirkste die Gruppe die zwischen 19 und 21 Jahren mit ca. 15 %. Die Gruppe der
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unter 18-Jihrigen machte 7,2 % der Klientinnen aus. Insgesamt am stérksten vertre-
ten war die Gruppe zwischen 19 und 30 Jahren mit fast 50 %.

Der grofite Teil der Klientinnen hatte die Hochschulreife (43 %). 34 % hatten ei-
nen Realschulabschluss, nur 6 % einen Hauptschulabschluss und 8 % waren noch
Schiilerinnen.

Sowohl vom Alter als auch von der Schulbildung her unterscheidet sich die un-
tersuchte Gruppe von den Frauen in der Bevolkerung der Bundesrepublik Deutsch-
land. Sie ist deutlich jiinger und der Bildungsstand ist hoher.?? Beides ist typisch fiir
Frauen mit Essstorungen. Dennoch werden hier vermutlich auch Selektionseffekte
eine Rolle spielen. Jiingere Frauen mit hoherem Bildungsstatus suchen eher Bera-
tung und Therapie.

Beziiglich der beruflichen Bildung hatten 41 % einen Lehrabschluss, 27 % waren
noch in irgendeiner Form in Ausbildung und 13 % hatten einen Fachhochschul-
bzw. Hochschulabschluss.

Von der Berufstitigkeit her war die grofite Gruppe der Klientinnen einfache oder
mittlere Angestellte bzw. Beamtinnen (25 %), gefolgt von der Gruppe der Schiile-
rinnen/Studentinnen (22 %). Die nichstfolgenden Gruppen waren die hoheren An-
gestellten bzw. Beamtinnen (11 %), die Auszubildenden und Umschiilerinnen (9 %)
und die Arbeitslosen mit knapp 9 %. Hausfrauen waren zu 5 % in der Stichprobe
vertreten.

Die meisten Klientinnen waren in Vollzeit erwerbstitig (45 %), 17 % in Teilzeit
erwerbstitig.

Der grofite Teil der Klientinnen unterhielt sich durch eigene Arbeit (bzw. Rente,
58 %). Weitere 20 % wurden von den Eltern unterstiitzt, 11 % von ihren Ehegatten
bzw. Partnern. 8 % erhielten Arbeitslosengeld bzw. Arbeitslosenhilfe, Bafog 6 %.
Sozialhilfe erhielten 4 %.

90 % der Klientinnen waren deutscher Nationalitidt. Bei den sonstigen Nationali-
titen (5 %) dominierte keine. Bei 5 % fehlten die Angaben.

Die groBte Gruppe der Klientinnen (34 %) war evangelisch, 24 % katholisch, ca.
ein Drittel (30,3 %) gehorte keiner Konfession an, 5 % anderen Konfessionen.

Uber zwei Drittel der Klientinnen waren ledig (68 %), lediglich 18 % verheiratet
und 5 % geschieden, 3 % getrennt lebend.

In einer festen Partnerschaft lebte zum Zeitpunkt der Untersuchung genau die
Hilfte der Klientinnen (50 %). Die grofite Gruppe der Klientinnen (49 %) gaben an,
in der Partnerschaft heterosexuell orientiert zu sein, 3 % bezeichneten sich als les-
bisch. Von 48 % fehlten hier die Angaben.

22 Aus dem Statischen Jahrbuch 2003 ist zu entnehmen, dass der Anteil der tiber 30-Jdhrigen in
der Bevolkerung bei 68% liegt, in der vorliegenden Stichprobe bei 37%. Die Gruppe der 22—
25-Jahrigen macht dort 4% aus, hier 21%. In der Gruppe der Frauen zwischen 15 und 30
sind diejenigen mit Hauptschulabschluss in der vorliegende Studie mit 18% vertreten (Ge-
samtbevolkerung 43%), die mit Realschulabschluss mit 27 % (Gesamtbevolkerung 20 %)
und die mit Abitur bzw. Fachhochschulreife mit 26 % (Gesamtbevolkerung 17%).
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14.3 Soziodemographische Daten zu den Herkunftsfamilien der Klientinnen

Die grofite Gruppe der Klientinnen (24 %) lebte allein, 22 % noch im Elternhaus,
22 % mit einem Partner, 10 % in einer Wohngemeinschaft und 8 % mit einer eige-
nen Familie.

18 % der Klientinnen hatten Kinder, die meisten eins oder zwei (13 %).

14.3 Soziodemographische Daten zu den Herkunftsfamilien der Klientinnen

Die Miitter waren (im Jahre 2003) im Durchschnitt 56 Jahre alt (SD 11; Mini-
mum 37; Maximum 87). Die Viter waren im Durchschnitt 58 Jahre alt (SD 10; Mi-
nimum 40; Maximum 83).

Die Miitter der Klientinnen waren hédufig Hausfrauen (22 %), Rentnerinnen
(19 %), einfache oder mittlere Angestellte oder Beamtinnen (18 %) oder Arbeiterin-
nen bzw. Facharbeiterinnen (11 %). Wenn die Miitter erwerbstitig waren, waren sie
dies zu ungefihr gleichen Teilen in Vollzeit- und in Teilzeitbeschiftigung.

Bei den Vitern machte die grofite Gruppe (20 %) die der Rentner aus. Die zweit-
groBte Gruppe war die der Arbeiter bzw. Facharbeiter (15 %), gefolgt von den Selb-
stdndigen (14 %), sowie den hoheren Angestellten und Beamten (13 %). Einfache
oder mittlere Angestellte bzw. Beamte machten ca. 9 % der Gruppe der Viter aus.
Die meisten erwerbstitigen Viter waren in Vollzeit (67 %) titig. Bezogen auf die
Zahl der Erwerbstitigen sind bei den Vitern der untersuchten Gruppe im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt die Selbstindigen iiber- und Beamte und Angestellte unter-
reprasentiert. Die Miitter unterscheiden sich nicht vom Bundesdurchschnitt (vgl.
Statistisches Jahrbuch 2003).

Die Nationalitit der Eltern war zumeist deutsch (Miitter 87 %, Viter 82 %).

Die Religionszugehorigkeit der Eltern war meistens evangelisch (Miitter 42 %,
Viiter 36 %) oder katholisch (Miitter 25 %, Viter 28 %). Die Gruppe der Konfessi-
onslosen war hier kleiner als bei den Klientinnen selbst (Miitter 16 %, Viter 19 %).

Die Eltern waren in der Regel verheiratet oder wiederverheiratet. 11 % der Miit-
ter und 8 % der Viter waren geschieden, 3 % der Miitter und der Viter lebten ge-
trennt. Der Anteil der Geschiedenen entspricht ungefihr dem statistischen Durch-
schnitt fiir die Altersgruppe zwischen 55 und 60 Jahren (Statisches Jahrbuch 2003).

10 % der Klientinnen gaben ihre Miitter und 13 % ihre Viter als verstorben an.

13 % der Klientinnen gaben an, in der ehemaligen DDR geboren und knapp
10 %, dort aufgewachsen zu sein.?

Die meisten Klientinnen (78 %) waren bei beiden leiblichen Eltern aufgewach-
sen, 8 % bei einem allein erziehenden Elternteil. In einer Stieffamilie und in einer
Adoptiv- bzw. Pflegefamilie wuchsen jeweils 3 % auf.

23 Aufgrund der Erfahrungen aus einigen Beratungseinrichtungen wurde vermutet, dass der
Anteil der in der ehemaligen DDR geborenen und/ oder aufgewachsenen Frauen — aufgrund
von Problemen mit einem verdnderten Verstindnis der Frauenrolle durch die »Wende« und
durch Verdnderungen im Schonheitsideal — unter den Klientinnen mit Essstorungen beson-
ders hoch sei. Diese Vermutung wird durch die vorliegenden Daten nicht bestitigt.

115



14. Die mittellangen Beratungen

13 % der Klientinnen hatten lidngere Zeit im Ausland verbracht, hier der grofite
Teil wiederum zwischen 6 und 12 Monaten. Die meisten waren als Au-pair-Méad-
chen oder Austauschschiilerinnen im Ausland gewesen.?*

14.4 Klinischer Status der Klientinnen nach Klientinnenangaben

Fast ein Dirittel (28 %) und damit grofer Teil der Klientinnen befand sich in der
Gruppe der Normalgewichtigen (BMI 20,1 bis 25), je eine weitere groBle Gruppe
war untergewichtig (15 %; BMI-Bereich 17,5 bis 20) bzw. im Anorexiebereich
(15 %, BMI unter 17,5, davon nur ein kleiner Teil mit einem BMI unter 14,5). Eine
groBe Gruppe hatte eine Adipositas mit dem Grad II (BMI iiber 35) und dariiber
(13 %), weitere 7 % befanden sich jeweils im Ubergewichts- (BMI iiber 25) und im
unteren Adipositasbereich (BMI 30 bis 35).

Die Mehrzahl der Klientinnen hatte Essanfille (33 % tédglich oder mehrmals tig-
lich, weitere 30 % einmal oder mehrmals wochentlich).

Zur Gewichtskontrolle wurden hauptséchlich eingesetzt:

— Auslassen von Mabhlzeiten (einmal oder mehrmals tiglich 41 %; einmal oder
mehrmals wochentlich 26 %),

— Kalorienarmes Essen (einmal oder mehrmals tédglich 43 %; einmal oder mehrmals
wochentlich 14 %).

Uber 40 % der Klientinnen erbrachen (22 % einmal oder mehrmals tiglich; 18 %
einmal oder mehrmals wochentlich).

Weitere relativ hdufig angewandte MaBlnahmen zur Gewichtskontrolle waren
— das Essen nach einem festen Plan (einmal tdglich und hiufiger 22 %) sowie
— die Gewichtskontrolle durch Sport (mehrmals wochentlich 34 %).

Demgegeniiber wurden Abfiihrmittel und Entwédsserungsmittel bzw. Appetitziig-
ler nur von einer Minderheit der Klientinnen in groerem Umfang (einmal wochent-
lich und mehr 13 % bzw. 9 %) eingesetzt.

Vorbehandlungen

Die Hilfte der Klientinnen hatte bereits eine Vorbehandlung (20 % ambulant,
5 % stationdr, 26 % ambulant und stationdr). Immerhin 11 % gaben an, eine Be-
handlung bei einer Psychotherapeutin oder einem Psychotherapeuten abgebrochen
zu haben. 6 % gaben einen Abbruch bei einer Psychosomatischen Klinik an.

24 Aufgrund von Beobachtungen in einer Reihe von Beratungseinrichtungen wurde vermutet,
dass der Anteil von Klientinnen, die lingere Zeit im Ausland waren, unter den Essgestorten
besonders hoch sei, da sich hier aufgrund verdnderter Essgewohnheiten oder anderer Nor-
men korperbezogene Angste oder manifeste Essstérungen entwickeln konnen. Auch diese
Hypothese ldsst sich mit den vorliegenden Daten nicht bestétigen.
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14.5 Der Weg in die mittellangen Beratungen

Weitere essstorungsspezifische Probleme

Die meisten Klientinnen gaben ausgeprigte Probleme in folgenden Bereichen an:
— Beeintrichtigung durch gedankliche Beschiftigung mit dem Essen (84 %)

— Korpergefiihl und Kérperwahrnehmung (68 %)

— Essanfille (64 %)

— Diéthalten (60 %)

— Gewicht (59 %)

— Erbrechen (38 %)

— Laxanzien-, Diuretika-, Appetitziigler-Abusus (18 %)
— Substanzmissbrauch (13 %).

Beziiglich der sonstigen seelischen Probleme ergab sich folgende Reihenfolge:

— Selbstwertprobleme (85 %)

— Regulierung von Gefiihlen (73 %)

— Angste (58 %)

— Depressivitit (58 %)

— Andere seelische Beeintriachtigungen (51 %)
— Soziale Isolation (44 %).

Deutliche Probleme in der Partnerbeziehung gaben 45 % an, ein Dritte]l Kommu-
nikationsprobleme, 25 % Probleme mit Grenziiberschreitungen®. Mehr als die Hilf-
te gab deutliche Probleme in der Ursprungsfamilie an, 52 % sogar deutliche Kom-
munikationsprobleme und 40 % Grenziiberschreitungen.?

14.5 Der Weg in die mittellangen Beratungen

Hierzu liegen von 71 Klientinnen Einschidtzungen durch die Beraterinnen im
Modul 6 vor.

Nahezu zwei Drittel der Klientinnen (62 %) wurden selbst auf ihre Essstdrung
aufmerksam. Dies ist mit Abstand die grote Gruppe. Die anderen Klientinnen wur-
den durch Familienangehorige (14 %) oder durch befreundete Personen bzw. einen
Arzt oder eine Arztin (jeweils 10 %) auf die Essstorung aufmerksam. In 7 % der
Fille wurde zudem der Partner angegeben.

Auf die Beratungsinstitution aufmerksam wurde die Klientin in knapp einem
Drittel der Fille (30 %) selbst. 15 % nannten den Hausarzt oder die Hauséarztin,
13 % die Medien, das Telefonbuch oder andere Verzeichnisse und 12 % befreundete
Personen. Miitter und andere Beratungsstellen wurden von jeweils 6 % genannt.

25 Mit den beiden Kategorien » Kommunikationsprobleme« und »Grenziiberschreitungen« sind
breite Bereiche von Verhaltensweisen und Storungen angesprochen. »Grenziiberschreitun-
gen« konnen also nicht nur sexuelle Ubergriffe, sondern auch Taktlosigkeiten sein. Die
Problemliste sollte, wie bereits angemerkt, im Partnerschafts- und Familienbereich eine gro-
be Ubersicht ermdglichen.

26 Siehe hierzu die obige Ausfiihrung zu den Partnerschaftsproblemen.
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14. Die mittellangen Beratungen

Der Kontakt zur Beratungsinstitution wurde in 80 % der Fille von der Klientin in
Eigeninitiative hergestellt. 6 % nannten zudem eine befreundete Person, jeweils 4 %
die Mutter, ein anderes Familienmitglied oder den Partner.

Das mit Abstand am stirksten verbreitete Anliegen bei der Beratung (von 62 %
genannt) war der Wunsch nach unverbindlicher Information bzw. einem Beratungs-
gesprich. 31 % wollten sich verbindlich zu einer Einzeltherapie bzw. -beratung an-
melden. Bei 16 % bestand zudem der Wunsch nach einer Krisenintervention.

Am Erstgesprich nahm in 75 % der Fille die Klientin alleine teil. In 9 % der Fal-
le mit anderen Personen, meistens einer Freundin, in 7 % mit einer oder einem Fa-
milienangehorigen. In 6 % war der Partner dabei. Von 4 % fehlten hier die Angaben.

Die Motivation der Klientinnen wurde von den Beraterinnen zu einem grof3en
Teil als »stark« eingeschitzt (47 %). 37 % wurden als »etwas motiviert« bezeichnet.
Als indifferent bis stark ablehnend wurden 14 % eingeschitzt. War eine weitere au-
Berfamilidre Person anwesend, so war diese nach Einschidtzung der Beraterinnen in
86 % der Fille etwas bis stark motiviert. War die begleitende Person eine Familien-
angehorige (zumeist die Mutter), so war hier die Motivation in zwei Drittel der Fille
stark, in genau einem Drittel der Fille indifferent bis leicht ablehnend.

14.6 Klinischer Status der Klientinnen in der Beurteilung der Beraterinnen

Der grofite Teil der Klientinnen (39 %) litt an einer Bulimie bzw. einer atypi-
schen Bulimie (4 %). Die néchst hiufigste Diagnosegruppe war eine Anorexie mit
23 % bzw. eine atypische Anorexie mit 9 %. So machten die »klassischen« Esssto-
rungen fast drei Viertel der Klientinnen aus. Die drittgrofite Gruppe waren Klientin-
nen mit Essanfillen bei anderen seelischen Storungen bzw. der Binge Eating Sto-
rung (20 %).

Eine zweite ICD-10-Diagnose wurde in 21 % der Fille (15 Klientinnen) verge-
ben. Die meisten Diagnosen stammten aus dem Formenkreis der depressiven Sto-
rungen (10 %) sowie der Personlichkeitsstorungen (3 %). Eine dritte Diagnose wur-
de lediglich in 9 % der Fille (6 Klientinnen) vergeben.

Bei 59 Klientinnen liegen Einschitzungen des BMI durch die Behandlerin vor.
Diese verteilen sich wie folgt auf die BMI-Gruppen:

<145 2 ( 3 % der Gesamtgruppe von 71)
14,6-17.5 10 (14 %)
17,6-20 19 27 %)
20,1-25 15 (25 %)
25,1-30 4 ( 6%)
30,1-35 5 (7 %)
iiber 35 4 ( 6 %)
fehlend 12 17 %)

Die grofite Gruppe hatte einen BMI zwischen 17,6 und 20, lag also im Unterge-
wichtsbereich, gefolgt von der Gruppe mit einem BMI zwischen 20,1 und 25 (Nor-
malgewichtsbereich).
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14.7 Ergebnisse der mittellangen Einzelberatungen aus Klientinnensicht

Substanzmissbrauch bzw. eine Suchtproblematik wurde fiir die meisten Klientin-
nen verneint (90 %). Bei 4 % wurde ein Alkohol-, bei 3 % ein Medikamentenmiss-
brauch diagnostiziert.

Die Hiilfte der Klientinnen (50 %) war gleichzeitig in &drztlicher, 43 % waren in
gar keiner Behandlung. Mit Psychopharmaka wurden 7 % behandelt. In psychothe-
rapeutischer Behandlung waren 6 %, in psychiatrischer Behandlung 7 %.

14.7 Ergebnisse der mittellangen Einzelberatungen aus Klientinnensicht

Diese wurden iiber das Modul 9 erfasst. Hier lagen insgesamt 30 Fragebogen vor.

Problembewertung zum Abschluss
Essstorungsspezifische Symptome

Der BMI bei Behandlungsabschluss wurde bei 26 Klientinnen erfasst. Der Mit-
telwert betrug hier 25 (Minimum 16, Maximum 53, Streuung 7,9).

Bei einem groflen Anteil der Klientinnen (43 %) hatte sich keine Gewichtsverin-
derung ergeben. Etwas oder wesentlich verschlechtert hatte sich das Gewicht bei
10 %. 17 % bezeichneten ihr Gewicht als etwas, 10 % als wesentlich gebessert.

Verbesserungen werden hauptsichlich beziiglich der Essanfille (iiber 60 %), der
Erndhrungsqualitit (60 %), der gedanklichen Beschiftigung mit dem Essen (60 %),
des Erbrechens (50 %), des dauernden Diidthaltens und der eingeschrinkten Nah-
rungsaufnahme (50 %) berichtet. Vielfach waren in diesen Bereichen die Verbesse-
rungen sogar wesentlich. Positive Verdnderungen ergaben sich auch beim Abusus
von Laxanzien, Diuretika oder Entwisserungsmitteln, kaum Verdnderungen aller-
dings bei Substanzmissbrauch und Suchtproblemen.
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14. Die mittellangen Beratungen

Tab. 14.1 Verinderungen der essstorungsspezifischen Symptome

—
= g E Z = g § S
S35 | B 5| %5 |28 |E2 | E |us
5% |23 |22 |32 |58 (22| & |E%
Problemberich tF |55 |52 |5% 2% |E% % E:
Gewicht ! 2 13 8 3 - - 3
33% | 6,6% | 43,3% | 26,6% | 9,9% 9,9%
Korpergefiihl /-wahrnehmung - 6,3 % |3 0%% 4 61,;‘ % 16,57 % - - -
Essanfille 2 2 3 6 o 4 4 -
6,7% | 6,7% | 10,0% | 20,0% | 30,0% | 13,3% | 13,3%
Erbrechen - - 3 2 3 8 12 -
10,0% | 6,7% | 16,7% | 26,7% | 40,0%
Dauerndes Diithalten/einge- 1 8 8 6 1 6
schriinkte Nahrungsaufnahme 3,3% - 26,7% | 26,7% | 20,0% | 3,3% | 20,0% -
Laxanzien-/Diuretika-/ 1 1 4 2 2 20
Appetitziiglerabusus B 33% | 33% | 13,3% | 6,7% | 6,7% | 66,7% -
Sonstiger Substanzmissbrauch (z. 1 6 1 1 21
B. Alkohol, Drogen) B 3,3% | 20,0% - 33% | 3,3% | 70,0% -
Erndhrungsqualitit 2 - 8 10 10 - - -
6,7% 26,7% | 33,3% | 33,3%
gedankliche Beschéftigung mit 3 8 12 5 1 1
dem Essen B 10,0% | 26,7% | 40,0% | 16,7% | 3,3% | 3,3% -

Weitere seelische Beschwerden

Hier wurden in fast allen Bereichen Verbesserungen genannt. Diese betrafen ins-
besondere das Selbstwertgefiihl (70 %), die Depressivitit (67 %), die Regulierung
von Gefiihlen (63 %), Angste (53 %), die sonstige seelische Beeintrichtigung
(47 %) sowie Probleme im Arbeits- und Leistungsbereich (ebenfalls 47 %). Verin-
derungen bei zwanghaften Ziigen wurden ebenfalls von 40 % angegeben. Beziiglich
der sozialen Isolation gab es nur Veridnderungen bei 27 %.
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14.7 Ergebnisse der mittellangen Einzelberatungen aus Klientinnensicht

Tab. 14.2 Verdnderungen der seelischen Beschwerden

—
= ::5 ::5 f = g § 5
23| B 5| % |28 2% |3 |t
. s 5 w5 = w3 =2 |8 = 52
Problembereich % 2 g 2 |8 i g _qé % _qé S = & =5
52 |52 |25 |82 |32 |[EE | B |£<
. 9 14 6 1
Selbstwertgeftinl L [300% | 467% | 200% | T | 33% | T
. . 1 9 7 1 12
soziale Isolation 1 33% | 300% | 233% | 33% | T | 400% |
Depressivitit - ! 2 13 6 ! 7 -—-
33% | 6,7% | 43,3% | 20,0% | 33% | 23,3%
Angste 1 6 10 6 7
3,3% | 20,0% | 33,3% | 20,0% 23,3%
. 1 8 9 3 9
zwanghafte Ziige | 33% | 267% | 30.0% | 10.0% | T |300% | T
Regulierung von Gefiihlen - - 26,87% 361,;% 26,87% -—- 10’30% -—-
sonstige seelische Beeintrichtigung 1 8 9 5 1 6
- 33% | 26,7% | 30,0% | 16,7% | 3,3% | 20,0% -
Leistungs- und Arbeitsbereich - ! o 10 4 -—- 6 -—-
3,3% | 30,0% | 33,3% | 13,3% 20,0%

Partnerschaftsprobleme

Uber die Hilfte der Klientinnen (59 %) gaben Partnerschaftsprobleme an. Hier
ergaben sich wesentliche Verbesserungen. Wenn diese im Bereich der Kommunika-
tion oder beziiglich Grenziiberschreitungen vorlagen, wurden auch hier mehrheitlich

positive Veridnderungen verzeichnet.
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14. Die mittellangen Beratungen

Tab. 14.3 Veridnderungen von Partnerschaftsproblemen und Problemen in der Her-

kunftsfamilie
= | = g
= ::E ::E = = g = S
. =5 w5 E|l 23 = 4 9 =) 52

Problembereich 2 2 g 2 e £ 8 2 8 TE | & =5

52 |58 | £ |88 |52 |&E |E £ <
Beziehung zu Partner/-in ! ! 2 7 4 2 12 !

33% | 33% | 6,7% | 233% | 133% | 6,6% | 40,0% | 3,3%
Grenziiberschreitungen in der Part- 6 3 1 2 17 1
nerbeziehung - T 20,0% | 10,0% | 3,3% | 6,6% | 56,6% | 3,3%
Kommunikationsprobleme in der 1 4 6 3 2 13 1
Partnerbeziehung B 33% | 13,3% | 19.9% | 9,.9% | 6,6% | 43,3% | 3,3%
Probleme in der Herkunftsfamilie - -— 401,3% 23’73 % |1 0’30% 3’?&% 23,73% -
Grenziiberschreitungen in der Her- 12 5 2 11
kunftsfamilie 40,0% | 16,7% | 6,7% - 36,7%
Kommunikationsprobleme in der 12 8 2 8
Herkunftsfamilie T T 40,0% | 26,7% | 6,7% - 26,7% T

Probleme in der Herkunftsfamilie

Diese wurden von 77 % der Klientinnen angegeben. Auch hier gab es insgesamt
wesentliche Veridnderungen, allerdings weniger in den Bereichen Grenziiberschrei-
tung und Kommunikation als bei den allgemeinen Problemen.

Verdnderungen der Problembewertungen

Innerhalb der genannten Problembereiche fanden vom Anfang bis zum Abschluss
der mittellangen Beratungen leichte Verschiebungen statt. Unter den wichtigsten
Problembereichen wurden am Anfang wie bei Abschluss das Korpergefiihl und die
Korperwahrnehmung, das Gewicht und das Selbstwertgefiihl genannt. Beim Ab-
schluss traten hier noch die Essanfille hinzu.

Insgesamt kann gesagt werden, dass als stabile Problembereiche, wenn auch mit
Besserungen, erhalten bleiben: Das Gewicht, das Korpergefiihl bzw. die Korper-
wahrnehmung sowie die Essanfille und das Erbrechen, auf der seelischen Ebene
insbesondere der Bereich des Selbstwertgefiihls.

Zufriedenheit mit Gewicht und Essverhalten, diesbeziigliche weitere
Verdnderungswiinsche

Mit ihrem derzeitigen Gewicht zufrieden oder sehr zufrieden war die Hilfte der
Antwortenden (15; 50 %). An ihrem Gewicht noch etwas veridndern wollten aber
immerhin noch zwei Drittel (20). Die meisten wollten abnehmen (16 von 30), nur
wenige zunehmen (2 von 30). Der Wunsch abzunehmen bestand zum gréften Teil
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14.7 Ergebnisse der mittellangen Einzelberatungen aus Klientinnensicht

bei den Klientinnen im Ubergewichtsbereich, z. T. aber auch im Unter- und Nor-

malgewichtsbereich.

Tab. 14.4 Zufriedenheit mit dem Gewicht und Verinderungswiinsche, nach BMI

BMI bei Therapieabschluss

Das soll sich am Gewicht . . Gesamt
noch dndern > 17,5 17,6 bis 20,0 | 20,1 bis 25,0 <25
1 1 2
Zunehmen 50,0% 16,7% 7,4%
2 3 7 12
Abnehmen T 33,3% 27,3% 87,5% 44,4%
- 2 5 1 8
Nichts dndern - 33,3% 45,5% 12,5% 29,6%
1 1
Unklar 9,1% 3,7%
) 1 1 2 4
Keine Antwort 50,0% 16,7% 18,2% 14,8%
2 6 11 8 27
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Mit ihrem derzeitigen Essverhalten zufrieden waren 50 % (15) der Klientinnen.
Allerdings wollten an ihrem Essverhalten sehr viele (83 %; 25) doch noch etwas
verdndern. Hier wurde hauptsichlich ein gesiinderes, natiirlicheres, ausgewogeneres,
normaleres Essen genannt. Dies betraf alle Gewichtbereiche. Seltener wurde als
Wunsch mehr Kontrolle beim Essen, z. B. keine Essanfille mehr zu haben, genannt.

Tab. 14.5 Verinderungswiinsche beziiglich des Essverhaltens, nach BMI

BMI bei Therapieabschluss

Das sollte sich am Essverhal- . . Gesamt
ten noch sindern > 17,5 17,6 bis 20,0 | 20,1 bis 25,0 <25
2 2
Weniger essen - - - 25,0% 7,4%
Natiirliches, gesiinderes, 1 2 8 4 15
besseres, 50,0% 33,3% 72,7% 50,0% 55,6%
normales Essen
3 1 4
Mehr Kontrolle - 50,0% - 12,5% 14,8%
1 1
Unklar = - 9,1% T 3’7%
1 1
Nichts verindern o - - 12,5% 3,7%
] 1 1 2 4
Keine Antwort 50,0% 16,7% 18,2% - 14,8%
2 6 11 8 27
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Zufriedenheit mit der Beratung

Von den 30 Antwortenden zeigte sich die grole Mehrheit (iiber 90 %) zufrieden
mit dem Verlauf der Beratung. Knapp 57 % hielten ihre Probleme fiir hinreichend
besprochen. 37 % hatten den Eindruck, jetzt selbst besser zurecht kommen zu kon-
nen. Als besonders hilfreich empfunden wurden Einzelgespriche (80 % der Fille).

Die meisten Klientinnen erlebten die Atmosphére als unterstiitzend und entspannt
(57 %), fiihlten sich angenommen und verstanden (70 %), hatten den Eindruck, ihre
Gefiihle und Gedanken frei ausdriicken (57 %) und alles ansprechen zu kdnnen, was
sie beschiftigte (67 %) und fiihlten sich in ihren Problemen unterstiitzt (77 %).

Uber die Hilfte (60 %) gab an, den Mut bekommen zu haben, schwierige Aspek-
te zu verdndern. Knapp zwei Drittel (63 %) erlebten die Beraterin als Partnerin in
einer gemeinsamen Arbeit, iiber 90 % fiihlten sich etwas bis weit gehend verstanden,
die meisten Klientinnen konnten sich geniigend 6ffnen. Nur wenige (10 %) hitten
lieber eine Therapeutin vom anderen Geschlecht gehabt.

Die grofle Mehrheit (80 %) hielt die Interpretationen der Beraterin fiir nachvoll-
ziehbar und verwertbar, zumindest im grofen Teil. Die meisten erlebten die Berate-
rin als unparteiisch und neutral, konnten Verstindnis fiir ihre Probleme und deren
Zusammenhénge erarbeiten.

Die grofle Mehrheit wiirde wieder zu dieser Mitarbeiterin kommen, die Mitarbei-
terin weiter empfehlen und duflerte sich zufrieden mit der Einrichtung, wiirde diese
auch weiter empfehlen. 90 % glauben an einen langfristigen Erfolg der Beratung.
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14.8 Ergebnisse der mittellangen Gruppenberatungen aus Klientinnensicht

Tab. 14.6 Zufriedenheit der Klientinnen mit den mittellangen Beratungen
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Atmosphire war unterstiitzend und entspannt 1 2 9 17 1
3,3% 6,7% 30,0% | 56,7% 3,3%

Habe mich angenommen und verstanden ge- 1 2 5 21 1
fiihlt 3,3% 6,7% 16,7% | 70,0% 3,3%

Hatte das Gefiihl von Freiheit in meinen 1 2 9 17 1
Gefiihlen, Ansichten und Handlungen 3.3% T 6,7% 30,0% | 56,7% 3,3%

Konnte alles ansprechen, was mich beschiftig- 1 4 4 20 1
te 3,3% 13,3% | 13,3% | 66,7% 3,3%

Fiihlte mich mit meinen Problemen unterstiitzt 1 2 3 23 1
3,3% 6,7% 10,0% | 76,7% 3,3%

Habe Mut bekommen, schwierige Aspekte 1 2 8 18 1
meines Lebens zu verindern T 3.3% 6,7% 26,7% | 60,0% 3,3%

Therapeutin war Partnerin an gemeinsamer 1 1 7 6 13 2
Arbeit 3,3% 3,3% 233% | 20,0% | 43,3% 6,7%

Hatte Gefiihl, dass Therapeutin mich verstand 1 1 8 19 1
3,3% 3,4% 26,7% | 63,3% 3,3%

Konnte mich gentigend 6ffnen 1 4 11 13 1
3,3% 133% | 36,7% | 43,3% 3,3%

Hitte lieber mit Therapeutin/Therapeuten des 24 2 2 1 1
anderen Geschlechts gearbeitet 80,0% 6,7% 6,7% 3,3% - 3,3%

Konnte Interpretationen nachvollziehen und 1 4 7 17 1
verwerten - 3.3% 13,3% | 233% | 56,7% 3,3%

Erlebte Therapeutin als unparteiisch und neut- 1 3 4 21 1
ral 3,3% 10,0% | 13,3% | 70,0% 3,3%

Konnte Verstindnis fiir meine Probleme und 2 11 16 1
deren Zusammenhiinge erarbeiten - - 6,7% 36,7% | 53,3% 3,3%

16 Klientinnen gaben Auskunft iiber besondere Beratungs- und Behandlungsfor-

men. Hier wurden insbesondere Essprotokolle bzw. -tagebiicher sowie Erndhrungs-
beratung und Ubungen zur essstorungsspezifischen Selbstwahrnehmung als hilfreich
empfunden.

14.8 Ergebnisse der mittellangen Gruppenberatungen aus Klientinnensicht
Angaben zu den Gruppen und eventuellen anderen Behandlungen

Diese Behandlungen wurden mit dem Modul 9 G erfasst. Hier liegen Abschluss-
bewertungen von 43 Klientinnen vor.

Die Anzahl der Gruppentermine umfasste im Durchschnitt 12 Sitzungen (SD
3,7). Diese fanden einmal wdchentlich statt. Die Gruppen dauerten im Mittel zwi-
schen 3 und 4 Monaten.

Die meisten Gruppenteilnehmerinnen nahmen an einer fortlaufend angeleiteten
Gruppe teil (61 %), die anderen an phasenweise angeleiteten Gruppenterminen.
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14. Die mittellangen Beratungen

Uber die Hilfte der Antwortenden nahm nur an der Gruppe teil (51 %), knapp die
Hilfte hatte auch andere Behandlungen bzw. Beratungen (49 %). Hiervon hatten die
meisten Einzelgespriche (37 % der Gesamtgruppe der antwortenden Klientinnen),
manchmal auch in Kombination mit anderen Behandlungen, z. B. Familiengespri-
chen, Paargesprichen oder Erndhrungsberatung (9 %).

Die anderen Therapieformen wurden zumeist als gute Ergénzung der Gruppenge-
spriache angesehen.

Problembewertung zum Abschluss der Gruppen
Essstorungsspezifische Probleme

Verbesserungen beziiglich des Gewichtes gaben 28 % der Klientinnen an, keine
Verinderungen 51 % und Verschlechterungen 14 %.

Zusitzlich verglichen wir den Bodymass-Index der Klientin zu Beginn und am
Ende der Gruppenberatung. Hierzu bildeten wir 3 Gruppen. In der Gruppe mit einem
Bodymass-Index bis zu 17,5 (Anorexie-Grenze, 6 Klientinnen) ergab sich eine
durchschnittliche Steigerung des BMI um 0,34. Dies ist eine deutliche und bemer-
kenswerte Verinderung, insbesondere fiir eine Gruppenberatung von vergleichswei-
se kurzer Dauer.

17 Klientinnen hatten einen BMI zwischen 17,6 und 25. Hier ergab sich lediglich
eine statistisch nicht relevante Steigerung des BMI.

Bei den Klientinnen mit einem BMI iiber 25 (n = 13) ergab sich eine durch-
schnittliche Zunahme des BMI um 0,3. Dies ist tendenziell eine Verschlechterung,
wenn auch statistisch iiberhaupt nicht relevant.

Beziiglich des Korpergefiihls bzw. der Korperwahrnehmung berichteten iiber
zwei Drittel der Klientinnen von Verbesserungen, 30 % von keiner Verinderung und
nur gut 2 % von Verschlechterungen. Essanfille verbesserten sich bei knapp 47 %
der Klientinnen, keine Verdnderung gaben 30 % an, Verschlechterung gut 9 %.

Beziiglich des Erbrechens berichteten 30 % von Verbesserungen, 23 % von kei-
nen Verédnderungen. Auf 44 % der Klientinnen traf dieses Problem nicht zu.

Verbesserungen zeigten sich deutlich beziiglich des Diéthaltens bzw. der einge-
schrinkten Nahrungsaufnahme (42 %; keine Verdnderung 33 %; Verschlechterung
knapp 5 %) sowie beziiglich der gedanklichen Beschiftigung mit dem Essen (Ver-
besserung 49 %; keine Verinderung 47 %).

Die Erndhrungsqualitidt verbesserte sich lediglich bei knapp der Hilfte der Klien-
tinnen (47%), bei der Mehrheit (49 %) allerdings nicht.

Veridnderungsresistent scheint der Laxanzien-, Diuretika- bzw. Appetitziigler-
Abusus zu sein. Hier gaben 16 % der Klientinnen Verbesserungen, 21 % keine Ver-
dnderungen und 5 % Verschlechterungen an.

Keine Verdnderungen oder Verschlechterungen gab es zudem bei sonstigem Sub-
stanzmissbrauch bzw. Suchtproblemen.
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14.8 Ergebnisse der mittellangen Gruppenberatungen aus Klientinnensicht

Tab. 14.7 Verinderungen der essstorungsspezifischen Symptome

- - Sy
_:g g %D <= B g § 5
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Gewicht - 6 22 7 > - - 3
14,0% | 512% | 16,3% | 11,6% 7,0%
Korpergefiihl /~-wahrnehmung - ! 13 2! 7 ! - -
23% | 302% | 48,8% | 16,3% | 2,3%
Essanfiille ! 3 13 14 4 2 6 -
2,3% 7,0% | 302% | 32,6% | 9,3% 47% | 14,0%
Erbrechen - - 10 0 3 ! 19 -
23,8% | 21,4% | 7,1% 23% | 45,2%
Dauerndes Diithalten/einge- 2 14 9 8 1 9
schriinkte Nahrungsaufnahme T 47% | 32,6% | 209% | 18,6% | 23% | 20,9% T
Laxanzien-/Diuretika-/ 2 9 5 2 25
Appetitziiglerabusus T 47% | 209% | 11,6% T 47% | 58,1% T
Sonstiger Substanzmissbrauch (z. 2 7 34
B. Alkohol, Drogen) T 47% | 16,3% T T T 79,1% T
.. . 21 13 6 1 2
Erndhrungsqualitit | 48.8% | 302% | 140% | 23% | 47% |
gedankliche Beschiftigung mit 1 20 14 6 1 1
dem Essen 2,3% B 46,5% | 32,6% | 14,0% | 2,3% 2,3% -

Weitere seelische Probleme

Hier zeigten sich vor allen Dingen Verbesserungen im Selbstwertgefiihl (63 %;
keine Verdnderung 35 %), beziiglich der sozialen Isolation (35 %; keine Verinde-
rung 21 %; Verschlechterung 7 %), in der Regulierung von Gefiihlen (54 %; keine
Verinderung 37 %; Verschlechterung 7 %). Verbesserungen gab es zudem auch im
Problembereich Depressivitit (47 %; keine Verdnderung 21 %; Verschlechterung
9 %).

Wenig Verdnderung gab es
— bei den Angsten (keine 40 %; Verbesserungen 31 %; Verschlechterungen 12 %)
— beziiglich bestehender zwanghafter Ziige (keine Veridnderung 44 %; Verbesse-

rungen 28 %; Verschlechterungen 7 %)

— sonstiger seelischer Beeintrichtigung (Verbesserung 32 %; keine Verdnderung

44 %; Verschlechterung 2 %)

— sowie beziiglich eventueller Probleme im Arbeits- und Leistungsbereich (keine

Verinderung 35 %; Verschlechterungen 11,6 %; Verbesserungen 30 %).

Partner- und Familienbeziehungen

Bei den Partnerbeziehungen ergaben sich bei denen, die hier Probleme hatten,
mehrheitlich Verbesserungen (43 %; keine Verinderungen 35 %; Verschlechterun-
gen 7 %). Ein Viertel der Antwortenden hatte in diesem Bereich keine Probleme.
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14. Die mittellangen Beratungen

Wenn das Problem der Grenziiberschreitung bestand, so ergaben sich hier durch die
Gruppengespriache kaum Verdnderungen. Etwas mehr Verbesserungen gab es bei
Kommunikationsproblemen in der Partnerbeziehung (35 %; keine Verdnderung
23 %; Verschlechterung 7 %).

Probleme mit den Herkunftsfamilien hatten 72 % der Klientinnen. Hier ergaben
sich bei den meisten keine Verinderungen (44 %), Verbesserungen bei 19 % und
Verschlechterungen bei 9 %. Wenn Grenziiberschreitungen in der Ursprungsfamilie
auftraten, so veridnderten diese sich durch die Gruppenberatung in der Regel nicht
(47 %; Verbesserungen 8 %; Verschlechterungen 2 %). Ahnlich war es mit den
Kommunikationsproblemen (keine Verinderung 44 %; Verbesserungen 14 %; Ver-
schlechterung 7 %).

Verdnderungen der Problembewertungen

Als wichtigste Problembereiche am Ende der mittellangen Gruppentherapien
wurden das Korpergefiihl bzw. die Koérperwahrnehmung genannt. Zu Beginn war es
das Gewicht, das jetzt an die zweite Stelle geriickt war. Essanfille rangierten weiter-
hin an der zweiten Stelle. Gedankliche Beschiftigung mit dem Essen und das
Selbstwertgefiihl bildeten wie am Anfang den drittwichtigsten Problembereich. Die
wesentlichen Problembereiche blieben, wenn auch mit Besserungen, erhalten.

Zufriedenheit mit Gewicht und Essverhalten, diesbeziigliche weitere
Verdnderungswiinsche

Mit dem derzeitigen Gewicht waren iiber zwei Drittel der Klientinnen wenig bis
gar nicht zufrieden (68 %), zufrieden bzw. sehr zufrieden knapp 33 %. Drei Viertel
(74 %) wollten an ihrem Gewicht noch etwas veriandern. Hierzu machten 26 Klien-
tinnen ndhere Angaben. Dabei wollten die meisten (22 Nennungen) abnehmen, dies
insbesondere im Ubergewichts- aber auch im Normalgewichtsbereich, seltener im
Untergewichts- und nur einmal im Anorexiebereich. In den beiden zuletzt genannten
Bereichen bestand eher der Wunsch zum Zunehmen.
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14.8 Ergebnisse der mittellangen Gruppenberatungen aus Klientinnensicht

Tab. 14.8 Zufriedenheit mit dem Gewicht und Veridnderungswiinsche, nach BMI

BMI bei Therapieabschluss

Das soll sich am Gewicht . . Gesamt
noch iindern > 17,5 17,6 bis 20,0 | 20,1 bis 25,0 <25
3 1 4
Zunehmen 60,0% 11,1% 10,0%
1 3 7 11 22
Abnehmen 20,0% 33,3% 58,3% 78,6% 55,0%
. . 4 5 9
Nichts dndern - 44,4% 41,7% - 22,5%
1 1 2
Unklar 11,1% 7,1% 5,0%
. 1 2 3
Keine Antwort 20,0% o - 14,3% 7,5%
5 9 12 14 40
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Mit dem derzeitigen Essverhalten wenig oder gar nicht zufrieden waren knapp
63 %, zufrieden 37 %. Die grole Mehrheit der Antwortenden (95 %) wollten am
Essverhalten noch etwas verdndern. Die meisten Nennungen fielen hier auf regel-
miBigeres, natiirlicheres, gesiinderes oder normaleres Essen (23). Dies betraf alle
Gewichtsbereiche. Mehr Kontrolle, z. B. weniger Essanfille und weniger Erbrechen,
wollten 11 Klientinnen. Weniger essen wollte lediglich eine Klientin im Anorexie-

bereich.

Tab.14.9 Veridnderungswiinsche beziiglich des Essverhaltens, nach BMI

BMI bei Therapieabschluss

Das sollte sich am Essverhal- . . Gesamt
ten noch sindern > 17,5 17,6 bis 20,0 | 20,1 bis 25,0 <25
1 1
Weniger essen 20,0% o - o 2,5%
Natiirliches, gesiinderes, 3 5 7 8 23
besseres, normales Essen 60,0% 55,6% 58,3% 57,1% 57,5%
4 4 3 11
Mehr Kontrolle 44,4% 33,3% 21,4% 27,5%
1 1
Unklar - - --- 7.1% 2.5%
1 1
Nichts verindern o o 8.3% o 2,5%
) 1 2 3
Keine Antwort 20,0% - o 14,3% 7,5%
5 9 12 14 40
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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14. Die mittellangen Beratungen

Trotz deutlicher Verbesserungen gab es insbesondere im Ubergewichtbereich
noch deutliche Verdanderungswiinsche beziiglich des Gewichtes und des Essverhal-
tens.

Zufriedenheit mit der Gruppe, der Leiterin und den angewandten Methoden

Die Mehrheit der Klientinnen (91 %) duBerte sich zufrieden bis sehr zufrieden
mit dem Verlauf der Gruppe. Bei den meisten Teilnehmerinnen hatten sich die Er-
wartungen an die Gruppe ganz (40 %) bzw. iiberwiegend (42 %) erfiillt, bei 19 %
eher nicht.

Fiir 42 % der Teilnehmerinnen waren die Probleme hinreichend bearbeitet. 51 %
gaben an, genug gelernt zu haben, um nun selbst besser zurechtzukommen. Mehr
Unterstiitzung hitte sich nur eine Minderheit (7 %, 3 Antwortende) gewiinscht.

Die Gruppenatmosphire und der Gruppenprozess wurden iiberwiegend positiv
gesehen. Die meisten Teilnehmerinnen erlebten die Atmosphidre als {iberwiegend
unterstiitzend und entspannt, fiihlten sich in der Gruppe vorwiegend wohl, sich
selbst angenommen und verstanden. Die meisten Klientinnen fiihlten sich tenden-
ziell (47%) oder vollig (30 %) frei in der AuBerung von Gefiihlen, Ansichten und
Handlungen. Mehr als ein Drittel (37 %) empfand die eingesetzten Methoden als
hilfreich bzw. konnte dieser Aussage tendenziell zustimmen (42 %).

Etwas gemischtere Ergebnisse zeigten die Items, in denen es darum ging, anspre-
chen zu konnen, was die jeweilige Person beschiftigte, dass in der Gruppe die fiir
die jeweilige Person wichtigen Themen besprochen wurden, dass Verstindnis fiir
die eigenen Probleme erarbeitet werden konnte und die Betreffenden den Mut be-
kamen, schwierige Aspekte zu verdndern. Hier iiberwogen aber insgesamt auch die
positiven Urteile.

Die meisten Klientinnen fiihlten sich von der Gruppenleiterin weit gehend (54 %)
oder tendenziell (35 %) verstanden. Die Mehrheit erlebte diese als menschlich echt,
die Anregungen waren fiir die meisten Klientinnen nachvollziehbar und die Leiterin
wurde als tendenziell (33 %) oder vollig (47 %) unparteiisch und neutral erlebt.
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14.8 Ergebnisse der mittellangen Gruppenberatungen aus Klientinnensicht

Tab. 14.10 Zufriedenheit der Klientinnen mit den mittellangen Gruppenberatungen

—E E %) v =
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Atmosphire war unterstiitzend und entspannt 1 2 20 20
2,3% 2,4% 46,5% | 46,5%
Habe mich in der Gruppe wohl gefiihlt - - 3 19 21 -
7,0% 44,2% | 48.8%
Habe mich angenommen und verstanden ge- 1 21 21
fiihlt 2,3% 48,8% | 48.8%
Habe mich sicher und geschiitzt gefiihlt - - > 17 21 -
11,6% | 39,5% | 48.8%
Hatte das Gefiihl von Freiheit in meinen 2 8 20 13
Gefiihlen, Ansichten und Handlungen T 4.,7% 18,6% | 46,5% | 30,3% T
Die eingesetzten Methoden waren hilfreich — 273% % 18,86% 411’2% 371;% -
Konnte alles ansprechen, was mich beschiiftig- 3 5 7 17 11
te 7,0% 11,6% | 163% | 39,5% | 25,6%
Die fiir mich wichtigen Themen wurden be- 6 8 17 12
sprochen T 14,0% | 18,6% | 39,5% | 27,9% T
Konnte mich gentigend 6ffnen - 4 13 1 15 -
9,3% 302% | 25,6% | 34,9%
Fiihlte mich mit meinen Problemen unterstiitzt 2 3 21 17
4,7% 7,0% 48,8% | 39,5%
Konnte Verstindnis fiir meine Probleme und 3 9 20 11
deren Zusammenhiinge erarbeiten - 7.0% 20,9% | 46,5% | 25,6% -
Habe Mut bekommen, schwierige Aspekte 14 18 11
meines Lebens zu veridndern - - 32,6% | 419% | 25,6% -
Zusammenarbeit war hilfreich 2 ! ! 13 19 !
4,7% 2,3% 16,3% | 30,2% | 442% 2,3%
Gruppenleiterin war Partnerin an gemeinsamer 1 5 4 15 18
Arbeit 2,3% 11,6% 9,3% 349% | 41,9%
Hatte Gefiihl, dass Gruppenleiterin mich ver- 1 3 1 15 23
standen hat 2.3% 7,0% 2.3% 349% | 53,5% -
Ich empfand die Gruppenleiterin als mensch- 1 4 8 29 1
lich echt 2,3% 9,3% 18,6% | 67,4% 2,3%
Anregungen waren nachvollziehbar und ver- 5 18 20
wertbar 11,6% | 41,9% | 46,5%
Erlebte Gruppenleiterin als unparteiisch und 1 8 14 20
neutral T 2,3% 18,6% | 32,6% | 46,5% T

Die Gruppenleiterinnen wurden iiberwiegend positiv beurteilt. Fast drei Viertel
der Klientinnen wiirden wieder zu der jeweiligen Beraterin in die Gruppe kommen,
zwei Drittel wiirden sie ohne Einschrinkung weiter empfehlen. Der Leitungsstil
wurde als tiberwiegend demokratisch erlebt (74 %), nur von einer kleineren Gruppe
(21 %) als passiv-gewéhrend und nur von einer Minderheit (2 %) als autoritér.

Die meisten Klientinnen (67 %) erlebten die Gruppenleiterinnen weit gehend als
menschlich und echt. Die Anregungen wurden iiberwiegend oder weit gehend als
nachvollziehbar und verwertbar erlebt. Zu diesem Punkt gab es keine ablehnenden

AuBerungen.
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14. Die mittellangen Beratungen

Die meisten Klientinnen fiihlten sich von der Gruppenleiterin weit gehend ver-
standen (54 %). Viele erlebten sie als Partnerin in einer gemeinsamen Arbeit (weit
gehend 42 %, etwas 35 %) und die Zusammenarbeit als hilfreich (weit gehend 44 %,
etwas 30 %).

Fast drei Viertel wiirden das Gruppenangebot ohne Einschrinkung weiterempfeh-
len, die meisten anderen tendenziell.

Insgesamt gut an der Gruppe fanden sehr viele Teilnehmerinnen den Austausch
mit anderen Betroffenen (24 Nennungen) sowie Ubungen, die von der Gruppenleite-
rin angeregt wurden. Als schwierig wurde empfunden die knappe Zeit, Probleme mit
anderen Teilnehmerinnen bzw. der schwankenden Teilnehmerzahl sowie das Zuho-
ren bzw. Eingehen auf andere (5). Bei Wiinschen nach Verinderungen wurden mehr
Termine (7 Nennungen), mehr Themenzentrierung, Anleitung und Ubungen (7) so-
wie mehr Zeit (5) genannt.

Die Einrichtung

Fast drei Viertel der Klientinnen (74 %) waren mit der Einrichtung ganz zufrie-
den, die restlichen 26 % iiberwiegend. Als positiv wurden insbesondere genannt Re-
spekt vor der Klientin, Verstindnis und Taktgefiihl (12 Nennungen), die Atmosphi-
re allgemein (Umgang der Mitarbeiterinnen mit den Klientinnen) sowie die dufere
Gestaltung der Beratungseinrichtung (Rdumlichkeiten, 11 Nennungen).

Die Mehrheit der Klientinnen (81 %) wiirde die Einrichtung ohne Einschrinkung
weiterempfehlen, 16 % mit Einschrinkungen.

Weitere spezielle Beurteilungen der Ergebnisse der Gruppen

Bei der Nennung der wichtigsten Ergebnisse der Gruppe stand, alle 3 Nennungs-
moglichkeiten zusammengenommen, die Selbstreflexion an erster Stelle. Dies wurde
als das wichtigste Ergebnis genannt. Danach folgten:

— Andere Betroffene und ihre Probleme kennen lernen (18)

— Verbesserung der Selbstakzeptanz bzw. des Selbstwertgefiihls (13)
— Verbesserung des Korpergefiihls (10)

— Veridnderung des Essverhaltens (10)

— Verbesserte Selbstfiirsorge (8)

— Einsicht in die Erkrankung und die Notwendigkeit von Hilfe (5).

30 % der Teilnehmerinnen waren der Ansicht, dass ausschlieflich die Gruppe
wichtig fiir die gewonnen Erkenntnisse sei, 65 % meinten, dass hier auch andere
Einflussfaktoren eine Rolle spielen. Am hiufigsten wurden genannt Einzeltherapien
bzw. andere Therapien (7), Literatur (5) oder die stirkere Offnung gegeniiber ande-
ren (ebenfalls 5).

Ereignisse, die einen Erfolg der Gruppe erschwerten, nannten 28 %. Hier wurden
am hiufigsten Verinderungen in der Gruppenzusammensetzung genannt (5).
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14.9 Zusammenfassung und Fazit

Alle Antwortenden waren der Ansicht, dass ihnen die Gruppe weitergeholfen ha-
be, 47 % meinten, dies sogar langfristig, weitere 47 % mittelfristig und 7 % kurzfris-
tig.

In der abschlieBenden Bewertung der Gruppen wurde vor allen Dingen der Aus-
tausch (16), das gewachsene Verstindnis fiir die eigene Person (12) sowie mehr
Selbstbewusstsein (6) genannt.

Wenn eine kritische Einschédtzung der Gruppe vorlag, wurde hier vor allem be-
mingelt, dass sich das Essverhalten oder das Gewicht nicht verdnderten.

Liangerfristig weiterarbeiten wollten die Teilnehmerinnen vor allen Dingen an
folgenden Problemen:

— Eigene Grenzen und Interessen vertreten (10 Nennungen)
— Verbesserungen des Selbstwertgefiihls (9)

— Verbesserung der Kérperwahrnehmung (6)

— weiter an Therapie teilnehmen (5).

14.9 Zusammenfassung und Fazit

Mittellange Beratungen wurden hauptsidchlich von Klientinnen im dritten und
vierten Lebensjahrzehnt aufgesucht. Die meisten Klientinnen hatten einen hoheren
Bildungsabschluss, waren Vollzeit erwerbstitig und ledig, wobei die Hilfte in einer
festen Partnerschaft lebte. Die meisten Klientinnen waren bei beiden leiblichen El-
tern aufgewachsen. Insgesamt war die Gruppe der hier untersuchten Klientinnen
deutlich jiinger als die weibliche Durchschnittsbevolkerung und hat zudem einen
hoheren Bildungsstatus. Hier spielen neben der alters- und schichttypischen Vertei-
lung von Essstorungen sicherlich Selektionseffekte eine Rolle; Frauen mit Bulimie
oder Binge Eating-Problemen werden vermutlich auch unter solchen mit Haupt-
schulabschluss héufiger zu finden sein als in der untersuchten Gruppe. Von daher
muss iiberlegt werden, wie liber die Problematik der Essstorungen sowie iiber Bera-
tungsangebote gerade bei Hauptschiilerinnen besser aufgeklirt und die Schwelle in
Beratung und Therapie gesenkt werden kann.

Zwei Drittel der Klientinnen hatten Essanfille, iiber 40 % erbrachen, iiber ein
Drittel betrieb Sport zum Abnehmen. Die Hilfte hatte bereits eine Vorbehandlung.
Die meisten fiihlten sich durch gedankliche Beschiftigung mit dem Essen, in ihrem
Korpergefiihl und ihrer Kérperwahrnehmung, durch Essanfille und Didthalten sowie
ihr Gewicht beeintridchtigt. Die meisten Klientinnen (85 %) hatten deutliche Selbst-
wertprobleme und Schwierigkeiten in der Regulierung von Gefiihlen. Selbstwert-
probleme stellen insgesamt das Hauptproblem dieser Stichprobe und von essgestor-
ten Patientinnen insgesamt dar. Mehr als die Hilfte hatte zudem deutliche Probleme
in der Ursprungsfamilie und eine grof3e Zahl auch in den Partnerbeziehungen.

Die Klientinnen wurden in der Regel selbst auf ihre Essstérung aufmerksam.
Sehr viel seltener geschah dies durch Familienangehorige oder eine Arztin bzw. ei-
nen Arzt. Die grofite Gruppe der Klientinnen wurde selbst auf die Beratungsinstitu-
tion aufmerksam. Eine wichtige Rolle spielte hier zudem die Hausirztin bzw. der
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Hausarzt. Der Kontakt wurde in 80 % der Fille durch die Klientin selbst hergestellt.
Zwei Drittel der Klientinnen wollten zunichst unverbindliche Informationen bzw.
ein Beratungsgesprich. Das Erstgesprich fand in 75 % der Fille mit der Klientin
allein statt, sonst mit einer Freundin, mit Familienangehorigen oder dem Partner.

Die meisten Klientinnen litten an einer Bulimie oder Anorexie. Die Hilfte war
gleichzeitig in &drztlicher Behandlung.

Bewertung der mittellangen Einzelberatungen

Verbesserungen werden hauptsédchlich beziiglich der Essanfille, der Erndhrungs-
qualitit, der gedanklichen Beschiftigung mit dem Essen, dem Erbrechen und dem
dauernden Diithalten genannt. Auch das Selbstwertgefiihl — das Hauptproblem ess-
gestorter Frauen und Midchen — die Depressivitit und die Regulierung von Gefiih-
len verinderten sich durch die mittellangen Beratungen deutlich. Erwartungsgemif
dnderte sich das Gewicht durch die mittellangen Beratungen nicht. Verbesserungen
in diesem Bereich sind nicht in 5 bis 10 Gespréchen zu erreichen.

Die wesentlichen Problembereiche bleiben iiber die mittellangen Beratungen er-
halten, wenn auch deutlich abgemildert.

Die Zufriedenheit mit der Beratung war in der Regel hoch. Die Atmosphire wur-
de als unterstiitzend und ermutigend erlebt.

Die meisten Klientinnen wollten allerdings ihr Gewicht und ihr Essverhalten
noch verdndern, meistens abnehmen, vor allem im Ubergewichtsbereich, und aus-
gewogener, natiirlicher und normaler essen. Als hilfreich wurden Essprotokolle bzw.
-tagebiicher, Ernéhrungsberatung und Ubungen zur essstorungsspezifischen Selbst-
wahrnehmung empfunden.

Bewertung der mittellangen Gruppenberatungen

Abschlussbewertungen iiber mittellange Gruppenberatungen lagen von 43 Klien-
tinnen vor. Im Durchschnitt fanden 12 Gruppentermine statt. Knapp zwei Drittel der
Gruppen waren angeleitet. Knapp die Hilfte der Teilnehmerinnen nahm dariiber
hinaus an anderen Beratungen bzw. Behandlungen teil, iberwiegend Einzelgespri-
chen.

Insgesamt duferten sich die Teilnehmerinnen zufrieden mit dem Verlauf der
Gruppe. Fiir einen groflen Teil wurden die Probleme hinreichend bearbeitet. Eine
weitere grofle Gruppe erhielt ausreichend Anstdfe zur weiteren Bearbeitung ihrer
Problematik. Die Gruppenatmosphire wurde insgesamt als angenehm und unterstiit-
zend erlebt. Die Gruppenleiterinnen wurden iiberwiegend als positiv beurteilt. Die
Klientinnen fiihlten sich von diesen weit gehend verstanden. Ebenso waren die Teil-
nehmerinnen mit dem Umgang in der Einrichtung zufrieden.

Allerdings waren die Beurteilungen bezogen auf die eigene Offenheit und das Er-
arbeiten eines Verstidndnisses fiir die eigenen Probleme nicht ganz so giinstig wie bei
den mittellangen Einzelberatungen. Dies ist vermutlich auf die Gruppensituation
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zuriickzufiihren. In einer Gruppe konkurrieren in gewisser Hinsicht immer mehrere
Teilnehmerinnen um das Einbringen ihrer Themen und um die Aufmerksamkeit der
Beraterinnen. Neben der Gruppe spielten auch Einzelbehandlungen eine Rolle fiir
den Erfolg. Nach der Gruppenbehandlung wollten die meisten an ihrem Gewicht
noch etwas veridndern, in der Regel abnehmen. Zudem waren die meisten mit ihrem
Essverhalten unzufrieden, wollten in der Regel regelméfBiger oder normaler essen.

Das Gewicht veridnderte sich bei den Klientinnen, deren Gewicht unter der Ano-
rexiegrenze lag, deutlich, in den anderen Bereichen nicht. Verbesserungen gab es
insbesondere beziiglich des Korpergefiihls und der Kérperwahrnehmung, beziiglich
der Essanfille, des Didthaltens und der eingeschrinkten Nahrungsaufnahme sowie
der gedanklichen Beschiftigung mit dem Essen.

Wenige Verdnderungen gab es beim Abusus von Laxanzien, Diuretika und Appe-
titziiglern, keine Verdnderungen beim sonstigen Substanzmissbrauch. Bei den weite-
ren seelischen Problemen gab es vor allen Dingen Verbesserungen im Selbstwertge-
fiihl, beziiglich der Regulierung von Gefiihlen und der Depressivitit. Verbesserun-
gen im Selbstwertgefiihl sind hier besonders wesentlich, da dieses bei essgestorten
Frauen und Midchen in der Regel gestort ist und diese Stérung einer der wesentli-
chen Griinde fiir die Essstorung ist. Bei den Partnerbeziehungen gab es tendenziell
Verbesserungen, weniger in Bezug auf die Beziehungen in den Ursprungsfamilien.
Zum Abschluss der mittellangen Gruppenberatungen wollten insbesondere die
Klientinnen im Ubergewichtsbereich noch weiter abnehmen. Klientinnen in allen
Gewichtsgruppen strebten noch Verbesserungen des Essverhaltens in Richtung eines
ausgewogeneren, natiirlicheren, normaleren Essens an.

Gesamtbewertung

Da es sich bei den mittellangen Beratungen und Therapien um ein sehr offenes,
den Bediirfnissen und der manchmal sehr schwankenden Motivationslage der Klien-
tinnen sehr angepasstes Vorgehen handelt, bei dem in den ersten Stunden und auch
fiir langere Zeit nicht klar ist, ob es bei diesen Stunden bleibt oder ob der Prozess in
eine lingere Beratung bzw. Therapie oder in eine stationidre Behandlung miindet,
differiert die Datenlage beziiglich der Ausgangs- und der Enddaten sehr stark.

Insgesamt erbringen bereits mittellange Beratungen iiber 5 bis 10 Sitzungen in
einigen wesentlichen Problembereichen fiir die Betroffenen deutliche Verbesserun-
gen bzw. Stabilisierungen, insbesondere beziiglich des Selbstwertgefiihls. Esssto-
rungsspezifische Vorgehensweisen, z. B. die Arbeit mit Essprotokollen, werden als
sehr hilfreich erlebt. Auch Gruppentherapien in diesem Bereich kdnnen wesentliche
Verbesserungen erbringen, sogar im Gewichtsbereich bei Anorexien. Ansonsten
sind die Verdnderungen im Gewichtsbereich als eher geringfiigig einzuschitzen.
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Empfehlung:

Die vorliegenden Ergebnisse sprechen insgesamt fiir Beratung als eigenstindigen, in
sich abgestuften, offenen, niedrig schwelligen und flexibel an die Bediirfnisse und
Motivationslagen essgestorter Mddchen und Frauen angepassten Bereich. Von daher
sind diese Beratungsangebote entsprechend auszubauen, zu férdern, und, wenn sie
im Rahmen anderer Einrichtungen angeboten werden, gesondert zu kennzeichnen.
Dabei miissen storungszentrierte Vorgehensweisen zur Anwendung kommen. Mit-
telfristig angelegte Beratungsprozesse wirken sich insbesondere positiv auf das
Selbstwertgefiihl der Betroffenen aus. Dies kann ein wesentlicher Einstieg in weitere
Behandlungen sein. Insbesondere strukturierte Gruppenangebote sollten ausgebaut
werden. Sie sollten mit Einzelberatungen kombiniert werden.

Aufklirung iiber Essstorungen, deren Formen, Ursachen, Folgen und Behandlung
muss verstirkt bei Frauen mit niedrigem Bildungsabschluss erfolgen. Fiir diese
Gruppe muss die Schwelle in Beratung und Therapie deutlich gesenkt werden.
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15. Die langen Beratungen und Therapien

15.1 Ausgangsdaten der Klientinnen
15.1.1 Zur Datenlage

Insgesamt liegen hier 532 Fragebogensitze zu den Ausgangsdaten von Klientin-
nen (Modul 5 L) vor. Die meisten Klientinnen (ca. 60 % von allen) wurden einzeln
beraten oder behandelt, ca. 19 % waren Gruppenklientinnen und 12 % sowohl Ein-
zel- als auch Gruppenklientinnen.

Bei der Erfassung der langen Beratungen und Therapien wurde fiir einige Ein-
richtungen ebenfalls ein Schliissel festgelegt, um Uberreprisentation zu vermeiden
(vgl. Anhang E).

15.1.2 Soziodemographische Daten

Das Alter betrug im Durchschnitt 27,7 Jahre (SD 9,25; Minimum 10; Maximum
61).

Am stérksten vertreten war die Gruppe zwischen 19 und 30 Jahren (54 %). Die
Gruppe von 15 bis 18 Jahren war mit 12,4 %, die Gruppe iiber 30 Jahren immerhin
mit tiber 30 % vertreten. Unter 15 Jahren wurde nur knapp 1 % beraten oder behan-
delt.

Die grofite Gruppe der Klientinnen waren Schiilerinnen und Studentinnen (36 %).
Die nichst grofere Gruppe mit 25 % waren einfache oder mittlere Angestellte oder
Beamtinnen. Hohere Angestellte und Beamtinnen waren ca. 7 %, Auszubildende
und Umschiilerinnen ca. 6 %. Hausfrauen waren ebenfalls mit ca. 6 % vertreten,
Arbeitslose mit 5 % und Arbeiterinnen bzw. Facharbeiterinnen mit nur 4 %.

Knapp iiber die Hilfte der Klientinnen hatte Abitur bzw. Fachhochschulreife, ein
Viertel den Realschulabschluss und 6 % einen Hauptschulabschluss. Fast 15 % wa-
ren noch Schiilerinnen.

29 % haben einen Lehrabschluss, 28 % waren in irgendeiner Form noch in Aus-
bildung, 19 % hatten einen Fachhochschul- bzw. Universitéitsabschluss.

Auch hier war (wie bereits bei den mittellangen Beratungen festgestellt) die un-
tersuchte Gruppe deutlich jlinger und hatte einen hoheren Bildungsstand als die
durchschnittliche weibliche Bevolkerung der Bundesrepublik. Der Anteil der Haupt-
schiilerinnen betrigt dort insgesamt 43% und in der Gruppe der 15- bis 30-Jahrigen
18 %, ist also drei mal hoher als in der vorliegenden Untersuchung (Statistisches
Jahrbuch der Bundesrepublik Deutschland 2003, vgl. auch Fufinote 22). Neben der
alters- und schichttypischen Verteilung von Anorexie und Bulimie spielen hier mit
hoher Wahrscheinlichkeit auch Selektionsfaktoren eine Rolle. In gesellschaftlichen
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Schichten mit niedrigerem Bildungsstand ist vermutlich das Problembewusstsein fiir
Essstorungen nicht so ausgeprigt wie in denen mit hoherem Bildungsstand. Zudem
ist die Schwelle, Beratung und Therapie aufzusuchen, hoher.

Betrachtet man die Verteilung der Diagnosen der Klientinnen iiber die unter-
schiedlichen Bildungsabschliisse, so verindert sich das Bild kaum. Uber 50 % der
Bulimikerinnen, der Essgestorten mit Essanfillen und knapp 50 % der Anorektike-
rinnen haben Abitur oder Fachhochschulreife. Bei den Anorektikerinnen sind zu-
dem, altersentsprechend, iiber ein Viertel der Klientinnen noch Schiilerinnen. Ledig-
lich bei den nicht ndher bezeichneten Essstorungen ndhert sich der Anteil der
Hauptschiilerinnen dem Anteil der 15-30-Jdhrigen in der Bevolkerung an.

Tab. 15.1 Hochster Schulabschluss der Klientin und Diagnose

Hochster Schulabschluss der Patientin
. . . : ¥
= = = G <
£ 2 2 2 | £2 5
5| 58 | 4% 5|58, | €3 | E
. < 2 =] 573 =3 2< 0 2] s
, 27 6 22 50 1 106
Anorexie 25,5% 57% | 208% | 472% | 09% | 100,0%
o 33 1 12 64 153 263
Bulimie 12,5% | 04% 46% | 243% | 582% 100,0%
) . 12 6 36 55 109
F50.4/ Binge eating 11,0% 55% | 33.0% | 50.5% = | 1000%
F50.9 (nicht niher bez. Ess- 5 5 11 9 30
storung) 16,7% 16,7% | 36,7% | 30,0% 100,0%
77 1 29 133 267 1 508
Gesamt 152% | 02% 57% | 262% | 52,6% | 02% | 100,0%

Uber ein Drittel der Antwortenden waren in Vollzeit (34 %), 25 % in Teilzeit er-
werbstitig, ca. 31 % nicht erwerbstitig. Von daher war bei iiber 43 % die Hauptein-
kommensquelle entweder Arbeit oder Rente. 21 % wurden hauptsédchlich von den
Eltern unterstiitzt, 7 % vom Ehegatten bzw. vom Partner. Bafog bekamen nur 2,6 %.
Fast 17 % hatten eine gemischte Finanzierung bzw. bezogen Unterstiitzung aus an-
deren Quellen.

91 % der Antwortenden waren deutscher Nationalitit. Nur 6 % kamen aus ande-
ren Landern.

In der ehemaligen DDR geboren waren nur 6 % der Klientinnen, dort aufgewach-
sen nur 5 %.%’

Die meisten Klientinnen (77 %) wuchsen bei den leiblichen Eltern auf, 12 % bei
einem allein erziehenden Elternteil, 4 % in einer Stief- bzw. Adoptiv- oder Pflege-
familie.

27 Vergleiche hierzu Fulinote 24.
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Die Religionszugehorigkeit war in 40 % evangelisch und 30 % katholisch. Kon-
fessionslos waren 23 %. Von den anderen Konfessionen (3 %) waren die Muslime
(0,6 %) und die orthodoxe bzw. russisch-orthodoxe Glaubensgemeinschaft (eben-
falls 0,6 %) am stérksten vertreten. Von 4% fehlten die Angaben.

Die meisten Klientinnen (ca. 75 %) waren ledig, 15 % verheiratet, 4 % geschie-
den und knapp 2 % getrennt lebend.

Fast die Hilfte (49 %) der Klientinnen hatte eine feste Partnerschaft, 45 % keine.
Nur 1 % gab eine lesbische Orientierung an.

Die meisten Klientinnen (32 %) lebten allein, gefolgt von der Gruppe der noch
im Elternhaus Lebenden (iiber 23 %). 18 % lebten mit einer Partnerin oder einem
Partner, 9 % mit einer eigenen Familie zusammen, mit den eigenen Kindern 5 % und
in einer Wohngemeinschaft 8 %.

88 Klientinnen hatten bereits Kinder. Die meisten (48 %) 1 Kind, 40 % 2 und
13 % 3 Kinder. In einem Haushalt zusammen mit Kindern lebten 90 Klientinnen.
Hiervon wiederum die meisten mit einem (46 %) oder 2 (38 %).

27 Klientinnen stammten aus Immigranten-Familien. Hiervon kamen die meisten
aus Polen (7).

15 % gaben an, fiir lingere Zeit im Ausland gewesen zu sein. Hiervon wiederum
waren die meisten (32) Austauschschiilerinnen oder Au-pair-Médchen (18). Die
groBte Gruppe war zwolf Monate im Ausland (ca. 32 % zwischen sechs und zwolf
Monaten, 12 % vier und iiber 10 % einen Monat). Die meisten Auslandsaufenthalte
fanden in den USA statt (31).28

15.1.3 Soziodemographische Daten zu den Eltern der Klientinnen

Zu den Miittern der Klientinnen lagen in insgesamt 471 Féllen Angaben vor.

Die Miitter waren im Durchschnitt 55 Jahre alt (SD 9,4; Minimum 35; Maximum
91; Bezugsjahr: 2003).2° Die meisten Miitter (24 %) waren einfache oder mittlere
Angestellte oder Beamtinnen, 20 % waren Hausfrauen, 18 % Rentnerinnen, Arbeite-
rinnen 7,5 %, Selbstindige 8 %, hohere Angestellte und Beamtinnen 5 %. Von den
erwerbstitigen Miittern waren iiber die Hilfte in Vollzeit beschiftigt.

Zu den Vitern lagen in 432 Fillen Angaben vor.

Die Viter der Klientinnen waren im Durchschnitt 58 Jahre alt (SD 9,3; Minimum
26; Maximum 90; Bezugsjahr: 2003. Hier waren mit 24 % die Rentner die grofite
Gruppe, gefolgt von den Selbstindigen (16 %), den hoheren Angestellten und
Beamten (14 %), den Arbeitern bzw. den Facharbeitern (12 %) sowie den einfachen
oder mittleren Angestellten und Beamten (9 %). Die erwerbstitigen Viter waren in
den allermeisten Fillen in Vollzeit erwerbstitig.

28 Vergleiche hierzu FuBinote 24.
29 Dabei wurden die zum Zeitpunkt der Erhebung bereits verstorbenen Miitter nicht beriick-
sichtigt. Dasselbe gilt fiir die Angaben zu den Vitern.
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Der Anteil der Rentnerinnen und Rentner entspricht dem fiir die Altersgruppe der
Miitter und Viter zu erwartenden. Der Anteil der Selbstidndigen ist, bezogen auf die
erwerbstitigen Miitter und Viter der Stichprobe, gegeniiber den Erwerbstitigen der
Gesamtbevolkerung (ca. 10 %) bei den Miitter etwas (mit 17 %) und bei den Vitern
(mit 31 %) deutlich erhoht. Der Anteil der Arbeiterinnen und Arbeiter ist bei Miit-
tern und Vitern, der Anteil der Beamtinnen, Beamte und Angestellten ist bei den
Vitern deutlich niedriger als im Durchschnitt der Bevolkerung (vgl. Statistisches
Jahrbuch 2003).

Die Nationalitit der Eltern war ganz iiberwiegend deutsch (Miitter iiber 90 %,
Viiter 86 %). Die Miitter waren hauptsidchlich (45 %) evangelisch, zu 33 % katho-
lisch und 12 % konfessionslos. Unter den weiteren Konfessionen (3 %) war die mos-
lemische am stédrksten vertreten (0,6 %). In 8 % der Fille fehlten die Angaben.

Die Viter waren zu 37 % evangelisch, zu 32 % katholisch und zu 18 % konfessi-
onslos. 4 % gehorten anderen Konfessionen an. Hier waren 1 % moslemisch und
0,8 % orthodox. Von 9 % fehlten die Angaben.

Die Miitter waren zu 60 % verheiratet, zu 12 % geschieden, in {iber 8 % der Fille
wieder verheiratet, in knapp 5 % der Fille verwitwet. Nur 2,4 % waren ledig.

Die Viter waren ebenfalls zu knapp zwei Drittel (62 %) verheiratet, zu 9 % ge-
schieden und zu 8 % wieder verheiratet. 5 % lebten getrennt. Nur 2 % waren ledig
und nur 1 % verwitwet. Der Anteil der Geschiedenen liegt damit bei Miittern und
Vitern ungefihr im Bundesdurchschnitt der 55- bis 60-Jihrigen, ist also nicht be-
sonders erhoht (vgl. Statistisches Jahrbuch 2003).

Allerdings fehlten hier bei immerhin 70 Klientinnen (13,2 %) die Angaben.

15.1.4 Problembewertungen zu Beginn der langen Beratungen und Therapien
Essstorungsspezifische Probleme
BMI und Gewicht

Von 476 Klientinnen bzw. Patientinnen lagen Angaben zum BMI vor. Der Mit-
telwert betrug hier 24,8 (SD = 8,9; Minimum 12,7; Maximum 60).

In den untersuchten Einrichtungen wurde also eine breite Spannbreite von extrem
untergewichtigen bis zu extrem iibergewichtigen Klientinnen ldngerfristig beraten
bzw. behandelt.

Die groBite Gruppe (26 %) war die der Normalgewichtigen (BMI 20 bis 25), ge-
folgt von der im Untergewichtsbereich (BMI 17,6 bis 20; 22 %). Einen BMI unter
der Anorexiegrenze (< 17,5) hatten 13 %.

Eine relativ grole Gruppe der Klientinnen (15 %) lag im Adipositasbereich (BMI
zwischen 30 und 40), 7 % im extremen Adipositasbereich (BMI iiber 40).

Knapp zwei Drittel der Befragten gaben deutlich ausgeprigte Probleme mit dem
Gewicht (mittelstark bis stark) an. Kaum Gewichtsprobleme hatten nur 8 %.
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Andere essstorungsspezifische Probleme

Hier wurden die Angaben von 532 Klientinnen ausgewertet. Das am deutlichsten
hervortretende Problem war die Beeintriachtigung durch gedankliche Beschiftigung
mit dem Essen. Hier fiihlte sich nur eine verschwindende Minderheit der Klientin-
nen gar nicht beeintrichtigt. Erhebliche Probleme hatten knapp zwei Drittel mit Ess-
anféllen, mit dem Erbrechen hingegen nur ein knappes Drittel. Hier hatte die Hilfte
der Klientinnen gar keine Probleme.

Den drittwichtigsten Problembereich stellten Korpergefiihl und Kérperwahrneh-
mung dar, gefolgt von der Qualitiit der Erndhrung, wo iiber die Hilfte der Klientin-
nen deutliche Schwierigkeiten sah. Dauerndes Diéthalten und Einschriankung der
Nahrungsaufnahme belasteten knapp die Hilfte der Klientinnen.

Weitaus weniger ausgeprigt waren Laxanzien-, Diuretika- und Appetitziigler-
Abusus sowie sonstiger Substanzmissbrauch. In beiden Bereichen hatten die meisten
Klientinnen gar keine Probleme.

Tab. 15.2 Klientinnenbewertung der essstorungsspezifischen Probleme am Beginn

o o0 -:‘-I’ on
= :: g | g . Z
3 = = o m oo =
E 0 Z| 2|8 |25 % lug
. z R v = g |25 Q= 5=
Problembereich = 23 €3 |E5 |€5 |¥38 |2
S S 9 z2 3 B=1 -~ 33 s 0o S S
=] 2@ | 3Mm Eo |BE |8m |KL<
Gewicht 12 29 24 97 64 165 141
23% | 55% | 45% | 182% | 12% | 31,0% | 26,5%
Korpergefiihl /-wahrnehmun; 15 3 49 107 7 129 62
perg g 2,8% | 13,7% | 92% | 20,1% | 18,2% | 24,2% | 11,7%
Essanfille 70 57 37 105 78 148 37
13,2% | 10,7% | 7,0% | 19,7% | 14,7% | 27,8% | 7,0%
Erbrechen 256 43 26 46 34 90 37
48,1% | 8,1% | 49% | 8,6% | 64% | 169% | 7,0%
Dauerndes Diéthalten/einge- 109 67 50 105 70 88 43
schrinkte Nahrungsaufnahme 20,5% | 12,6% | 9,4% | 19,7% | 13,2% | 16,5% | 8,1%
Laxanzien-/Diuretika-/ 379 41 13 27 20 12 40
Appetitziiglerabusus T12% | 7,7% | 2,4% | 5,1% | 3,8% | 23% | 7,5%
Sonstiger Substanzmissbrauch (z. 361 55 14 32 18 11 41
B. Alkohol, Drogen) 67,9% | 103% | 2,6% | 6,0% | 3,4% | 2,1% | 7,7%
Erniihrunesqualitit 44 85 60 133 93 60 57
£54 8,3% | 16,0% | 11,3% | 25,0% | 17,5% | 11,3% | 10,7%
gedankliche Beschiftigung mit 11 37 31 79 112 224 38
dem Essen 2,1% | 7,0% | 58% | 14,8% | 21,1% | 42,1% | 7,1%

Weitere seelische Problembereiche

Den wichtigsten Bereich stellten hier Schwierigkeiten mit dem Selbstwertgefiihl
dar, die bei 80 % der Klientinnen deutlich ausgeprigt waren. Nur eine verschwin-
dende Minderheit gab hier gar keine Probleme an.
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Am zweithdufigsten wurden die Regulierung von Gefiihlen (zwei Drittel), dann
Depressivitit (knapp zwei Drittel), Angste, sonstige seelische Beeintrichtigungen
und Schwierigkeiten im Leistungs- und Arbeitsbereich benannt. Hier hatten immer
noch die Hilfte bzw. iiber die Hilfte der Klientinnen deutliche Probleme. Eine etwas
geringere Rolle spielen die soziale Isolation und zwanghafte Ziige (bei einem Drittel
deutlich ausgeprigt).

Tab. 15.3 Klientinnenbewertung der weiteren seelischen Beschwerden am Beginn

o0 o0 o0 o0 o0
= = = = = =
Q =) =) =) =] =)
k] o B0 o o o
£ = = = = =
g = T |t |ET £ | 88
Problembereich ; ®E |28 |85 |£E |gE g
roblembereic S0 28 =] 50 o O =
g 5@ |54 |ER |84 |E£A o
Selbstwerteefiihl 8 27 29 78 118 | 231 41
elbstwertgelll 1,5% | 51% | 55% | 14,7% | 22,2% | 43.4% | 7,7%
ol Tsolati 99 102 51 108 78 54 40
soziale Isofation 18,6% | 192% | 9,6% | 20,3% | 14,7% | 102% | 7.5%
D it 57 62 54 108 112 100 39
cpressivitd 10,7% | 11,7% | 10,2% | 20,3% | 21,1% | 18,8% | 7,3%
Anest 35 90 56 117 120 75 39
ngste 6,6% | 16,9% | 10,5% | 22,0% | 22,6% | 14,1% | 7,3%
hafte Zi 101 88 52 102 87 54 48
zwanghatte Zlige 19,0% | 16,5% | 9.8% | 19.2% | 16,4% | 102% | 9,0%
Reouli Gefiihl 18 53 56 121 139 92 53
cgulierung von Liettiien 34% | 10,0% | 10,5% | 22,7% | 26,1% | 17.3% | 10,0%
sonstige seelische Beeintrich- 68 68 52 101 115 65 63
tigung 12,8% | 12,8% | 9.8% | 19,0% | 21,6% | 12,2% | 11,8%
Leistungs- und Arbeitsbereich 67 91 66 112 74 77 45
12,6% | 17,1% | 12,4% | 21,1% | 13.9% | 14,5% | 8,5%

Partnerbeziehungen und Herkunftsfamilien

Knapp die Hilfte der Klientinnen gab deutliche Probleme in Partnerschaften an.
In der niheren Spezifizierung werden vor allem Kommunikationsprobleme genannt,
in geringerem Ausmafle Grenziiberschreitungen®.

Uber die Hilfte gaben ausgepriigte Probleme in den Ursprungsfamilien an. Hier
waren Kommunikationsprobleme héufig vertreten, Probleme mit den interpersonel-
len Grenzen immerhin noch bei 42 % der Klientinnen deutlich.

Das Vorhandensein anderer Probleme wurde kaum benannt und kann vernachlis-
sigt werden.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich die Mehrzahl der Klien-
tinnen durch essstérungsspezifische Symptome, seelische Probleme und Konflikte in
den Ursprungsfamilien und der Partnerschaft erheblich belastet fiihlt.

30 Siehe hierzu FuBinote 25.
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Tab. 15.4 Klientinnenbewertung der Partnerbeziehungen und der Herkunftsfamilie

am Beginn
o0 o0 o0 o0 o0
s | 5| 5| 5| 5| &
2 20 20 20 20 20
£ S50 5] 5|3 | 5 |s
S = g | of |2 £ |28
roblembereic =] =] = =
£ |22 |ER |Ex |E=2 |3k (B2
Beziehung zu Partner/-in 108 62 41 81 67 89 8
20,3% | 11,7% | 88% | 152% | 12,6% | 16,7% | 14,7%
Grenziiberschreitungen in der 193 61 26 50 34 56 112
Partnerbeziehung 36,3% | 11,5% | 49% | 94% | 64% | 10,5% | 21,1%
Kommunikationsprobleme in 138 73 45 52 46 87 91
der Partnerbeziehung 25,9% | 13,7% | 8,5% 9,8% 8,6% | 16,4% | 17,1%
Probleme in der Herkunftsfa- 85 71 54 89 78 112 43
milie 16,0% | 13,3% | 10,2% | 16,7% | 14,7% | 21,1% | 8,1%
Grenziiberschreitungen in der 136 69 39 70 57 94 67
Herkunftsfamilie 25,6% | 13,0% | 73% | 13,2% | 10,7% | 17,7% | 12,6%
Kommunikationsprobleme in 73 55 53 75 83 141 52
der Herkunftsfamilie 13,7% | 10,3% | 10,0% | 14,1% | 15,6% | 26,5% | 9,8%

Die wichtigsten Problembereiche

Bei der Nennung der wichtigsten Problembereiche durch die Klientinnen wurden
das Gewicht, Essanfille sowie das Selbstwertgefiihl am héufigsten genannt. Neben
zwei zentralen Aspekten der Essstorung selbst spielen also Probleme mit dem
Selbstwertgefiihl eine zentrale Rolle. Dariiber hinaus spielen das Korpergefiihl bzw.
die Korperwahrnehmung, die gedankliche Beschiftigung mit dem Essen, das Erbre-
chen, das Diédthalten, die Depressivitit sowie Probleme in der Herkunftsfamilie eine

wichtige Rolle.
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15. Die langen Beratungen und Therapien

Tab. 15.5 Wichtigster Problembereich

Problembereich Haufigkeit Prozente
Gewicht 61 15,3
Selbstwertgefiihl 60 15,0
Essanfille 60 15,0
Korpergefiihl/-wahrnehmung 51 12,8
gedankliche Beschiftigung mit Essen 38 9,5
Erbrechen 22 55
Depressivitiit 18 4,5
Dauerndes Diithalten/eingeschrinkte Nahrungsaufnahme 16 4,0
Probleme in der Herkunftsfamilie 12 3,0
Partnerbeziehung 8 2,0
Leistungs- u. Arbeitsbereich 6 1,5
Grenziiberschreitungen in der Herkunftstamilie 6 L5
Kommunikationsprobleme in der Herkunftsfamilie 6 L5
Soziale Isolation 6 1,5
Erndhrungsqualitiit 5 1.3
Regulierung von Gefiihlen 5 1,3
Anderes Problem 5 1,3
Kommunikationsprobleme in der Partnerbeziehung 3 0,8
Laxanzien-/Diuretika-/Appetitziigler-Abusus 3 0,8
Angste 2 0,5
Zwanghafte Ziige 2 0,5
Sonstiger Substanzmissbrauch (Alkohol/ Drogen) 2 0,5
Grenziiberschreitungen in der Partnerbeziehung 2 0,5
Gesamt 399 100,0
Keine Angaben 133

Summe 532

15.1.5 Vorhergehende Behandlungen

Knapp iiber die Hilfte der Klientinnen hatte vor der jetzigen Behandlung bereits
eine ambulante oder stationdre Therapie wegen der Essstorung. Knapp ein Viertel

der Klientinnen hatte sogar beides. 11 % der Klientinnen gaben an, eine ambulante

Psychotherapie abgebrochen zu haben. Dies ist ein erheblicher Prozentsatz an Klien-
tinnen mit einer vorhergehenden nicht erfolgreichen oder sogar abgebrochenen Be-

handlung. Dieser hohe Prozentsatz macht deutlich, wie dringend Verbesserungen
der Beratung und Behandlung essgestorter Frauen und Méadchen erreicht werden
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miissen, um eine moglichst rasche effektive Behandlung der Betroffenen zu gewéhr-
leisten und unnétige Kosten im Gesundheitswesen zu minimieren.

Tab. 15.6 Vorgehende Behandlungen

Hiufigkeit | Prozent

Nein, keine vorhergehende Behandlung 236 46,4
Ja, ambulante Behandlung 102 20,0
Ja, stationdre Behandlung 46 9,0
Ja, ambulante und stationdre Behandlung 125 24,6
Gesamt 509 100,0
Fehlend 23

Gesamt 532

15.1.6 Zusammenfassung und Fazit

Von langen Beratungen und Therapien lagen 532 Fragebogensitze zu den Aus-
gangsdaten vor. 60 % der Klientinnen wurden einzeln beraten oder behandelt, 19 %
in Gruppen und 12 % sowohl in Einzel- als auch in Gruppentherapie. Das Durch-
schnittsalter betrug 28 Jahre. Am stéirksten vertreten war die Altersgruppe zwischen
19 und 30 Jahren. Die groBte Gruppe der Klientinnen waren Schiilerinnen und Stu-
dentinnen (iiber ein Drittel). Etwas tiber die Hilfte der Klientinnen hatte Abitur bzw.
Fachhochschulreife. Die meisten waren deutscher Nationalitdt und ledig. Fast die
Hilfte hatte eine feste Partnerschaft, die allermeisten waren heterosexuell orientiert.
Die Eltern der Klientinnen gehorten zumeist der Mittelschicht an. Uber drei Viertel
der Klientinnen waren bei ihren leiblichen Eltern aufgewachsen.

Auch hier ist (wie bereits bei den mittellangen Beratungen festgestellt) die unter-
suchte Gruppe deutlich jiinger und hat einen hoheren Bildungsstand als die durch-
schnittliche weibliche Bevolkerung der Bundesrepublik. Neben der alters- und
schichttypischen Verteilung von Anorexie und Bulimie spielen hier mit hoher Wahr-
scheinlichkeit auch Selektionsfaktoren aufgrund des Problembewusstseins fiir Ess-
storungen sowie eine hohere Schwelle zum Aufsuchen von Beratung und Therapie
eine wesentliche Rolle. Eine besondere Hiufung duflerlich gestorter Familienver-
hiltnisse, etwa durch Scheidung der Eltern, fand sich nicht. Die Klientinnen weisen
vom BMI her eine erhebliche Spannbreite auf, von einem Minimum bei 13 und ei-
nem Maximum bei 60. 13 % der Klientinnen lagen unter der Anorexie-Grenze, 22 %
hatten einen BMI iiber 30, 26 % waren im Normalgewichts- und 22 % im Unterge-
wichtsbereich. In der subjektiven Bewertung hatten zwei Drittel deutlich ausgeprig-
te Probleme mit dem Gewicht. Bei den weiteren essstérungsspezifischen Problemen
bestand die hochste Beeintrichtigung durch gedankliche Beschiftigung mit dem
Essen, dann durch Essanfille und beziiglich des Korpergefiihls und der Korper-
wahrnehmung. Uber 80 % hatten zudem deutliche Schwierigkeiten mit dem Selbst-
wertgefiihl. Weitere wesentliche Problembereiche waren die Regulierung von Ge-
fiihlen und die Depressivitit. Die Hilfte der Klientinnen hatte deutliche Partner-
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schaftsprobleme, wobei ca. die Hilfte in einer festen Partnerschaft lebte, und iiber
die Hilfte Probleme in den Herkunftsfamilien.

Als wichtigste Problembereiche spielen Gewicht, Essanfille, das Korpergefiihl
bzw. die Korperwahrnehmung, das Selbstwertgefiihl, die Depressivitit sowie
Schwierigkeiten in der Herkunftsfamilie eine Rolle.

Knapp iiber die Hilfte der Klientinnen hatte vor der jetzigen Behandlung bereits
eine ambulante oder stationédre Therapie gehabt. Knapp ein Viertel sogar beides. In
11 % der Fille lagen Abbriiche vorhergehender Behandlungen vor. Dies ist ein er-
heblicher Prozentsatz an Vorbehandlungen.

Behandlung suchten also hauptsédchlich Klientinnen im dritten Lebensjahrzehnt
mit einer erheblichen subjektiven Problembelastung in einem breit gestreuten Ge-
wichtsbereich von der Anorexie bis zur extremen Adipositas.

Empfehlung:

In der Beratung und Therapie von Essstérungen sind Méddchen und Frauen mit nied-
rigerem Bildungsstand, wie bei Psychotherapie generell, unterreprisentiert. In
Hauptschulen und berufsbildenden Schulen ist verstérkt tiber Essstorungen und de-
ren Formen, Ursachen, Folgen und Behandlung aufzukliren. Zudem miissen Bera-
tungsmoglichkeiten und die entsprechenden Einrichtungen in diesem Bereich besser
bekannt gemacht werden, um die Schwelle zum Aufsuchen entsprechender Hilfen
zu senken. Da bei Essstorungen erfolglose Vorbehandlungen héufig sind, muss ins-
gesamt der Weg in geeignete, auf die Storung und damit verbundene seelische Prob-
lematik, hauptsédchlich die Selbstwertproblematik, zentrierte Behandlungen durch
Beratung und gezielte Zuweisung besser gebahnt werden, um Leiden der Betroffe-
nen und Kosten fiir die Solidargemeinschaft zu minimieren. Hierzu sind spezielle
Beratungsmoglichkeiten einzurichten und bekannt zu machen.

15.2 Beurteilungen der Therapeutinnen/Beraterinnen zu Beginn
der langen Beratungen und Therapien

15.2.1 Zur Datenlage

Fiir den Beginn der langen Beratungen und Therapien lagen Angaben fiir 305
Klientinnen durch die Beraterinnen und Therapeutinnen im Modul 6 vor.

15.2.2 Der Weg in die langen Beratungen und Therapien

Nach diesen Angaben wurden knapp zwei Drittel der Klientinnen (65 %) selbst
auf ihre Essstorung aufmerksam, eine kleinere Gruppe (30 %) durch Familienange-
horige, eine noch kleinere (6 %) durch Partner. Zudem trugen ein bedrohlicher Ge-
sundheitszustand (8 %) sowie eine Arztin oder ein Arzt (9 %) dazu bei, dass die
Klientin auf die Essstorung aufmerksam wurde.
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Die Diagnosegruppen unterschieden sich hier signifikant (iiber dem 1%-Niveau).
Anorektikerinnen wurden hiufiger durch Familienangehorige oder andere Personen
auf ihre Essstorung aufmerksam als Bulimikerinnen oder Patientinnen mit Essanfél-
len. Diese wurden sich in den meisten Fillen selbst dariiber bewusst, dass sie eine
Essstorung hatten.

Tab. 15.7 Aufmerksam werden der Klientin auf die Essstérung, nach Diagnosen

Wie wurde die Klientin auf die Essstorung
aufmerksam
Familien-
1. Diagnose ICD-10 Selbst anzér:li'c;f‘irée Andere Gesamt
) 35 25 18 78
Anorexie 44,9% 32,1% 23,1% 100,0%
o 114 33 16 163
Bulimie 69,9% 20,2% 9,8% 100,0%
. . 33 5 5 43
F30.4/ Binge eating 76,7% 11.6% 11,6% 100,0%
F50.9 (nicht niher bez. Ess- 12 3 15
storung) 80,0% 20,0% 100,0%
194 63 42 299
Gesamt 64,9% 21,1% 14,0% 100,0%

Auf die Institution aufmerksam wurden in den meisten Fillen ebenfalls die Klien-
tinnen selbst (34 %), dann die Klientinnen durch ihre Miitter (15 %), durch die
Hausirztin bzw. den Hausarzt (13 %), durch eine niedergelassene Psychotherapeutin
bzw. einen niedergelassenen Psychotherapeuten (6 %) oder durch ihren Partner
(5 %), weiterhin durch eine andere Beratungsstelle (5 %) sowie durch die Medien
(6 %).

Auch hier unterscheiden sich die Diagnosegruppen signifikant (5%-Niveau). Bei
Anorektikerinnen machen hiufiger Familienmitglieder auf die Institution aufmerk-
sam als bei Bulimikerinnen oder Patientinnen mit Essanfillen.

147



15. Die langen Beratungen und Therapien

Tab. 15.8 Aufmerksam werden der Klientin auf die Institution, nach Diagnosen

Wie wurde die Klientin auf die Institution aufmerksam
& >
. 23 5 5 2 E
1. Diagnose ICD-10 5 E2 £ £3 E Z
- o1agnose - A £ 8 £ T = < O
) 16 23 6 8 25 78
Anorexie 20,5% | 29,5% 1.1% 103% | 32,1% | 100,0%
o 57 26 8 14 51 156
Bulimie 36,5% | 16,7% 5,1% 9,0% 32,7% | 100,0%
. . 17 3 1 6 11 38
F50.4/ Binge eating 44.7% 7.9% 2,6% 158% | 289% | 100,0%
F50.9 (nicht niher bez. Ess- 7 1 7 15
storung) 46,7% 6,7% 46,7% | 100,0%
97 52 15 29 94 287
Gesamt 33,8% | 18,1% 52% 10,1% | 32,8% | 100,0%

Den ersten Kontakt zur Einrichtung stellten in tiber drei Viertel der Fille (77 %)
die Klientinnen selbst, sodann (12 %) die Mutter her. Alle anderen Angaben sind
demgegeniiber unbedeutend (unter 2 %).

Auch hier unterscheiden sich die Anorektikerinnen von den anderen beiden ge-
nannten Diagnose-Gruppen signifikant (5%-Niveau). Familienmitglieder stellen
vergleichsweise hiufig den Kontakt zur Institution her.

Tab. 15.9 Herstellen des ersten Kontaktes zur Institution, nach Diagnosen

Wer stellte den ersten Kontakt her
1. Diagnose ICD-10 Klientin Famlll_en— Andere Gesamt
mitglied
) 51 18 8 77
Anorexie 66,2% 23,4% 10,4% 100,0%
o 122 18 14 154
Bulimie 79,2% 11,7% 9,1% 100,0%
. . 37 2 3 42
F50.4/ Binge eating 88.1% 4.8% 7.1% 100,0%
F50.9 (nicht niher bez. Ess- 10 4 14
storung) 71,4% 28,6% 100,0%
220 38 29 287
Gesamt 76,7% 13,2% 10,1% 100,0%

Die Kontaktaufnahme erfolgte meistens telefonisch wihrend der allgemeinen te-
lefonischen Sprechzeit (46 %) oder wihrend einer speziellen Telefonsprechstunde
(26 %), seltener telefonisch wihrend einer speziellen Sprechstunde und dann schrift-
lich (23 %), personlich (5 %) oder nur schriftlich (0,3 %).
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Gewilinscht wurde in fast drei Viertel der Fille (71 %) eine Einzeltherapie bzw.
-beratung. An zweiter Stelle stand der Wunsch nach einem unverbindlichen Infor-
mations- bzw. Beratungsgesprich (22 %). Weiterhin relevant waren die Anmeldun-
gen zu einer Gruppentherapie (13 %) sowie der Wunsch nach einer Kriseninterven-
tion (9 %).

Teilnehmerin im Erstgespridch war in der Mehrzahl der Fille (83 %) die Klientin
alleine. In einem Teil der Fille (9 %) war auch eine Familienangehdrige bzw. ein
Familienangehoriger anwesend, nur selten eine Partnerin bzw. ein Partner (2 %)
oder eine andere Person (4 %).

Die Motivation der Klientinnen wurde als iiberwiegend stark und nur in seltenen
Fillen als ablehnend eingeschitzt, noch hoher die Motivation der Angehdrigen, hier
vor allem der Miitter.

15.2.3 Klinischer Status der Klientinnen

Hierzu liegen Einschitzungen fiir 293 Klientinnen durch die Beraterinnen (Modul
6) vor.

Tab. 15.10 Erste Diagnose nach ICD-10

Hiufigkeit | Prozent
50.0 (Anorexie) T4 25,3
50.1 (atypische Anorexie) 16 55
50.2 (Bulimie) 112 38,2
50.3 (atypische Bulimie) 47 16,0
50.4 (Essattacken/ Binge Eating) 36 12,3
50.8 (sonstige Essstorung) 3 1,0
50.9 (nicht niher bezeichnete Essstorung) 5 1,7
Gesamt 293 100,0

Die hiufigste Diagnose war die Bulimie (inklusive atypische Bulimie) (54 %),
gefolgt von der Anorexie (inklusive atypische Anorexie) (31 %). Die Diagnose
»Bssattacken bei anderen psychischen Stdrungen« bzw. Binge Eating Stoérung
(F 50.4) wurde in 12 %, die der »nicht niher bezeichneten Essstérung« in 5 Fillen
(2 %) vergeben.
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Tab. 15.11 Dauer der Essstorung und Diagnosen

Dauer der Essstorung in Jahren
Diagnose bis 1 Jahr |bis2]J. 3bis5J. 6bis 10J. |>10Jahre |Gesamt
) 21 10 18 10 15 74
Anorexie 28,4% 13,5% 24,3% 13,5% 20,3% 100,0%
o 14 8 30 36 40 128
Bulimie 10,9% 6,3% 23,4% 28,1% 31,3% 100,0%
. . 1 2 6 4 16 29
F50.4/ Binge eating 3.4% 6.9% 207% | 138% | 552% | 100,0%
36 20 54 50 71 231
Gesamt 15,6% 8,7% 23,4% 21,6% 30,7% 100,0%

Wihrend Anorektikerinnen héufig in den ersten 5 Jahren des Bestehens der Ess-
storung die Behandlung suchten, bestand bei einem groBlen Teil der bulimischen
Patientinnen die Essstorung iiber 6 und bei den Patientinnen mit Essanfillen bereits
tiber 10 Jahre. Insgesamt bestand die Essstorung in 75 % der Fille iiber 3 und in
iiber 50 % der Fille iiber 6 Jahre, war also erheblich chronifiziert.

In 64 Fillen (21 %) wurden Zweitdiagnosen gestellt. Am hiufigsten waren de-
pressive Storungen (26; 8 %), gefolgt von den Anpassungs- und Belastungsstorun-
gen (9; 3 %) sowie den Personlichkeitsstorungen (7; 2 %).

Drittdiagnosen wurden nur in 12 Fillen vergeben. Diese kénnen daher vernach-
lassigt werden.

Eine Problematik von Sucht oder Substanzmissbrauch wurde fiir die meisten
Klientinnen (87 %) verneint. Die Hauptproblematik bei Substanzmissbrauch betraf
den Alkohol (ca. 6 %).

Knapp die Hilfte der Klientinnen (49 %) war in drztlicher Behandlung, nur ein
geringer Prozentsatz in psychotherapeutischer (9 %), psychiatrischer (2 %) oder
psychopharmakologischer (3 %) Behandlung. 40 % waren iiberhaupt nicht in Be-
handlung.

15.2.4 Einschdtzung der Problembereiche der Klientinnen durch die
Beraterinnen/Therapeutinnen

Essstorungsspezifische Probleme

Als das Hauptproblem der Klientinnen wurde von den Behandlerinnen die Beein-
trichtigung durch die gedankliche Beschiftigung mit dem Essen angesehen, gefolgt
von Problemen im Korpergefiihl und der Kérperwahrnehmung.

Weitere hiufig genannte wichtige Problembereiche waren das Gewicht, Essanfil-
le, das dauernde Didthalten bzw. die eingeschrinkte Nahrungsaufnahme und die
Qualitit der Erndhrung. Eine geringere Rolle spielte das Erbrechen sowie der Ab-
usus von Laxanzien, Diuretika und Appetitziigler oder der Substanzmissbrauch.
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Tab. 15.12 Therapeutinnenbewertung der essstorungsspezifischen Probleme am Be-

ginn
= 2 2 2 2 2
3 & & & & &
o |wE |2 |82 |BE |22 | B2
Problembereich E § C‘E % r_ﬁg é C‘E § r_ﬁg g C‘E E é
. e e e 8 35 48 77 62 67 8
Gewicht subjektiv fiir Klientin 26% | 11.5% | 15.7% | 25.2% | 203% | 22.0% | 2.6%
Gewicht objektiv 2 3 37 4 61 46 2
23,6% | 11,5% | 12,1% | 14,8% | 20,0% | 15,1% | 3,0%
Korpergefiihl /-wahrnehmung 4 2 M 86 /1 73 >
1,3% | 72% | 14,4% | 28,2% | 23,3% | 23,9% | 1,6%
Essanfiille 49 28 33 60 71 60 4
16,1% | 92% | 10,8% | 19,7% | 23,35 | 19,7% | 1,3%
Erbrechen 148 15 13 30 44 51 4
48,5% | 49% | 43% | 9.8% | 144% | 16,7% | 1,3%
Dauerndes Diithalten/einge- 50 36 52 49 52 60 6
schrinkte Nahrungsaufnahme 16,4% | 11,8% | 17,0% | 16,1% | 17,0% | 19,7% | 2,0%
Laxanzien-/Diuretika-/ 221 42 11 10 11 3 7
Appetitziiglerabusus 72,5% | 13,8% | 3,6% | 3,3% | 3,6% 1,0% | 2,3%
Sonstiger Substanzmissbrauch (z. 251 20 8 9 8 4 5
B. Alkohol, Drogen) 82,3% | 6,6% | 2,6% | 30% | 2,6% | 1,3% | 1,6%
Erndhrungsqualitit 4 39 96 83 51 27 >
1,3% | 12,8% | 31,5% | 27,2% | 16,7% | 8,9% | 1,6%
gedankliche Beschiftigung mit 7 29 61 101 102 5
dem Essen 23% | 9,5% | 20,0% | 33,1% | 33,4% | 1,6%

Weitere seelische Probleme

Hier standen an erster Stelle Probleme mit dem Selbstwertgefiihl, gefolgt von der
Regulierung von Gefiihlen und der Depressivitit. Weiter wurden Angste, soziale
Isolation und Probleme im Arbeits- und Leistungsbereich in iiber der Hélfte der Fil-
le als deutlich ausgeprégte Probleme gesehen. Eine geringe Rolle spielten zwanghaf-

te Ziige.
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Tab. 15.13 Therapeutinnenbewertung der seelischen Beschwerden am Beginn

on on on on on
(=] (=] (=] (=] (=]
= = = = =
on on on on on
Problembereich - g g g g g
25|25 |gE |BE |2 |gE SE,
S | €0 $0 =R 50 =I5 =
2SER |58 |ER |8k |[ER | £2
3 1 7 21 48 104 120 4
Selbstwertgefiihl 03% | 23% | 69% | 157% | 34,1% | 39.3% | 13%
e Tsolati 24 39 75 65 69 29 4
soziaie Isolation 79% | 12,8% | 24,6% | 21,3% | 22,6% | 9,5% | 1,3%
D it 3 29 56 38 33 35 6
cpressivitd 26% | 95% | 18,4% | 28,9% | 27,2% | 11,5% | 2,0%
Anest 3 38 78 85 67 25 4
ngste 2,6% | 12,5% | 25,6% | 27.9% | 22,0% | 82% | 13%
hafte Zi 43 52 74 63 53 9 6
zwanghalte Zlige 157% | 17,0% | 24,3% | 20,7% | 17.4% | 3,0% | 2,0%
Reauli Gefihl 4 22 45 71 124 35 4
egulierung von Leftinien 13% | 72% | 14,8% | 23,3% | 40,7% | 11,5% | 13%
sonstige seelische Beeintrich- 60 46 44 73 58 14 10
tigung 19,7% | 15,1% | 14,4% | 23,9% | 19.0% | 4,6% | 33%
Leistungs- und Arbeitsbereich 41 56 58 64 56 25 5
13,4% | 18,4% | 19,0% | 21,0% | 18,4% | 82% | 1,6%

Partnerschafts- und Familienbeziehungen

Bei drei Viertel der Klientinnen wurden ausgepréigte Probleme in der Herkunfts-
familie gesehen, hier insbesondere Kommunikationsprobleme, in einem Drittel der
Fille auch Probleme mit Grenziiberschreitungen.

Probleme in Partnerbeziehungen wurden hingegen seltener benannt (40 %). Hier
vor allem Kommunikationsprobleme, seltener Probleme mit Grenziiberschreitungen.
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Tab. 15.14 Therapeutinnenbewertung der Partnerbeziehungen

familie am Beginn

und der Herkunfts-

= = & & 2
5| B S S |3 S | o=
9 = s o g < g s =3
Problembereich = § o e @ k= 3= —E = 3 E 53
SE|83 |28 |28 |33 |53 |52
Z2 |34 |5m |Em |Sm |Zm & <
Beziehung zu Partner/-in 102 z 2 >0 36 36 31
334% | 7,5% | 89% | 164% | 11,8% | 11,8% | 10,2%
Grenziiberschreitungen in der 195 24 18 15 9 9 35
Partnerbeziehung 63,9% | 79% 5,9% 4,9% 3,0% 3,0% | 11,5%
Kommunikationsprobleme in 108 27 38 43 31 22 36
der Partnerbeziehung 354% | 89% | 125% | 14,1% | 102% | 72% | 11,8%
Probleme in der Herkunftsfa- 9 19 44 81 88 58 6
milie 30% | 62% | 144% | 26,6% | 28,9% | 19,0% | 2,0%
Grenziiberschreitungen in der 109 42 31 40 40 32 11
Herkunftsfamilie 35,7% | 13,8% | 10,2% | 13,1% | 13,1% | 10,5% | 3,6%
Kommunikationsprobleme in 10 19 53 66 90 63 4
der Herkunftsfamilie 33% | 62% | 17,4% | 21,6% | 29,5% | 20,7% | 1,3%

Gewichtung der Problembereiche

Im Urteil der Beraterinnen und Therapeutinnen war das Selbstwertgefiihl der
wichtigste Problembereich der Klientinnen, gefolgt von Essanfillen, dem Gewicht
und dem Diithalten bzw. den Einschriankungen der Nahrungsaufnahme, Essanfillen
und der gedanklichen Beschiftigung mit dem Essen.

Zudem waren auf interpersoneller Ebene Probleme in der Herkunftsfamilie von
Bedeutung, auf seelischer Ebene Depressivitit und die Regulierung von Gefiihlen.
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Tab. 15.15 Die wichtigsten der Problembereiche der Klientinnen in der Nennung der
Beraterinnen

Haufigkeit Prozente
Selbstwertgefiihl 70 23,3
Essanfille 44 14,7
Gewicht 38 12,7
Dauerndes Didthalten/eingeschréinkte Nahrungsaufnahme 33 11,0
Korpergefiihl/-wahrnehmung 25 8,3
gedankliche Beschiftigung mit Essen 24 8,0
Erbrechen 13 43
Probleme in der Herkunftsfamilie 12 4,0
Anderes Problem 9 3,0
Depressivitit 7 23
Regulierung von Gefiihlen 7 2,3
Partnerbeziehung 5 1,7
Angste 4 1.3
Grenziiberschreitungen in der Herkunftsfamilie 3 1,0
Leistungs- u. Arbeitsbereich 2 0,7
Laxanzien-/Diuretika-/Appetitziigler-Abusus 1 0,3
Erndhrungsqualitiit 1 0,3
Soziale Isolation 1 0,3
Kommunikationsprobleme in der Herkunftsfamilie 1 0,3
Gesamt 300 100
Keine Angaben 5
Summe 305

15.2.5 Vereinbarungen

Vereinbart wurde in der Regel eine Therapie (83 %), seltener eine Beratung
(11 %), eine Fortfiihrung der Diagnostik oder eine Krisenintervention (jeweils
4,5 %).

15.2.6 Zusammenfassung und Fazit

Einschitzungen zum Weg in die langen Beratungen und Therapien sowie zur
Diagnostik und zum klinischen Status lagen fiir 305 Klientinnen durch die Berate-
rinnen und Therapeutinnen im Modul 6 vor. Die Klientinnen wurden zum groften
Teil selbst auf ihre Essstorung aufmerksam (ca. zwei Drittel), eine kleinere Gruppe
(ca. ein Drittel) durch Familienangehorige. Auf die beratende bzw. behandelnde In-
stitution aufmerksam wurden die Klientinnen ebenfalls zumeist selbst (ca. ein Drit-
tel), dann durch ihre Miitter oder die Hausérztin bzw. den Hausarzt. Den ersten Kon-
takt stellten die Klientinnen ebenfalls zumeist selbst her (iiber drei Viertel der Fille),
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sodann die Miitter. Die Kontaktaufnahme erfolgte zumeist telefonisch wihrend einer
speziellen Telefonsprechstunde oder wihrend der allgemeinen Sprechzeit. Ge-
wiinscht wurde meistens eine Einzeltherapie oder Beratung. Teilnehmerin im Erst-
gesprich war in der groBBen Mehrzahl der Fille die Klientin allein. Die Motivation
der Klientinnen wurde als iiberwiegend stark eingeschétzt.

Die Diagnose war in iiber 50 % der Fille eine Bulimie, gefolgt von der Anorexie
(ein Drittel). Bei ca. einem Fiinftel der Klientinnen wurden Zweitdiagnosen verge-
ben, am haufigsten affektive Storungen. Bei den meisten Klientinnen bestand keine
Problematik von Substanzmissbrauch oder Sucht. Knapp die Hilfte der Klientinnen
war in drztlicher Behandlung. In iiber der Hilfte der Fille war die Essstorung bereits
erheblich chronifiziert.

Hauptprobleme waren aus der Sicht der Behandlerinnen die Beeintrichtigung
durch die gedankliche Beschiftigung mit dem Essen und Probleme in der Korper-
wahrnehmung. Bei den weiteren seelischen Problemen standen solche mit dem
Selbstwertgefiihl an erster Stelle. Bei drei Viertel der Klientinnen bestanden zudem
ausgeprigte Probleme in den Herkunftsfamilien, insbesondere Kommunikations-
probleme.

Im Urteil der Beraterinnen war das Selbstwertgefiihl der wichtigste Problembe-
reich der Klientinnen, gefolgt von Essanfillen. Vereinbart wurde in der Regel eine
Therapie.

Auch in der FEinschidtzung der Therapeutinnen und Beraterinnen weisen die
Klientinnen zu Beginn der Behandlungen und Beratungen eine erhebliche Problem-
belastung auf. Obwohl der groBte Teil selbst auf die Essstorung aufmerksam wird,
sind fiir das Aufsuchen der Beratungseinrichtungen hiufig Hinweise von anderen
Personen notwendig. Hierbei spielen insbesondere Angehorige sowie Hausérztinnen
und Hausirzte eine bedeutende Rolle.

Empfehlung:

Mogliche Betroffene, deren Angehorige sowie Arztinnen und Arzte und Multi-
plikatorinnen und Multiplikatoren (z. B. Lehrerinnen und Lehrer) sind noch stirker
als bisher fiir mogliche Anzeichen von Essstérungen zu sensibilisieren. Spezifische
Beratungs- und Behandlungsangebote miissen deutlicher bekannt gemacht werden,
da ein groBer Teil der Klientinnen bereits unter einer chronifizierten Stérung leidet,
wenn eine Beratung oder Behandlung in einer Facheinrichtung aufgesucht wird.

15.3 Beurteilung der langen Einzelberatungen und Therapien durch die
Klientinnen

15.3.1 Zur Datenlage

Hierzu lagen Daten von 211 Klientinnen vor. Von 78 Klientinnen lag das Modul
9 (Abschluss der Therapie) vor, von 133 das Modul 14 zum Abschluss der Erhebung
im September 2003.
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15.3.2 Soziodemographische Daten

Das Durchschnittsalter der Klientinnen lag bei 27,4 (SD = 9,5; Minimum 10;
Maximum 61). Zwei Drittel der Klientinnen waren zwischen 15 und 30 Jahre alt,
knapp ein Drittel (29 %) iiber 30 Jahre.

Uber die Hilfte der Klientinnen hatte Abitur bzw. Fachhochschulreife (54 %), die
nichstgroBere Gruppe (21 %) einen Realschulabschluss. Einen Hauptschulabschluss
hatten 6 %. Noch Schiilerinnen waren 16 %.

Dementsprechend war die grote Gruppe der Klientinnen die der Schiilerinnen
bzw. Studentinnen (38 %), gefolgt von den einfachen und mittleren Beamtinnen und
Angestellten (27 %). Hohere Angestellte und Beamtinnen waren 7%, Auszubildende
und Umschiilerinnen 6%, arbeitslos 5%.

Die meisten Klientinnen (92 %) waren deutsch. Von den anderen Nationalitdten
iiberwog keine in nennenswertem Ausmal.

Die Mehrheit der Klientinnen waren evangelisch (44 %) oder katholisch (27 %).
Konfessionslos waren 22 %. Bei den anderen Religionsgemeinschaften (4 %) mach-
te die moslemische 1 % aus.

Uber drei Viertel der Klientinnen (78 %) waren ledig, nur 16 % verheiratet und
4 % geschieden oder getrennt lebend. In einer festen Partnerschaft lebte iiber die
Hilfte der Klientinnen (53 %). Die meisten (97 %) waren heterosexuell orientiert.

Die groBte Gruppe der Klientinnen (31 %) lebte allein, ein Viertel im Elternhaus
und weitere 21 % mit Partnerin oder Partner. Mit eigener Familie oder mit Kindern
lebten nur wenige (9 % bzw. 3 %).

Insgesamt unterscheidet sich diese Gruppe hinsichtlich der demographischen Da-
ten nicht von der Gesamtgruppe der Klientinnen, fiir die Ausgangsdaten bei langen
Beratungen und Therapien vorlagen

15.3.3 Klinischer Status der Klientinnen zu Therapiebeginn

Die meisten Klientinnen (50 %) hatten eine Bulimie bzw. atypische Bulimie. Ein
knappes Viertel (23 %) litt unter einer Anorexie bzw. atypischen Anorexie. Weitere
20 % hatten eine Binge Eating Storung bzw. Essanfille. 4 % wurden den nicht niher
bezeichneten Essstérungen zugeordnet. Bei 3 % lag keine Diagnose vor.

Bei 31 Klientinnen (15 %) wurde eine Zweitdiagnose gestellt. Am héufigsten wa-
ren affektive Stérungen (13; 6 %), gefolgt von Belastungsstorungen (6; 3 %) und
Personlichkeits- und Angststorungen (jeweils 3; 1 %).

Uber die Hilfte der Klientinnen (53 %) hatte bereits eine vorhergehende Behand-
lung gehabt, die meisten hiervon stationidr und ambulant (27 %), 19 % ambulant und
8 % stationir. 45 % gaben keine vorhergehende Behandlung an.
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Die Klientinnengruppe verteilte sich folgendermaf3en iiber die BMI-Bereiche:
<17.,5: 15 % (31)
17,5 bis 19,9: 22 % (47)

20 bis 24,9: 28 % (58)
25 bis 29,9: 5% (11)
30 bis 39,9: 13 % (27)
> 40: 8 % (17).

Damit stellte die Gruppe der Normalgewichtigen den groften Anteil, gefolgt von
der Gruppe der Untergewichtigen und der der Adipdsen.

15.3.4 Problembewertung am Anfang der Behandlung

Essstorungsspezifische Probleme

Am hiufigsten beeintrichtigt fiihlten sich die Klientinnen durch die gedankliche
Beschiftigung mit dem Essen, durch Probleme mit dem Korpergefiihl und der
Korperwahrnehmung sowie durch Essanfélle. Weiterhin spielten hiufig Probleme
mit der Erndhrungsqualitit, Probleme mit dauerndem Diithalten und der
eingeschrinkten Nahrungsaufnahme sowie mit dem Gewicht eine deutliche Rolle.

Demgegeniiber weniger hiufig genannt wurden als Probleme Erbrechen, Abusus
von Laxanzien, Diuretika und Appetitziiglern sowie sonstiger Substanzmissbrauch.

Weitere seelische Probleme

Beziiglich der seelischen Problematik standen Selbstwertprobleme mit den héu-
figsten Nennungen deutlich im Vordergrund, gefolgt von Problemen mit der Regu-
lierung von Gefiihlen, mit Angsten und der Depressivitit. Demgegeniiber spielten
soziale Isolation, Probleme im Arbeits- und Leistungsbereich und zwanghafte Ziige
eine geringere Rolle, wurden aber immerhin noch von iiber einem Drittel der Klien-
tinnen genannt.

Partner- und Familienbeziehungen

Uber die Hilfte der Klientinnen gab zudem deutliche Probleme in der Herkunfts-
familie an. Zumeist wurden hier Kommunikationsprobleme genannt. Weniger Klien-
tinnen (43 %) nannten deutliche Probleme in der Paarbeziehung, auch hier am hiu-
figsten Kommunikationsprobleme.

Die wichtigsten Problembereiche

In der Nennung der wichtigsten Problembereiche spielte das Selbstwertgefiihl die
deutlichste Rolle. Weiterhin wesentlich waren Probleme mit dem Gewicht und der
gedanklichen Beschiftigung mit dem Essen sowie Essanfille und Probleme mit der
Korperwahrnehmung. Beziiglich der seelischen Probleme wurden weiterhin die De-
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pressivitit genannt. Zudem spielten Probleme in der Herkunftsfamilie, hier insbe-
sondere Kommunikationsprobleme, eine bedeutsame Rolle.

15.3.5 Dauer und Art der Behandlungen

Hierzu lagen Angaben von 194 Beraterinnen und Therapeutinnen vor. Die Be-
handlungen bzw. Beratungen dauerten im Durchschnitt 18,7 Monate (SD 12; Mini-
mum: 3; Maximum: 65).

Die Gesamtzahl der Sitzungen betrug im Durchschnitt 45,8 (SD 31; Minimum: 8;
Maximum: 180).

Von 184 Behandlungen lagen zudem Angaben der Behandlerinnen iiber die in
der Therapie angewendeten Verfahren und Methoden sowie deren Kombination vor.
Hierzu waren im Modul 8 bzw. 15 verschiedene Methoden zur Auswahl angegeben.
In fast allen Behandlungen wurden Methoden kombiniert, in der Regel 3 oder 4, nur
in wenigen langen Beratungen und Behandlungen wurde nur mit einer Methode ge-
arbeitet (vgl. das nachstehende Siulendiagramm).

Abb. 15.1 Anzahl der verwendeten Methoden in den Therapien
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Die am haufigsten genannte Methode ist der Einsatz eines Essprotokolls in 54 der
beurteilten 184 Therapien (siehe das nachstehende Sédulendiagramm). Eine psycho-
dynamische Orientierung lag in 48 Therapien zugrunde, eine verhaltenstherapeuti-
sche 45. Esskontrolltechniken, Informationen zu Erndhrung und Diiten, Ernéh-
rungsberatung sowie Ubungen zur Selbstwahrnehmung wurden ebenfalls hiufig
verwendet. Die Verteilung der anderen Verfahren konnen dem nachstehenden Dia-
gramm entnommen werden.

Da die Anteile der jeweiligen Methoden an der Behandlung oft nicht quantifiziert
werden konnten, konnte ihr Anteil an den Behandlungen und deren Ergebnissen
nicht abgeschitzt werden.
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Abb. 15.2 Hiaufigkeit der Nutzung einzelner Methoden
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15.3.6 Ergebnisse der Behandlungen
Ergebnisse der klinischen Fragebdgen

Wir verglichen die Daten der drei klinischen Fragebdgen (Symptom-Checkliste
90-R, Eating Disorder Inventory, Eating Attitudes Test 3 — Anorexia nervosa Inven-
tar zur Selbsteinschétzung 3, Fragebogen zur Symptomdiagniose bei Essstorungen)
am Anfang der Therapie sowie an deren Ende bzw. zum Abschluss der Erhebung im
September 2003.

Die Symptom-Checkliste 90-R (SCL-90-R)

Die Symptom Checkliste dient zur Erfassung eines breiten Spektrums psychi-
scher Beschwerden und des krankheitsbedingten psychischen Leidensdrucks. 90
Kurzbeschreibungen von Symptomen und Beschwerden auf einer fiinfstufigen Skala
liefern Angaben iiber die unten aufgefiihrten neun Faktoren sowie die psychische
Gesamtbelastung (GSI).

In der SCL-90-R zeigte sich in allen Skalen sowie im GSI eine signifikante Ver-
besserung der Werte. Diese liegen alle iiber dem 1%-Niveau.
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Abb. 15.3 Verinderungen in der Symptom-Checkliste 90-R (SCL 90-R) vom Be-
ginn bis zum Ende der Behandlung (bzw. der Abschlusserhebung) (n = 172)
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Eating Disorder Inventory — Eating Attitudes Test 3 — Anorexia Nervosa Inventar
zur Selbstbeurteilung 3 (EDI-EAT3-ANIS3)

Mit diesem Instrument werden essstdrungsspezifische Einstellungen und Kogni-
tionen sowie das Ausmal} der Kontrolle beim Essen und die Zwanghaftigkeit erfasst.
Hier zeigten sich ebenfalls in allen Skalen signifikante Verbesserungen. Diese liegen
alle iiber dem 1%-Niveau.
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Abb. 15.4 Verinderungen im Eating Disorder Inventory — Eating Attitudes Test 3 —
Anorexia Nervosa Inventar zur Selbstbeurteilung 3 (EDI-EAT3-ANIS3) vom Be-
ginn bis zum Ende der Behandlung (bzw. der Abschlusserhebung) (n = 180)

18
16 B
S 14
©
3 12
@
10 1
g O vorher
g 8 B nachher
3
7] 6 i
E
= 4 H
2 4
0 4
X S ¢ & O & & &
\\Pz\ \4}\6\\ Q»{QQ) S \‘o&o «"’& @\)(\ §’© <& {\\6&
P @ X & & & S S
S §& @ &N
S Y& ¥ & e &L
© o <Q e & X
& @ AN
Q S & N
«\\ Q KN N ‘&Q
& & 8
{‘0 O Qq’o =) (000.)
v A

Der Fragebogen zur Symptomdiagnose bei Essstorungen (FSE)

Hiermit werden klinisch relevante Symptome und Verhaltensweisen bei Anore-
xie, Bulimie und anderen Essstorungen detailliert erfasst. Beim FSE zeigte sich auch
auf allen Dimensionen eine signifikante Verbesserung am Ende gegeniiber dem An-
fang der Einzeltherapien. Diese lagen ebenfalls alle iiber dem 1%-Niveau.

161



15. Die langen Beratungen und Therapien

Abb. 15.5 Fragebogen zur Symptomdiagnose bei Essstorungen (FSE) vom Beginn
bis zum Ende der Behandlung (bzw. der Abschlusserhebung) (n = 176)
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Wir berechneten die Verdnderungen im Bereich der gegensteuernden Mafnah-
men?®' im FSE zudem getrennt fiir Anorexie und Bulimie. Hier fand sich fiir die Bu-
limikerinnen ebenfalls eine signifikante Verbesserung (1%-Niveau), fiir die Anorek-
tikerinnen nicht. Bei diesen nahmen die gegensteuernden Mafnahmen sogar etwas
zu, vermutlich, um der Angst vor unkontrollierter Gewichtszunahme zu begegnen,
die Anorektikerinnen hiufig empfinden, wenn sie zunehmen. Tatsdchlich ergaben
sich bei den Klientinnen mit einem BMI unter 17,5 (Anorexiebereich) signifikante
Verbesserungen des Gewichtes (s. im Folgenden).

31 Mit Gegensteuernden Maflnahmen werden Verhaltensweisen beschrieben, die gegen eine
mogliche Gewichtszunahme gerichtet sind, z. B. Erbrechen, Fasten, Abusus von Laxanzien,
Sport oder Fasten.
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Verdnderungen des Body Mass-Index (BMI)

Diese konnten aufgrund der Datenlage detailliert untersucht werden. Hierbei

wurden 4 Gruppen gebildet:

— BMI bis 17,5 (Anorexiebereich)

— BMI 17,6 bis 20 (Untergewicht)

— BMI 20,1 bis 25 (Normalgewicht) und

— BMI iiber 25 (Ubergewicht und Adipositas).

Dabei fand die Auswertung nach Klientinnen- und Therapeutinnen-Urteil statt.

Bei den Klientinnen mit einem BMI unter 17,5 (Anorexiebereich) ergab sich in
beiden Urteilen eine signifikante Verbesserung. Dies gilt auch fiir die Gruppe der
Untergewichtigen. Hier war die Einschétzung der Klientinnen etwas weniger giinstig
als die der Beraterinnen/Therapeutinnen.

In der Gruppe der Normalgewichtigen ergaben sich insgesamt in beiden Urteilen
keine signifikanten Verdnderungen. Allerdings stellen hier die Klientinnen eine Ge-
wichtsabnahme, die Therapeutinnen eine leichte Gewichtszunahme fest.

Keine Verdnderungen fanden sich auch bei den Klientinnen mit einem BMI iiber
25 in beiden Beurteilungen.

Abb. 15.6 BMI-Verinderungen bei Klientinnen mit BMI bis 17,5 zu Beginn bis zum

Abschluss der Behandlung bzw. der Abschlusserhebung (n = 31), Klientinnenanga-
ben

BMI bei Beginn 16,1

BMI bei Abschluss 17,9

Abb. 15.7 BMI-Verinderungen bei Klientinnen mit BMI 17,6 bis 20,0 zu Beginn bis
zum Abschluss der Behandlung bzw. der Abschlusserhebung (n = 41), Klientinnen-
angaben

BMI bei Beginn 18,8

BMI bei Abschluss 20,1

18 18,5 19 19,5 20 20,5
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Abb. 15.8 BMI-Verinderungen bei Klientinnen mit BMI 20,1 bis 25,0 zu Beginn bis
zum Abschluss der Behandlung bzw. der Abschlusserhebung (n = 57), Klientinnen-

angaben

BMI bei Beginn 221
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22,1
Abschluss '
0 5 10 15 20 25

Abb. 15.9 BMI-Veridnderungen bei Klientinnen mit BMI iiber 25 zu Beginn bis zum
Abschluss der Behandlung bzw. der Abschlusserhebung (n = 55), Klientinnenanga-

ben

BMI bei Beginn 36,7
BMI bei
Abschluss 36.3
36 36,2 36,4 36,6 36,8

Haufigkeit von Essanfiillen

Die Essanfille verringerten sich vom Beginn der Behandlung bis zur Abschluss-
erhebung deutlich. Der Mittelwert der Essanfille iiber die letzten drei Monate sank
signifikant (5%-Niveau). Die folgende Tabelle zeigt die Entwicklung noch differen-

zierter.
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Tab. 15.16 Die Haufigkeit von Essanfillen vom Beginn bis zum Abschluss der Be-

handlung bzw. der Abschlusserhebung

Hiufigkeit von Essanféllen am Ende

Mindestens
Hiufigkeit von keine Essan- 1-2 pro 3-7 pro 2x pro Wo- Gesamt
Essanfillen am Beginn fille Monat Monat che bis
taglich
1 2 3
Keine Essanfille 5,9% 5,7% - - 2,5%
6 10 4 1 21
1-2 pro Monat 35,3% 28,6% 14,8% 2,4% 17,4%
9 8 6 23
3-7 pro Monat 25,7% 29,6% 14,3% 19,0%
Mindestens 2 pro Woche bis 10 14 15 35 74
tiglich 58,8% 40,0% 55,6% 83,3% 61,2%
17 35 27 42 121
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Hdiufigkeit des Erbrechens

Die Hiufigkeit des Erbrechens verringerte sich ebenfalls signifikant (1%-

Niveau).

Tab. 15.17 Die Haufigkeit des Erbrechens vom Beginn bis zum Abschluss der Be-

handlung bzw. der Abschlusserhebung

Erbrechen am Ende

Mindestens
. Bis zu 1x 2x pro Wo-
Erbrechen am Beginn Gar nicht pro Woche che bis Gesamt
taglich
) 94 6 100
Gar nicht 80,3% 21,4% 58,5%
) 10 7 1 18
Bis zu 1x pro Woche 8,5% 25,0% 3,8% 10,5%
Mindestens 2x pro Woche bis 13 15 25 53
taglich 11,1% 53,6% 96,2% 31,0%
117 28 26 171
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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15.3.7 Problembewertung zum Abschluss der Behandlung

Essstorungsspezifische Probleme

Die Ergebnisse der Fragebogenerhebung spiegelten sich in der subjektiven Prob-
lembewertung zum Abschluss der Behandlung wider.

Deutliche Verbesserungen® zeigten sich zudem oft bei den Essanfillen, beim Di-
dthalten bzw. der eingeschrinkten Nahrungsaufnahme, beim Erbrechen sowie bei
der Beeintrichtigung durch gedankliche Beschiftigung mit dem Essen und in der
Erndhrungsqualitit.

Auch der Missbrauch von Laxanzien und Diuretika verbesserte sich oft wesent-
lich.

Weniger hiufig waren die Veridnderungen des Korpergefiihls und der Korper-
wahrnehmung. Hier gab es zwar Verbesserungen. Dass das Problem nicht mehr auf-
tritt, gaben nur wenige an.

Eher selten waren Verbesserungen beim Substanzmissbrauch im Vergleich zu
den Nichtverdanderungen oder Verschlechterungen.

Tab. 15.18 Klientinnenbewertung der essstérungsspezifischen Probleme zum Ab-
schluss

= § 5 & '§
2 = o | 2 g E g
£5|% 5 |2 |52 | % | ss
. EE- IR - S |53 | E R
Problembereich 23| 8 25 | 8 28 |5k & S'g
o= | B g ‘5B ] o @ <] = = X
29| |@e |2»> |@ 28 |£E | £ £ <
Gewicht 12 23 55 33 59 6 3 20
5,7% |10,9% | 26,1% | 15,6% | 28,0% | 2,.8% | 1,4% | 9,5%
. . 7 7 45 72 73 6 1
Korpergefiihl /-wahmehmung 33% | 33% | 213% | 34.1% | 34.6% | 28% | | 05%
Essanfille 10 8 32 46 65 28 22 .
4,7% | 3.8% | 152% | 21,8% | 30,8% | 13,3% | 10,4%
Erbrechen 5 5 19 17 34 40 90 1
24% | 24% | 90% | 8,1% | 16,1% | 19,0% | 42,7% | 0,5%
Dauerndes Diithalten/einge- 1 5 26 55 53 35 36
schriinkte Nahrungsaufnahme 0,5% | 24% |12,3% | 26,1% | 25,1% | 16,6% | 17,1% B
Laxanzien-/Diuretika-/ 2 1 16 5 8 32 147
Appetitziiglerabusus 09% | 05% | 7,6% | 2,4% | 3.8% | 152% | 69,7% B
Sonstiger Substanzmissbrauch (z. 1 7 21 9 7 16 150
B. Alkohol, Drogen) 05% | 33% |10,0% | 43% | 33% | 7.6% |71,1% |
Erndhrungsqualitit 6 12 41 >9 76 10 > 2
28% | 5,7% | 19.4% | 28,0% | 36,0% | 4,7% | 24% | 09%
gedankliche Beschiftigung mit 2 13 42 59 71 19 4 1
dem Essen 0,9% | 62% |19,9% | 28,0% | 33,6% | 9,0% | 1,9% | 0,5%

32 Hiermit sind folgende Antworten gemeint: »Problem tritt nicht mehr auf« und »wesentlich
verbessert«.
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15.3 Beurteilung der langen Einzelberatungen und Therapien durch die Klientinnen

Weitere seelische Probleme

Hier zeigten sich die deutlichsten Verdnderungen beim Selbstwertgefiihl und der
sozialen Isolation. Hiufig waren zudem Verbesserungen der Depressivitit und der
Regulierung von Gefiihlen. Weniger hédufig, aber auch genannt bei den sonstigen
seelischen Beeintrdachtigungen, waren Verbesserungen der zwanghaften Ziige, der
Angste sowie im Arbeits- und Leistungsbereich.

Tab. 15.19 Klientinnenbewertung der seelischen Beschwerden zum Abschluss

- — b5 =]

22| 8| 5 |-z |2, |EE |2 | g3
. 55 |25 |25 |22 |85 |2& = 5<
Problembereich 22 Sz |5 g3 $2 |55 & = &
2L |@f |¥> |@F 2 |&E = 2 <

Selbstwertgefiihl 4 4 39 72 73 8 4 2
19% | 43% | 18,5% | 34,1% | 34,6% | 3.8% | 1,9% | 09%

. . 3 3 26 50 49 21 59

soziale Isolation 14% | 14% | 12.3% | 23.7% | 23.2% | 10,0% | 28,0% |

Depressivitit 3 9 34 69 55 11 28 2
14% | 43% | 16,1% | 32,7% | 26,1% | 52% | 13,3% | 0.9%

Angste 5 8 51 61 a4 6 33 3
24% | 3,.8% | 242% | 28,9% | 209% | 2,8% | 15,6% | 1,4%

j 2 7 41 50 31 21 56 3
zwanghafte Ziige 0,9% | 33% | 194% | 23,7% | 14,7% | 10,0% | 26,5% | 1,4%

Regulierung von Gefiihlen 3 9 40 80 53 12 10 4
g g 14% | 43% | 19,0% | 37.9% | 25.1% | 57% | 47% | 1,9%

sonstige seelische Beeintrich- 4 11 37 54 47 10 36 12
tigung 19% | 52% | 17.5% | 25,6% | 22.3% | 4,7% | 17,1% | 5,7%

Leistungs- und Arbeitsbereich 4 9 42 46 43 18 47 2
19% | 43% | 199% | 21,8% | 20,4% | 8,5% | 22,3% | 0,9%

Partnerbeziehungen und Herkunftsfamilie

Probleme in der Partnerbeziehung verbesserten sich, wenn vorhanden gewesen,
ebenfalls oft deutlich. Dies gilt auch fiir die Teilbereiche Kommunikation und

Grenziiberschreitungen.
Dasselbe gilt fiir Probleme in den Ursprungsfamilien und hier ebenfalls fiir die
Kommunikation und die Grenziiberschreitungen.
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Tab. 15.20 Klientinnenbewertung der Partnerbeziehungen und der Herkunftsfamilie
zum Abschluss

= '
= = 2 oy 4
8| 5| 2 |E |2 |z3 |8
55| 3 g |35 s =E | 5 o
2,2 |, |2 |Ec |BEE | 2 | 22
. 58} b} L = k4 O o = o = o=
Problembereich $Z |52 |EE s $2 |85 k= = &
B2|d2 |¥> |d@ BE |&E = <
Beziehung zu Partner/-in 8 4 30 43 3 8 74 3
38% | 19% | 142% | 20,4% | 18,5% | 3.8% | 351% | 2,4%
Grenziiberschreitungen in der 1 2 31 22 19 14 117 5
Partnerbeziehung 0,5% 09% | 14,7% | 10,4% | 9,0% 6,0% | 55.5% | 2,4%
Kommunikationsprobleme in 3 6 28 27 42 11 89 5
der Partnerbeziehung 1,4% 28% | 133% | 12,8% | 19.9% | 52% | 422% | 2,4%
Probleme in der Herkunftsfa- 10 44 65 42 8 40 2
milie - 4,7% | 20,9% | 30,8% | 19.9% | 3.8% | 19,0% | 0,9%
Grenziiberschreitungen in der 1 9 34 37 24 13 88 5
Herkunftsfamilie 05% | 43% | 16,1% | 17,5% | 11,4% | 62% | 41,7% | 2,4%
Kommunikationsprobleme in 6 53 63 35 5 43 6
der Herkunftsfamilie - 28% | 251% | 299% | 16,6% | 24% | 204% | 2,8%

Vergleich der wichtigsten Problembereiche am Anfang und zum Abschluss

Hier ergaben sich gegeniiber den Nennungen am Anfang nur beim wichtigsten
Problembereich Verschiebungen. Am Anfang fand sich die Reihenfolge Selbstwert-
gefiihl, Gewicht, Korperwahrnehmung, Essanfélle. Am Ende ergab sich die Reihen-
folge Gewicht, Essanfille, Korperwahrnehmung, Selbstwertgefiihl. Bei den Nen-
nungen zum zweit- und drittwichtigsten Problembereich spielten das Selbstwert-
gefiihl, die gedankliche Beschéftigung mit dem Essen, Essanfille und Depressivitit
weiterhin eine grofie Rolle. In der Gesamtbewertung aller drei Problembereiche ver-
schoben sich diese also kaum.

Zufriedenheit mit Gewicht und Essverhalten, diesbeziigliche weitere
Verdnderungswiinsche

Die meisten Klientinnen glaubten an einen langfristigen Erfolg der Beratung bzw.
der Therapie (85 %).

Allerdings waren iiber die Halfte (54 %) nicht oder wenig zufrieden mit ihrem
derzeitigen Gewicht. 73 % wollten an ihrem Gewicht sogar noch etwas verindern.

Die meisten Klientinnen mit einem BMI unter 17,5 (Anorexiegrenze) wollten
noch zunehmen, bei einigen sollte sich am Gewicht nichts mehr verédndern. Bei den
Klientinnen im Untergewichtsbereich (BMI 17,6 bis 20) wollten die meisten nichts
verindern, nur wenige noch zunehmen und fast ein Drittel abnehmen. Im Uberge-
wichts- und Adipositasbereich wollten die meisten Klientinnen noch abnehmen, al-
lerdings auch eine grole Gruppe im Normalgewichtsbereich (BMI 20,1 bis 25).
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15.3 Beurteilung der langen Einzelberatungen und Therapien durch die Klientinnen

Tab. 15.21 Zufriedenheit mit dem Gewicht, Verdnderungswiinsche, nach BMI

Sollte sich an Threm Gewicht noch etwas verindern
BMI bei Therapieende nein Ja, Ta, Gesamt
zunehmen abnehmen

) 4 10 1 15

Bis 17,5 26,7% 66,7% 6,7% 100,0%
) 23 7 16 46

17,6 bis 20,0 50,0% 152% 34,8% 100,0%
. 25 39 64

20,1 bis 25,0 39,1% 60.9% 100,0%
) 1 . 16 17

25,1 bis 30,0 5,9% 94,1% 100,0%
.. 37 37

Uber 30,0 - - 100,0% 100,0%
53 17 109 179

Gesamt 29,6% 9,5% 60,9% 100,0%

Das heifit, dass nicht nur im Ubergewichtsbereich sondern auch im Unter- und
Normalgewichtsbereich bei einer grofen Gruppe von Klientinnen offensichtlich
trotz intensiver Einzeltherapie noch eine erhebliche Unzufriedenheit mit dem Ge-
wicht bestand. Hieraus kann geschlossen werden, dass die Stérung der Kérperwahr-
nehmung trotz insgesamt eindrucksvoller Veridnderungen in einer Reihe von Fillen
hartniickig persistierte. Diese Stérung kann als der wesentliche Kern der Essstorung
betrachtet werden. Thre Entwicklung muss im Langzeitverlauf weiter untersucht
werden.

Mit ihrem Essverhalten waren iiber 50 % der Klientinnen wenig oder gar nicht
zufrieden, knapp 50 % zufrieden. Die gro8e Mehrheit (89 %) wollte an ihrem Ess-
verhalten noch etwas verdndern. Ca. die Hilfte der Klientinnen #duflerte sich hier in
der Richtung eines natiirlicheren, gesiinderen besseren oder normaleren Essens. Dies
war in allen Gewichtsgruppen so, insbesondere aber bei den Klientinnen im Anore-
xiebereich. Weniger essen wollten vor allem Klientinnen im Ubergewichts- und
Adipositasbereich. Mehr Kontrolle (z. B. weniger Essanfille und Erbrechen) wurde
vor allem im Untergewichts- und im Normalgewichtsbereich angestrebt.
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Tab. 15.22 Verédnderungswiinsche beziiglich des Essverhaltens, nach BMI

Das sollte sich am Essverhal- BMI bei Therapicende
" K . Gesamt
ten noch dndern > 17,5 17,6 bis 20,0 | 20,1 bis 25,0 <25
) 1 3 11 15
Weniger essen 1,9% 4,0% 20,8% 7,6%
Natiirliches, gesiinderes, 10 26 37 26 99
besseres, normales Essen 66,7% 48,1% 49,3% 49,1% 50,3%
2 14 25 9 50
Mehr Kontrolle 13,3% 25,9% 33,3% 17,0% 25,4%
1 1 2
Mehr Essen 1,9% 1,3% 1,0%
1 1 2 5 9
Unklar 6,7% 1.9% 2,7% 9.4% 4,6%
. . 2 10 4 1 17
Nichts verindern 13,3% 18,5% 5,3% 1,9% 8,6%
) 1 3 1 5
Keine Antwort 1,9% 4,0% 1,9% 2,5%
15 54 75 53 197
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

15.3.8 Bewertung der Behandlung, der Kooperation mit der Behandlerin und der

Einrichtung

Die meisten Klientinnen (90 %) zeigten sich zufrieden mit der Behandlung, nur

7 % wenig oder gar nicht zufrieden.

Fast zwei Drittel der Klientinnen, die die Behandlung abgeschlossen hatten
(62 %) gaben an, dass ihr Problem hinreichend bearbeitet war. 35 % fanden dies
nicht, glaubten aber, gentigend Unterstiitzung gefunden zu haben, um selbst zurecht
zu kommen. Nur 4 % hitten sich mehr Unterstiitzung gewiinscht.

Als besonders hilfreich wurden die Einzelgespriache (insgesamt 89 % der Klien-
tinnen), zudem noch Gruppengespriache (7 %) erlebt. Familien- und Paargespriche
stehen demgegeniiber im Hintergrund. Diese wurden allerdings in der Regel auch
nicht angewendet.

Als besonders hilfreich wurden als zusétzliche bzw. kombinierte Methode erlebt
die Arbeit mit Essprotokollen bzw. Esstagebiichern (34 % der Klientinnen), gefolgt
von der Erndhrungsberatung (31 %), kreativer Therapie (25 %) und Korpertherapie
(22 %).

Die hilfreichsten Kombinationen waren hierbei Einzelgespriche mit
— Gruppengesprichen (29 %)

— Kreativer Therapie (18 %)

— Ernédhrungsberatung (15 %)

— Korpertherapie (15 %)

— Essprotokollen und Esstagebiichern (14 %).
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Die meisten Klientinnen erlebten die Atmosphire in der Behandlung als unter-

stiitzend und entspannend, fiihlten sich weitgehend angenommen und verstanden.

Knapp die Hilfte fiihlte sich frei in der AuBerung von Gefiihlen und Gedanken.

Die meisten konnten weitgehend das ansprechen, was sie beschiftigte, und fiihl-
ten sich in ihren Problemen unterstiitzt. Die meisten erhielten eine Unterstiitzung
darin, schwierige Aspekte zu verdndern, und erlebten die Therapeutinnen als Partne-

rin in der gemeinsamen Arbeit.

Die grofle Mehrheit fiihlte sich von der Therapeutin verstanden. Die meisten
Klientinnen konnten sich geniigend 6ffnen.

Tab. 15.23 Zufriedenheit der Klientinnen mit den langen Einzeltherapien

-
B b= v
- =S A - = o
g _ R 3 £« E ]
E= R = ES EZ £ &
= .9 = & = = B g=E) I
7= 20} S »n ° 2= 2 <
Atmosphire war unterstiitzend und entspannt 1 5 15 82 106 2
0,5% 2,4% 7,1% 38,9% | 50,2% 0,9%
Habe mich angenommen und verstanden ge- 4 10 64 132 1
fiihlt 1,9% 4,7% 30,35 62,6% 0,5%
Hatte das Gefiihl von Freiheit in meinen Ge- 1 7 29 69 104 1
fiihlen, Ansichten und Handlungen 0,5% 3,3% 13,7% 32,7% 49,3% 0,5%
Konnte alles ansprechen, was mich beschiiftig- 2 10 13 56 129 1
te 0,9% 4,7% 6,2% 26,5% | 61,1% 0,5%
Fiihlte mich mit meinen Problemen unterstiitzt 1 3 9 76 121 1
0,5% 1,4% 4,3% 36,0% | 57,3% 0,5%
Habe Mut bekommen, schwierige Aspekte 1 8 23 75 103 1
meines Lebens zu verindern 0,5% 3,8% 10,9% 35,5% 48,8% 0,5%
Therapeutin war Partner an gemeinsamer Ar- 2 7 32 77 90 3
beit 0,9% 3,3% 152% | 36,5% | 42,7% 1,4%
Hatte Gefiihl, dass Therapeutin mich verstand 3 13 65 129 1
1,4% 6,2% 30,8% | 61,1% 0,5%
K ich eeniicend 6ff 5 12 20 75 98 1
onnte mich gentigend ofinen 24% | 5% | 95% | 355% | 464% | 05%
Hitte lieber mit Therapeutin/Therapeuten des 179 10 17 2 2 1
anderen Geschlechts gearbeitet 84,8% 4,7% 8,1% 0,9% 0,9% 0,5%
Konnte Interpretationen nachvollziehen und 5 10 92 101 3
verwerten - 2.4% 4.7% 43.6% | 47,9% 1,4%
Erlebte Therapeut als unparteiisch und neutral 3 13 16 73 101 5
1,4% 6,2% 7,6% 34,6% | 47.9% 2,4%
Konnte Verstindnis fiir meine Probleme und 2 24 74 110 1
deren Zusammenhiinge erarbeiten - 0,9% 11,4% | 351% | 52,1% 0,5%

Die wenigsten Klientinnen hitten gerne eine Therapeutin bzw. einen Therapeuten

anderen Geschlechts, also in der Regel einen ménnlichen Therapeuten gehabt (2 %).
Fiir die meisten Klientinnen waren die Interpretationen der Behandlerin nachvoll-
ziehbar und verwertbar. Sie erlebten die Therapeutinnen als unparteiisch und neutral
und erarbeiteten sich wihrend ihrer Behandlung ein Verstindnis fiir ihre Probleme
und deren Zusammenhénge.
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Die Frage, ob die Klientin wieder zu dieser Mitarbeiterin kommen bzw. die The-
rapeutin empfehlen wiirde, wurde im Modul 9 (Abschluss der Beratung/Therapie)
erhoben, nicht aber im Modul 14 (Abschluss der Erhebung), da hier die Behandlung
ja noch fortgefiihrt wurde. Von den 78 Klientinnen, von denen das Modul 9 vorlag,
antwortete die iiberwiegende Mehrheit (99 % bzw. 97 %) mit »ja«.

Mit der Einrichtung duflerten sich fast alle Klientinnen zufrieden. Alle Klientin-
nen, die die Behandlung abgeschlossen hatten, wiirden sie weiter empfehlen .

Ereignisse, die den Behandlungserfolg erschwerten

51 % der Klientinnen (108) gaben an, dass Ereignisse den Behandlungserfolg er-
schwerten.
Hierbei wurden vor allen Dingen folgende genannt:
— Beziehungs- und Partnerschaftsprobleme (14 Nennungen)
— Probleme in der Herkunftsfamilie (12)
— Zu wenig Termine oder Zeit in der Therapie, langere Pausen (11)
— Probleme bei Arbeit/Schule/Studium (9)
— Tod eines nahen Verwandten (7).

15.3.9 Zusammenfassung und Fazit

Es wurden Daten von 211 Klientinnen ausgewertet, deren Durchschnittsalter bei
27 Jahren lag. Die Hilfte der Klientinnen litt an einer Bulimie, ein knappes Viertel
an einer Anorexie. Mit 20 % war die Gruppe derer, die Essanfille bei anderen psy-
chischen Stérungen bzw. eine Binge Eating-Storung hatten, relativ grof3.

Der grofite Teil der Klientinnen war normalgewichtig, 26 % waren iibergewichtig
oder adip0s, 22 % untergewichtig und 15 % unter der Anorexiegrenze.

Am hiufigsten beeintrichtigt fiihlten sich die Klientinnen zu Beginn der Behand-
lung durch die gedankliche Beschiftigung mit dem Essen sowie durch Probleme mit
dem Korpergefiihl und der Korperwahrnehmung. Beziiglich der seelischen Proble-
matik standen Selbstwertprobleme am hédufigsten im Vordergrund. Zudem hatten
iiber die Hilfte der Klientinnen Probleme in der Herkunftsfamilie.

Uber die Hilfte der Klientinnen hatte bereits eine vorhergehende Behandlung ge-
habt, meistens ambulant und stationdr.

Die Behandlungen dauerten im Durchschnitt 18,7 Monate. Die Gesamtzahl der
Sitzungen betrug im Durchschnitt 46.

Sowohl in der SCL-90-R, die den allgemeinen klinischen Zustand der Klientin-
nen beschreibt, als auch im EDI-EAT3-ANIS3, der die Einstellungen zum Essen
und zum Essverhalten zeigt, sowie im FSE, der das konkrete Essverhalten unter-
sucht, zeigten sich in allen Skalen bzw. auf allen Dimensionen signifikante Verbes-
serungen gegeniiber dem Anfang der Einzeltherapien. Diese lagen alle auf dem 1%-
Niveau.
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Bei Klientinnen mit einem BMI unter 17,5 (Anorexiegrenze) sowie bei der Grup-
pe der Untergewichtigen ergab sich eine signifikante Verbesserung des Gewichtes.
Keine Verinderungen gab es in der Gruppe der Normalgewichtigen und der Uber-
gewichtigen bzw. Adiposen. Bei Letzteren war der Wunsch abzunehmen am Ende
der Behandlung bzw. bei der Abschlusserhebung noch sehr verbreitet. Weiterhin
wollten auch im Anorexiebereich einige und im Unter- und Normalgewichtsbereich
eine grofe Gruppe von Klientinnen weiter abnehmen. Das heif3t, dass hier offen-
sichtlich trotz intensiver Einzeltherapie noch eine erhebliche Unzufriedenheit mit
dem Gewicht bestand und dass die Storung der Kérperwahrnehmung trotz insgesamt
eindrucksvoller Verdnderungen in einer Reihe von Fillen hartnidckig persistierte. In
allen Gewichtsgruppen wurde von einer groen Gruppe von Klientinnen auch beim
Abschluss der Behandlung bzw. bei der Abschlusserhebung noch ein natiirlicheres,
gesiinderes, normaleres Essverhalten angestrebt.

Zum Abschluss der Behandlung zeigten sich bei den meisten Klientinnen deutli-
che Verbesserungen bei den Essanfillen sowie der Einschrinkung der Nahrungsauf-
nahme, beim Erbrechen sowie bei der Beeintriachtigung durch gedankliche Beschif-
tigung mit dem Essen und in der Erndhrungsqualitit. Wenn Missbrauch von
Laxanzien und dhnlichen Medikamenten vorlag, verbesserte sich dieser ebenfalls oft
wesentlich. Weiterhin zeigten sich deutliche Verbesserungen héufig beim Selbst-
wertgefiihl und beziiglich der sozialen Isolation, sowie bei Problemen in den Ur-
sprungsfamilien und in der Partnerbeziehung.

Die Problembereiche in der Reihenfolge ihrer Nennung blieben insgesamt gleich.
Die meisten Klientinnen zeigten sich insgesamt zufrieden mit der Behandlung, der
Beraterin bzw. Therapeutin sowie der Einrichtung.

Empfehlung:

Langfristig angelegte Beratungen und Therapien, die auf die Essstdrung zentriert
sind, haben sich als insgesamt effektiv erwiesen. Entsprechende Angebote miissen
weiter ausgebaut werden. Die Storung der Korperwahrnehmung als ein zentraler
Bestandteil des Essstorung sollte im Langzeitverlauf beobachtet und die Zuginge zu
diesem Storungsbereich in der Behandlung noch einmal besonders iiberdacht wer-
den. Dabei muss die Beziehung zu den Selbstwertproblemen der Klientinnen be-
riicksichtigt werden.

15.4 Bewertungen der langen Einzelberatungen und -therapien durch die
Behandlerinnen
15.4.1 Zur Datenlage

Hierzu lagen Bewertungen von 199 Beraterinnen und Therapeutinnen vor, davon
78 aus dem Modul 8 (Abschluss der Behandlung) und 121 aus dem Modul 15 (Ab-
schluss der Erhebung im September 2003).
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15.4.2 Bewertungen der Probleme
Essstorungsspezifische Probleme

Die Beraterinnen und Therapeutinnen verzeichneten die deutlichsten Besserun-
gen bei der Beeintriachtigung der Klientinnen durch die gedankliche Beschiftigung
mit dem Essen, dann beziiglich der Erndhrungsqualitit, der Essanfille, des Diithal-
tens bzw. der eingeschrinkten Nahrungsaufnahme und des Korpergefiihls bzw. der
Korperwahrnehmung.

Eher wenige Verdnderungen ergaben sich in der Bewertung der Beraterinnen und
Therapeutinnen beziiglich des Gewichts der Klientinnen, sowohl hinsichtlich der
objektiven Veridnderungen als auch der subjektiven Veridnderungen, sowie beziiglich
des Substanzmissbrauchs.

In den Fillen, in denen Laxanzien-, Diuretika- oder Appetitziiglerabusus vorlag,
wurden mehr Verbesserungen als Nichtverbesserungen genannt.

Tab 15.24 Therapeutinnenbewertung der essstorungsspezifischen Probleme zum
Abschluss

5 5 &0 = E ] g"
Problembereich 8 é § é ‘g :§ § = é g S % g =«
22@? (8> @2 B> |EE = & 8
. TP 11 22 46 47 50 15 8
Gewicht subjektiv fiir Klientin 55% | 11.1% | 23.1% | 23.6% | 25.1% | 7.5% - 4.0%
Gewicht objektiv 2 13 65 45 38 21 2 6
1,0% | 6,5% |32,7% | 22,6% | 19,1% | 10,6% | 4,5% | 3,0%
N . 7 25 79 75 11 2
Kérpergefiihl /-wahmehmung | 35% | 12.6% | 39.7% | 37.7% | 55% | | 10%
Essanfille 4 4 14 55 66 26 29 1
2,0% | 2,0% | 7,0% |27,6% |33,2% | 13,1% | 14,6% | 0,5%
Erbrechen 2 3 9 24 29 42 88 2
1,0% | 1,5% | 45% | 12,1% | 14,6% | 21,1% | 44.2% | 1,0%
Dauerndes Diithalten/einge- 1 2 11 52 64 27 40 2
schrinkte Nahrungsaufnahme 05% | 1,0% | 55% | 26,1% | 32,2% | 13,6% | 20,1% | 1,0%
Laxanzien-/Diuretika-/ 13 10 11 20 142 3
Appetitziiglerabusus - - 6,5% | 50% | 5,5% | 10,1% | 71,4% | 1,5%
Sonstiger Substanzmissbrauch (z. 1 5 13 7 8 9 151 5
B. Alkohol, Drogen) 0,5% | 25% | 6,5% | 3,5% | 40% | 4,5% |759% | 2,5%
Erndhrungsqualitit 2 3 27 61 79 20 3 4
1,0% | 1,5% | 13,6% | 30,7% | 39,7% | 10,1% | 1,5% | 2,0%
gedankliche Beschiftigung mit 1 4 17 72 87 15 3
dem Essen 0,5% | 20% | 8,5% |36,2% | 43,7% | 7,5% - 1,5%

Weitere seelische Probleme

Hier wurden am haufigsten deutliche Verbesserungen im Bereich des Selbstwert-
gefiihls verzeichnet. Weiterhin wurden Verbesserungen fiir die Depressivitit, die
soziale Isolation und die Regulierung von Gefiihlen genannt. Etwas weniger héufig
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wurden Verinderungen beziiglich der Angste, im Arbeits- und Leistungsbereich, am
seltensten bei den sonstigen seelischen Storungen und zwanghaften Ziigen der

Klientinnen festgestellt.

Tab 15.25 Therapeutinnenbewertung der seelischen Beschwerden zum Abschluss

= = 0 = z
2| 2 g = E£: | =

Problembereich = 3 3 5 § = § E S 9 25
EE 2= |92 |24 |52 |2E | E |E2

6z|zz |55 |22 |88 |€5 b= = &

22| @02 |¥4> |B2 |[B2 |&F = g <

3 2 4 5 67 106 13 2
Selbstwertgefiihl 10% | 20% | 25% |337% | 533% | 65% | ™ | 10%

o 5 22 45 62 24 39 2
soziale Isolation | 25% | 11,1% | 22,6% | 31.2% | 12,1% | 19,6% | 1,0%

Depressivitit 1 5 20 59 66 26 19 3
05% | 2,5% | 10,1% | 29,6% | 33,2% | 13,1% | 9,5% | 1,5%

Angste 3 21 73 63 14 18 2
40% | 10,6% | 36,7% | 31,7% | 7.0% | 9,0% | 1,0%

) 2 27 66 29 10 62 3
zwanghafte Ziige | 10% | 13.6% | 33.2% | 14.6% | 5.0% | 312% | 15%

Regulierung von Gefiihlen ! 4 21 80 69 16 6 2
g g 05% | 2,0% | 10,6% | 402% | 34,7% | 8,0% | 3,0% | 1,0%

sonstige seelische Beeintréch- 2 5 21 58 34 11 62 6
tigung 1,0% | 2,5% | 10,6% | 29,1% | 17,1% | 5,5% | 31,2% | 3,0%

Leistungs- und Arbeitsbereich 1 4 23 47 53 16 52 3
05% | 20% | 11,6% | 23,6% | 26,6% | 8,0% | 26,1% | 1,5%

Partner- und Familienbeziehungen

Beziiglich der Partnerbeziehungen wurden iiberwiegend Verinderungen gegen-
iiber Nichtverdnderungen und Verschlechterungen vermerkt, diese hauptséchlich bei
den Kommunikationsproblemen.

Beziiglich der Ursprungsfamilien wurden in einem Drittel der Fille deutlichere
Verbesserungen gesehen, diese auch hauptséchlich bei den Kommunikationsprob-

lemen, wenig bei Grenziiberschreitungen.

Sonstige Problembereiche spielten, wie bei der Ausgangsbefragung, kaum eine

Rolle.
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Tab. 15.26 Therapeutinnenbewertung der Partnerbeziehungen und der Herkunftsfa-
milie zum Abschluss

LBl B e - g% | g
25 5| | B |23 5T |2 |3

. 55 2% |22 |23 (5% |22 | 2 |5¢%

Problembereich gz |52 |£%E e 52 |85 k= = %
BE2|@2 (> |B2 |B2 |KE = £ <
Beziehung z. Partner/-in 4 6 14 52 2 14 7 !

) 2,0% | 30% | 70% | 26,1% | 14,6% | 7,0% | 39,7% | 0,5%
Grenziiberschreitungen in der 1 2 19 17 10 8 141 1
Partnerbeziehung 0,5% 1,0% 9,5% 8.,5% 5,0% 40% | 70,9% | 0,5%
Kommunikationsprobleme in 2 6 20 47 29 10 84 1
der Partnerbeziehung 1,0% 3,0% | 10,1% | 23,6% | 14,6% | 50% | 422% | 0,5%
Probleme in der Herkunftsfa- 4 34 68 63 12 17 1
milie - 2,0% | 17,1% | 342% | 31,7% | 6,0% | 85% | 0.5%
Grenziiberschreitungen in der 1 34 35 32 7 89 1
Herkunftsfamilie - 0,5% | 17,1% | 17,6% | 16,1% | 3,5% | 44,7% | 0,5%
Kommunikationsprobleme in 5 40 69 62 8 14 1
der Herkunftsfamilie - 2,5% | 20,1% | 34,7% | 31,2% | 40% | 7,0% | 0,5%

Verschiebungen in den wichtigsten Problembereichen

Hier gab es insgesamt nur geringfiigige Verschiebungen. Als Hauptproblem wur-
de auch nach der Behandlung das Selbstwertgefiihl der Klientinnen eingeschitzt.
Eine bedeutende Rolle spielten weiterhin das Gewicht, Essanfille, das Diéthalten
sowie das Erbrechen. Bei den seelischen Symptomen wurden die Depressivitit und
die Regulierung von Gefiihlen hdufig genannt, im zwischenmenschlichen Bereich
Probleme in der Herkunftsfamilie und in der Partnerbeziehung.

15.4.3 Gesamtbeurteilung des Beratungs- und Therapieverlaufs

Uber die Hilfte der 199 Beraterinnen bzw. Therapeutinnen schitzten ihre Be-
handlungen als Erfolg, ein Fiinftel sogar als sehr erfolgreich ein. Als wenig oder gar
nicht erfolgreich wurden knapp ein Viertel der Behandlungen gewertet, bei 1,5 %
wurde angegeben, dass diese geschadet hitten.

Entsprechend waren die Beraterinnen und Therapeutinnen sehr zufrieden bzw.
durchschnittlich zufrieden (iiber drei Viertel) mit ihrer Arbeit. Sie schrieben den
Behandlungen einen erheblichen Anteil an den Verdnderungen der Klientinnen zu.

15.4.4 Fragen zum Abschluss der Behandlung

Zu diesen Fragen nahmen zur 71 Beraterinnen und Therapeutinnen Stellung. Da
nur in 78 Fillen die Behandlung angeschlossen war, fehlen hier 7 Einschédtzungen.

Am haufigsten wurde genannt, dass Beraterinnen und Klientinnen nach hinrei-
chender Bearbeitung das Problem aus gemeinsamer Sicht beendeten. An zweiter
Stelle stand, dass die Patientinnen mit den erreichten Veridnderungen erst einmal al-
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leine zurecht kommen wollten. Danach spielten Wohnortwechsel der Klientinnen
sowie erforderlich gewordene stationédre Therapien eine nennenswerte Rolle bei der

Beendigung.

Zum Abschluss der Beratung wurde in den meisten Fillen so verblieben, dass die
Patientinnen versuchen, alleine zurecht zu kommen. In einigen Fillen wurde eine
andere Form von Beratung bzw. Therapie oder ein Klinikaufenthalt vereinbart, in
einer Reihe von Fillen eine Katamnese und einigen auch ein Gesprich zur Neuber-

wertung bzw. Neuorientierung.

Tab. 15.27 Was fiihrte zum Abschluss der Beratung/Therapie?

Hiufigkeit
Es erfolgte aus gemeinsamer Sicht von Beraterin/Therapeutin und Patientin eine 34
hinreichende Bearbeitung der Probleme 47,9%
Die Patientin wollte mit den in der Beratung/Therapie erreichten Verinderun- 24
gen erst einmal alleine zurechtkommen 33,8%
Von Beraterinnen bzw. Therapeutinnenseite wurde ein Abschluss fiir sinnvoll 6
erachtet 8,5%
Es wurde eine stationidre Behandlung erforderlich 5 g%
Eine andere Form ambulanter Beratung/Therapie war indiziert -
Es konnte keine konstruktive therapeutische Beziehung mehr etabliert werden 1
1,4%
. . . 2
Ausscheiden von Berater(in)/Therapeut(in) 2.8%
L 15
Wohnortwechsel der Klientin 21.1%
. L 2
Abbruch durch die Klientin 2.8%

Tab. 15.28 Vereinbarung mit der Patientin zum Abschluss der Beratung/Therapie

Hiufigkeit
. L . 53
Die Patientin versucht, alleine zurechtzukommen
74,6%
Es wurde ein Gesprich zur Neuorientierung/Neubewertung nach einer gewissen 7
Zeit vereinbart 9,9%
Es wurde die Fortsetzung einer anderen Beratung/Therapie eingeleitet 11% %
. s 3
Es wurde eine Klinikeinweisung veranlasst 42%
Aufgrund des Abbruchs durch die Klientin konnten keine Vereinbarungen ge- 1
troffen werden 1,4%
Es wurde eine katamnestische Nachbefragung nach einer gewissen Zeit verein- 13
bart 18,3%
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15.4.5 Zusammenfassung und Fazit

Wie die Klientinnen verzeichneten auch die Beraterinnen und Therapeutinnen bei
langen Einzelberatungen und -therapien deutliche Verdnderungen in wesentlichen
Problembereichen der Klientinnen. Diese weichen in der Gewichtung zum Teil et-
was von den Beurteilungen der Klientinnen ab.

Beraterinnen und Therapeutinnen sahen hinsichtlich der essstdrungsspezifischen
Probleme die deutlichsten Besserungen bei der Beeintrichtigung der Klientinnen
durch die gedankliche Beschiftigung mit dem Essen, dann beziiglich der Erndh-
rungsqualitét, der Essanfille und des Diithaltens. Die Klientinnen hingegen nannten
zuerst deutliche Verbesserungen bei Essanfillen, dann beim Diéthalten, beim Erbre-
chen sowie bei der Beeintriachtigung durch die gedankliche Beschiftigung mit dem
Essen, und dann erst in der Erndhrungsqualitét.

Hinsichtlich der seelischen Probleme nannten beide die deutlichsten Besserungen
im Bereich des Selbstwertgefiihls. Die Behandlerinnen sahen dann hiufig die De-
pressivitit als deutlich gebessert an, anschlieend die soziale Isolation und die Regu-
lierung von Gefiihlen. Bei den Klientinnen stand die soziale Isolation demgegeniiber
an zweiter Stelle. Beziiglich der Verbesserungen in der Partnerbeziehung sind die
Einschitzungen dhnlich. Beziiglich der Probleme in den Ursprungsfamilien sind die
Einschitzungen der Therapeutinnen giinstiger als die der Klientinnen.

Im Vergleich der wichtigsten Problembereiche am Anfang und am Ende der Be-
handlung gab es auch in der Bewertung durch die Behandlerinnen nur wenige Ver-
schiebungen. Als Hauptproblem der Klientinnen wurde auch nach der Behandlung
deren Selbstwertgefiihl eingeschitzt. Ebenso wie bei den Klientinnen spielten Ge-
wicht und Essanfille sowie Probleme in der Korperwahrnehmung eine bedeutende
Rolle.

In der Gesamtbeurteilung werden die Behandlungen als positiv bewertet.

Empfehlung:

Auch im Urteil der Beraterinnen bzw. Behandlerinnen sind ldngerfristig angelegte
Beratungen und Therapien bei zentralen Problemen der Klientinnen hilfreich. Sto-
rungszentrierte Angebote miissen daher ausgebaut bzw. die entsprechenden spezifi-
schen Kenntnisse fiir die Behandlung in Weiterbildungen vermittelt werden.

15.5 AbschlieBende Bewertung der langen Gruppentherapien durch die
Klientinnen

15.5.1 Zur Datenlage

Hierzu lagen Daten von insgesamt 95 Klientinnen vor. Dabei wurde das Modul
9 G (Abschluss der Behandlung) von 55 und das Modul 14 G (Abschluss der Erhe-
bung, September 2003) von 40 Klientinnen ausgefiillt.

178




15.5 AbschlieSende Bewertung der langen Gruppentherapien durch die Klientinnen

15.5.2 Soziodemographische Daten

Die Gruppen-Klientinnen waren im Durchschnitt 27 Jahre alt (SD 10,3; Mini-
mum 15; Maximum 59). Am stéirksten vertreten war die Altersgruppe zwischen 19
und 25 Jahren (34 %) gefolgt von der Gruppe der 15- bis 18-Jihrigen (17 %). Uber
30 Jahre alt waren 27 % der Klientinnen, zwischen 26 und 30 15 %.

Die grofite Gruppe der Klientinnen hatte Abitur bzw. Fachhochschulreife (42 %),
eine weitere grole Gruppe Realschulabschluss (30 %). Lediglich 5 % hatten einen
Hauptschulabschluss. 19 % waren noch Schiilerinnen.

Von der Berufsgruppe her waren die meisten Schiilerinnen oder Studentinnen (41
%), dann einfache oder mittlere Angestellte oder Beamtinnen (20 %), sowie Arbeits-
lose (8 %) oder Hausfrauen (7 %).

15.5.3 Klinischer Status der Klientinnen zu Beginn der Behandlung

Die meisten Klientinnen (50 %) hatten eine Bulimie bzw. atypische Bulimie. Die
nichst groBere Gruppe hatte Essanfille (F 50.4 ICD-10, 27 %), Anorektikerinnen
waren in dieser Gruppe mit 16 % vertreten. Nicht niher bezeichnete Essstérungen
machten 7 % der Stichprobe aus.

Bei nur 7 Klientinnen wurde eine Zweitdiagnose vergeben. Die meisten (6) aus
dem Bereich der depressiven Storungen. Nur in zwei Fillen gab es Drittdiagnosen.

Die BMI-Bereiche verteilten sich folgendermaf3en:

<175 8% ( 8)
17,620 25% (24)
20,1-25 19% (18)
25,1-30 14% (13)
> 30 30 % (28)

Hier befand sich die grofite Gruppe im Bereich der Adipositas, die zweitgrof3te
im Untergewichtsbereich. Nur eine kleine Gruppe war vom Gewicht her im Anore-
xiebereich.

Knapp die Hilfte der Klientinnen hatte vor der Gruppentherapie eine andere Be-
handlung gehabt. Ein Viertel hatte eine ambulante und stationdre Behandlung, 13 %
eine ambulante und 12 % eine stationédre Behandlung.

15.5.4 Problembewertung am Anfang der Behandlung

Essstorungsspezifische Probleme

Am meisten beeintrdchtigt fiihlten sich die Klientinnen durch die gedankliche
Beschiftigung mit dem Essen, dann durch ihr Gewicht und an dritter Stelle durch
Probleme mit dem Korpergefiihl und der Korperwahrnehmung sowie durch Essan-
fille.
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15. Die langen Beratungen und Therapien

Uber die Hilfte hatte zudem deutliche Probleme mit der Ernihrungsqualitiit,
knapp die Hilfte deutliche Probleme mit dauerndem Diithalten und eingeschrinkter
Nahrungsaufnahme.

Deutliche Probleme mit dem Erbrechen beschrieben nur ein Drittel. Abusus von
Laxanzien, Diuretika und Appetitziiglern sowie sonstiger Substanzmissbrauch stan-
den dem gegeniiber im Hintergrund.

Tab. 15.29 Klientinnenbewertung der essstorungsspezifischen Probleme am Beginn

2 2 2 2 2
5| 5| 5| 5 |.5 | 3
2| E E |gE |SE ERER-
Problembereich = _§ 22 LE | |SE | 2E = 2
SE|5% |58 |28 |28 |88 |2%
Z>|2m | 3MA EM |Tm | 3M cp
Gewicht 2 3 3 26 9 35 17
2,1% | 32% | 32% |274% | 9,5% | 36,8% | 17,9%
. . 2 7 9 20 17 28 12
Korpergefiihl /-wahmehmung 2.1% | 74% | 95% | 21.1% | 17.9% | 29.5% | 12,6%
Essanfille 7 2 7 14 14 37 7
74% | 95% | 74% | 14,7% | 14,7% | 389% | 7,4%
Erbrechen 45 6 3 8 8 16 2
474% | 6,3% | 32% | 84% | 84% | 168% | 9,5%
Dauerndes Diithalten/einge- 18 12 11 17 13 15 9
schrinkte Nahrungsaufnahme 18,9% | 12,6% | 11,6% | 17,9% | 13,7% | 15,8% | 9,5%
Laxanzien-/Diuretika-/ 67 6 2 3 5 1 11
Appetitziiglerabusus 70,5% | 6,3% | 2,1% | 32% | 5,3% 1,1% | 11,6%
Sonstiger Substanzmissbrauch (z. 64 9 6 2 3 11
B. Alkohol, Drogen) 67,4% | 9,5% | 6,3% | 2,1% 32% | 11,6%
Erniihrunesqualitit 10 13 10 18 20 13 11
g5q 10,5% | 13,7% | 10,5% | 18,9% | 21,1% | 13,7% | 11,6%
gedankliche Beschiftigung mit 1 1 8 15 20 42 8
dem Essen 1,1% | 1,1% | 84% | 15,8% | 21,1% | 44,2% | 8,4%

Weitere seelische Probleme

In der subjektiven Bewertung weiterer seelischer Probleme dominierten Proble-
me mit dem Selbstwertgefiihl sowie Probleme mit der Regulierung von Gefiihlen.
Weiterhin waren deutliche Problembereiche die Depressivitit, Angste sowie die
sonstige seelische Beeintrachtigung. Weniger stark betont wurden soziale Isolation,
zwanghafte Ziige sowie Probleme im Leistungs- und Arbeitsbereich.
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Tab. 15.30 Klientinnenbewertung der seelischen Beschwerden am Beginn

= = = &0 =
El 2| 2 |.8 |28 | 2| 3¢
Problembereich g m)}é " ‘E‘ %’ ‘E‘ f) ?é ° ?é g %
5|58 |53 |28 |38 |53 s
Es | 2m oM Em oM %M <
3 1 6 2 14 18 45 9
Selbstwertgefithl 1% | 63% | 2,1% | 147% | 189% | 47.4% | 9.5%
. . 19 16 10 16 11 15 8
soziale Isolation 20,0% | 16,8% | 10,5% | 16,8% | 11,6% | 15,8% | 8,4%
Depressivitit 8 15 10 20 18 15 9
8,4% | 158% | 10,5% | 21,1% | 18,9% | 15,8% |9,5%
Angste 8 22 9 18 18 12 8
84% | 232% | 95% | 18,9% | 18,9% | 12,6% | 8,4%
B 15 17 10 25 11 6 11
zwanghafte Ziige 15.8% | 17.9% | 105% | 26,3% | 11,6% | 63% | 11,6%
Regulierung von Gefiihlen 3 2 7 25 32 1 8
32% | 95% | 74% | 263% | 33,7% | 11,6% | 8,4%
sonstige seelische Beeintréch- 17 11 7 19 19 11 11
tigung 17,9% | 11,6% | 74% | 20,0% | 20,0% | 11,6% | 11,6%
Leistungs- und Arbeitsbereich 15 18 15 10 18 8 11
15,8% | 18,9% | 15,8% | 10,5% | 18,9% | 8,4% | 11,6%

Partner- und Familienbeziehungen

Probleme in Partnerbeziehungen gaben ein Drittel der Klientinnen an, ca. genau

so viele Kommunikationsprobleme und etwas weniger Grenziiberschreitungen.

Uber die Hilfte gaben deutliche Probleme in der Herkunftsfamilie an, hier insbe-

sondere auch Kommunikationsprobleme, etwas seltener Grenziiberschreitungen.

Insgesamt ist die subjektive Problembelastung sowohl in den zur Essstorung ge-
horenden Bereichen als auch bei sonstigen seelischen Problemen und in der Ur-
sprungsfamilie sowie in der Partnerschaft deutlich.
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Tab. 15.31 Klientinnenbewertung der Partnerbeziehungen und der Herkunftsfamilie
am Beginn

o0 o0 o0 o0 o0
= = = = =
=] s =] =] =]
2 2 2 2 2
= = = = = =
Problembereich 5| mE ne |BE | =% o] 532
SE|58 |58 |28 |58 |58 | 52
E2 | 3@ |3m |Em |Sm |&a £ <
. . 29 10 10 9 12 11 14
Bezichung 2. Partner/-in 30,5% | 10,5% | 10,5% | 9.5% | 12,6% | 11,6% | 14,7%
Grenziiberschreitungen in der 40 9 3 7 6 7 23
Partnerbeziehung 42,1% | 95% | 32% | 74% | 63% | 14% | 24,2%
Kommunikationsprobleme in 30 8 7 5 12 16 17
der Partnerbeziehung 31,6% | 8,4% 7,4% 53% | 12,6% | 16,8% | 17,9%
Probleme in der Herkunftsfa- 10 12 10 15 19 22 7
milie 10,5% | 12,6% | 10,5% | 15,8% | 20,0% | 23,2% | 7,4%
Grenziiberschreitungen in der 19 16 4 12 11 19 14
Herkunftsfamilie 20,0% | 16,8% | 42% | 12,6% | 11,6% | 20,0% | 14,7%
Kommunikationsprobleme in 11 12 6 10 18 28 10
der Herkunftsfamilie 11,6% | 12,6% | 6,3% | 10,5% | 18,9% | 29,5% | 10,5%

Die wichtigsten Problembereiche

In der Nennung der wichtigsten Problembereiche dominierten das Gewicht, Ess-
anfille, die Korperwahrnehmung bzw. das Korpergefiihl, Probleme mit dem Selbst-
wertgefiihl, dauerndes Diithalten, die gedankliche Beschiftigung mit der Nahrungs-
aufnahme, das Erbrechen sowie Probleme in der Herkunftsfamilie.
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Tab. 15.32 Nennungen des wichtigsten Problembereiches durch die Klientinnen

Haufigkeit Prozente
Gewicht 21 22,1
Essanfille 11 11,6
Korpergefiihl/-wahrnehmung 8 8,4
Selbstwertgefiihl 8 8.4
Dauerndes Diithalten/eingeschriinkte Nahrungsaufnahme 6 6,3
gedankliche Beschiftigung mit Essen 3 32
Erbrechen 3 32
Probleme in der Herkunftsfamilie 3 32
Soziale Isolation 2 2,1
Depressivitit 2 2,1
Zwanghafte Ziige 1 1,1
Probleme in Partnerbeziehung 1 1,1
Grenziiberschreitungen in der Herkunftstamilie 1 1,1
Anderes Problem 9 3,0
Gesamt 71 74,7
Keine Angaben 24 25,3
Summe 95 100

15.5.5 Dauer und Umfang der Gruppentherapien

Im Durchschnitt fanden 35 Gruppentermine statt (SD 25; Minimum 73%; Maxi-
mum 100). Die Gruppenbehandlungen dauerten im Durchschnitt 15 Monate (SD
10,5; Minimum 2; Maximum 42). Die Termine fanden bei der groBen Mehrheit der
Klientinnen (81 %) einmal wochentlich statt, sonst zweimal wochentlich. Die meis-
ten Gruppen (88 %) waren fortlaufend angeleitet, die anderen (10 %) phasenweise.
Die Mehrheit der Klientinnen hatte neben der Gruppentherapie auch andere Behand-
lungen oder Beratungen (66 %). Dies waren zumeist Einzelgespriche (69 % der
Nennungen) oder Einzelgespriche und Erndhrungsberatung (22 %).

33 Hier wurden auch die Klientinnen mit einbezogen, die die Behandlung vorzeitig beendeten.

183




15. Die langen Beratungen und Therapien

15.5.6 Ergebnisse der Gruppentherapien
Ergebnisse der klinischen Fragebogen
Die Symptom-Checkliste 90-R (SCL-90-R)

Hier gab es in der Mehrzahl der Skalen signifikante Verdnderungen auf oder iiber
dem 5%-Niveau. Dies betraf die Skalen Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicher-
heit im Sozialkontakt, Depressivitit, Angstlichkeit, Paranoides Denken, Psychoti-
zismus sowie den Gesamtschwereindex. Keine signifikanten Verbesserungen erga-
ben sich bei der phobischen Angst und der Aggressivitit bzw. Feindseligkeit.

Die grofiten Veridnderungen gab es im Bereich der Depressivitit, die geringsten
Verdnderungen im Bereich der Aggressivitit/Feindseligkeit.

Abb. 15.10 Veridnderungen in der Symptom-Checkliste 90-R (SCL 90-R) vom Be-
ginn bis zum Ende der Behandlung (bzw. der Abschlusserhebung) (n = 70)
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Mittelwerte der Skalen

Eating Disorder Inventory — Eating Attitudes Test 3 — Anorexia Nervosa Inventar
zur Selbstbeurteilung 3 (EDI-EAT3-ANIS3)

Hier gab es in allen Bereichen signifikante Verbesserungen auf dem 5%-Niveau.
Die deutlichsten Verdnderungen ergaben sich bei dem Drang zum Diinnsein, der
Bulimie, der interozeptiven Wahrnehmung und dem zwischenmenschlichen Miss-
trauen.
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Abb. 15.11 Veridnderungen im Eating Disorder Inventory — Eating Attitudes Test 3 —
Anorexia Nervosa Inventar zur Selbstbeurteilung 3 (EDI-EAT3-ANIS3) vom Be-
ginn bis zum Ende der Behandlung (bzw. der Abschlusserhebung) (n =73)
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Fragebogen zur Symptomdiagnose bei Essstorungen (FSE)

Signifikante Verbesserungen ergaben sich in allen Bereichen bis auf den Beein-
trachtigungsgrad und die Korperannahme. In diesen beiden Bereichen fielen die
Verinderungen geringfiigig aus. Die deutlichsten Verianderungen gab es in der Zent-
riertheit auf Gewicht und Figur, im bulimischen Essverhalten sowie in den Esskon-
trollversuchen.

Wir priiften, inwieweit sich die gegensteuernden Mallnahmen fiir Anorektikerin-
nen und Bulimikerinnen verédnderten. Hier ergab sich bei den Bulimikerinnen eine
signifikante Verdnderung, bei den Anorektikerinnen keine.
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Abb. 15.12 Fragebogen zur Symptomdiagnose bei Essstorungen (FSE) vom Beginn
bis zum Ende der Behandlung (bzw. der Abschlusserhebung) (n =71)
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Verdnderungen des Gewichts

Hierzu gruppierten wir die Klientinnen nach dem BMI folgendermaf3en:

— bis 17,5 (Anorexiebereich)

— 17,6-20 (Untergewichtsbereich)
— 20,1-25 (Normalgewichtsbereich)
— 25,1-30 (Ubergewichtsbereich)

— iiber 30 (Adipositas).

Zugrunde gelegt wurden die Angaben der Klientinnen, da die der Behandlerinnen
nicht in ausreichendem Male vorlagen.

Signifikante Veridnderungen (1 %-Niveau) ergaben sich lediglich im Bereich der
Adipositas. Hier sank das Gewicht im Durchschnitt um einen BMI-Punkt. Dabei
sind die Veridnderungen im Anorexiebereich (BMI bis 17,5) mit 1,1 BMI-Punkten
deutlich, werden aber wegen den kleinen Stichprobe nicht signifikant. Dasselbe gilt
fiir die Gruppe der Klientinnen im Untergewichtsbereich (BMI 17,6 bis 20), bei der
sich im Durchschnitt eine Verinderung von 1,4 BMI-Punkten zeigte, sowie fiir die
Klientinnen im Ubergewichtsbereich, bei denen sich eine durchschnittliche Verbes-
serung von ca. einem BMI-Punkt ergab. Insgesamt erscheinen beziiglich des BMI
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die langen Einzelberatungen und -therapien nur im Anorexie-Bereich als erfolgrei-
cher als die Gruppenbehandlungen.

In der subjektiven Bewertung gaben die meisten Klientinnen geringfiigige Ver-
besserungen an (31 %), deutliche Verbesserungen 19 %, keine Verinderungen 28 %
und Verschlechterungen 15 %.

Abb. 15.13 BMI-Verinderungen bei Klientinnen mit BMI bis 17,5 vom Beginn bis
zum Abschluss der Behandlung bzw. der Abschlusserhebung (n = 6)

BMI bei Beginn 16,6

BMI bei Abschluss 177

16 16,2 16,4 16,6 16,8 17 17,2 174 17,6 17,8

Abb. 15.14 BMI-Verinderungen bei Klientinnen mit BMI 17,6 bis 20,0 vom Beginn
bis zum Abschluss der Behandlung bzw. der Abschlusserhebung (n = 18)

BMI bei Beginn 18,6

BMI bei Abschluss 20,1

17,5 18 18,5 19 19,5 20 20,5

Abb. 15.15 BMI-Verinderungen bei Klientinnen mit BMI 20,1 bis 25,0 vom Beginn
bis zum Abschluss der Behandlung bzw. der Abschlusserhebung (n = 14)

BMI bei Beginn |22,6

BMI bei Abschluss 22,1

21,8 219 22 221 222 223 224 225 226 227
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Abb. 15.16 BMI-Verinderungen bei Klientinnen mit BMI 25,1 bis 30,0 vom Beginn
bis zum Abschluss der Behandlung bzw. der Abschlusserhebung (n = 10)

BMI bei Beginn 27,9

BMIl bei
Abschluss 26,9

26 26,5 27 27,5 28

Abb. 15.17 BMI-Veridnderungen bei Klientinnen mit BMI iiber 30 vom Beginn bis
zum Abschluss der Behandlung bzw. der Abschlusserhebung (n = 40)

BMI bei Beginn |38

BMI bei Abschluss 37

36,4 366 368 37 372 374 376 378 38 382

Hdiufigkeit von Essanfillen

Die Hiufigkeit der Essanfille vermindert sich vom Beginn der Behandlung bis
zur Abschlusserhebung signifikant. Dies betrifft sowohl die Angaben zum Durch-
schnitt der Essanfille in den letzten drei Monaten als auch die genauere Aufschliis-
selung. Diese Veridnderungen spiegeln sich auch in der subjektiven Bewertung durch
die Klientinnen wider.
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Tab. 15.33 Die Hiufigkeit von Essanféllen beim Beginn und beim Abschluss der
Behandlung bzw. der Abschlusserhebung

Hiufigkeit von Essanféllen am Ende

Héufigkeit von ] 1-2 pro 3-7 pro 2-6 pro Tiglich Gesamt
Essanfillen am Beginn Monat Monat Woche Essanfall
3 3 6
1-2 pro Monat 20,0% 33,3% 12,8%
3 2 3 1 9
3-7 pro Monat 20,0% 22,2% 23,1% 10,0% 19,1%
5 1 6 12
2-6 pro Woche 33.3% 11,1% 46,2% 25,5%
- 4 3 4 9 20
Taglich Essanfall 26,7% 33,3% 30,8% 90,0% 42,6%
15 9 13 10 47
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Hdiufigkeit des Erbrechens

Auch die Hiufigkeit des Erbrechens verringerte sich bis zur Abschlusserhebung.
Allerdings nicht in dem Maf3e wie die Essanfille, was sich ebenfalls in der subjekti-
ven Bewertung der Probleme (s. unten) widerspiegelt.

Tab. 15.34 Die Hiufigkeit des Erbrechens beim Beginn und beim Abschluss der
Behandlung bzw. der Abschlusserhebung

Haufigkeit von Erbrechen am Ende

Hiufigkeit von ) Bis zu 1x 2-3x pro
Erbrechen am Beginn Gar nicht pro Woche WO(;.I}GIOdCr Gesamt
igl.
. 38 2 1 41
Gar nicht 82,6% 18.2% 8.3% 50.4%
5 1 6
Bis zu 1x pro Woche 10,9% - 3.3% 8.7%
" 3 9 10 22
2-3x pro Woche oder tigl. 6.5% 81.8% $3.3% 31.9%
46 11 12 69
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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15.5.7 Problembewertungen zum Abschluss

Weitere essstorungsspezifische Problembereiche

Tab. 15.35 Klientinnenbewertung der essstdrungsspezifischen Probleme am Ab-
schluss

G
B B g - |z | &
28] 8| 5| 5|29 |55 | % |3s
55|25 |e2 |22 |52 |22 | 2 |5%
P . 2|22 |E5 |22 |62 |5 | §E |=
roblembereich =2|lag (8> (@2 |32 |£E | E |EZ
. 5 9 27 29 16 2 1 6
Gewicht 53% | 9.5% |28.4% | 28.4% | 16.8% | 2.1% | 1.1% | 63%
. . 2 4 15 30 36 6 2
Kérpergefiihl /-wahmehmung 21% | 42% | 158% | 31,6% | 37.9% | 63% | 2.0% |
Essanfiille 2 7 17 22 30 12 5 .
21% | 74% | 17,9% | 23,2% | 31,6% | 12,6% | 5,3%
Erbrechen 1 4 17 7 11 13 42 .
1,1% | 42% | 17,9% | 74% | 11,6% | 13,7% | 44,2%
Dauerndes Diithalten/einge- 1 2 21 19 19 13 20
schriinkte Nahrungsaufnahme 1,1% | 2,1% | 22,1% | 20,0% | 20,0% | 13,7% | 21,1% B
Laxanzien-/Diuretika-/ 2 1 15 1 1 8 65
Appetitziiglerabusus 21% | 1,1% | 158% | 1,1% | 1,1% | 84% | 68,4% B
Sonstiger Substanzmissbrauch (z. 3 16 1 5 6 64
B. Alkohol, Drogen) - 32% [ 16,8% | 1,1% | 53% | 63% | 67,4% T
Erndhrungsqualitit 2 6 19 28 32 2 3 3
2,1% | 6,3% | 20,0% | 29,5% | 33,7% | 2,1% | 3,2% | 3.,2%
gedankliche Beschiftigung mit 1 4 19 35 24 7 4 1
dem Essen 1,1% | 42% | 20,0% | 36,8% | 25,3% | 74% | 42% | 1,1%

Deutliche Verdnderungen wurden vor allen Dingen im Bereich des Korpergefiihls
und der Korperwahrnehmung, der Essanfille, der Erndhrungsqualitét, der gedankli-
chen Beschiftigung mit dem Essen und dem Diidthalten bzw. mit der eingeschrink-
ten Nahrungsaufnahme berichtet.

Weniger deutlich waren die Verinderungen beim Erbrechen sowie beim Sub-
stanzmissbrauch.

Beim Abusus von Laxanzien, Diuretika und Appetitziiglern iiberwogen die Ver-
besserungen die Verschlechterungen. Allerdings verzeichnete hier die grofite Grup-
pe keine Veridnderungen.

Weitere seelische Probleme

Hier zeigten sich am haufigsten deutliche Veridnderungen bei den Problemen mit
dem Selbstwertgefiihl, bei der sonstigen seelischen Beeintrichtigung, der Regulie-
rung von Gefiihlen und der sozialen Isolation.
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Weniger deutlich waren die Verbesserungen bei Problemen im Leistungs- und
Arbeitsbereich, und im geringeren Ausmal} dann bei der Depressivitit und bei den
Angsten, seltener noch bei den zwanghaften Ziigen.

Tab. 15.36 Klientinnenbewertung der seelischen Beschwerden am Abschluss

- '
_ _ 3 5 o
23| 8 5|8 |2 5% |2 |es
. 55 25 9 £ @ 55 |25 = 52
Problembereich 22 Sz |5 g $2 |55 & = &
2L |@¢ 8> |4 28 |&E = 2 <
i 4 20 23 40 3 4 1
Selbstwertgefiihl | 42% | 200% | 242% | 4210% | 32% | 42% | 11%
) . 4 14 22 25 6 3 1
soziale Isolation | 42% | 147% | 232% | 263% | 63% | 242% | 1,1%
Depressivitit - 8 13 28 22 4 18 2
84% | 137% | 295% | 232% | 42% | 18,9% |2,1%
P 2 8 18 25 20 6 14 2
g 21% | 84% | 18.9% | 26.3% | 21,1% | 63% | 14.7% | 2,1%
.. 3 19 21 13 8 30 1
zwanghafte Ziige | 32% | 200% | 221% | 13,7% | 8.4% | 31,6% | 1,1%
Regulierung von Gefiihlen ! 8 13 36 29 3 3 -—
g g 1L,1% | 84% | 13,7% | 37.9% | 30,5% | 53% | 3.2%
sonstige seelische Beeintrich- 1 4 21 19 27 7 12 4
tigung 1% | 42% | 22.1% | 200% | 28.4% | 74% | 12.6% | 42%
Leistungs- und Arbeitsbereich 4 5 24 11 19 11 21
42% | 53% | 253% | 11,6% | 20,0% | 11,6% | 221% |

Partner- und Familienbeziehungen

In den Partner- und Familienbeziehungen iiberwogen die Verbesserungen die
Verschlechterungen. Dies zeigte sich insbesondere in den Partnerbeziehungen bei
den Kommunikationsproblemen. Bei den Grenziiberschreitungen allerdings ergab
sich bei den meisten Klientinnen keine Verbesserung.

Weniger Verdnderungen zeigten sich bei Problemen bei der Herkunftsfamilie.
Hier verzeichnete die grofite Gruppe keine Veridnderungen. Diese Tendenz gilt auch
fiir die Grenziiberschreitungen und die Kommunikationsprobleme.

191




15. Die langen Beratungen und Therapien

Tab. 15.37 Klientinnenbewertung der Partnerbeziehungen und der Herkunftsfamilie
am Abschluss

U FE <

S8 B BT |2 |2% |2 |33

. EE |25 |22 |g |§5%5 |25 | & |5%
Problembereich 22 £z |EE B 52 |85 = = &
L |@f |¥> | @ B8 |£F | B |&£<

Beziehung z. Partner/-in 4 6 17 12 19 2 32 3
42% | 63% | 17,9% | 12,6% | 20,0% | 2,1% | 33,7% | 3,2%

Grenziiberschreitungen in der 1 2 20 10 8 1 51 2
Partnerbeziehung 1,1% 2,1% | 21,1% | 10,5% | 8,4% 1,1% | 53,7% | 2,1%

Kommunikationsprobleme in 3 6 18 13 15 3 35 2
der Partnerbeziehung 3,2% 6,3% | 189% | 13,7% | 158% | 3,2% | 36,8% | 2,1%

Probleme in der Herkunftsfa- 5 33 22 18 6 8 3
milie - 53% | 34,7% | 23.2% | 189% | 6,3% | 84% | 3.2%

Grenziiberschreitungen in der 5 26 14 10 17 30 3
Herkunftsfamilie - 53% | 27,4% | 14,7% | 10,5% | 74% | 31,6% | 3.2%

Kommunikationsprobleme in 1 2 41 20 16 4 9 2
der Herkunftsfamilie 1,1% | 2,1% | 432% | 21,1% | 16,8% | 42% | 95% | 2,1%

Verdnderung der Relevanz von Problembereichen

Bei den Problembereichen spielten vor und nach der Behandlung das Gewicht,
Essanfille und das Korpergefiihl bzw. die Kérperwahrnehmung die wichtigste Rol-
le. Danach wurden Angste und Probleme mit dem Selbstwertgefiihl sowie Konflikte
in der Ursprungsfamilie genannt.

In den Hintergrund traten im Laufe der Behandlungen das Diithalten und die
Einschrinkung der Nahrungsaufnahme sowie Probleme im Leistungs- und Arbeits-
bereich. Hiufigere Nennungen in den drei wichtigsten Problembereichen als am An-
fang erhielten die Depressivitit die soziale Isolation, die Regulation von Gefiihlen
und Partnerschaftsprobleme. D. h., insgesamt riicken seelische Probleme auflerhalb
der Essstorung und Beziehungsprobleme stédrker in den Vordergrund.

Zufriedenheit mit Gewicht und Essverhalten, diesbeziigliche weitere
Verdnderungswiinsche

Mit dem derzeitigen Gewicht war die Mehrheit der Klientinnen (60 %) wenig
oder gar nicht zufrieden, nur 38 % waren zufrieden. Uber drei Viertel (76 %) woll-
ten an ihrem Gewicht noch etwas verdndern. Die grofite Gruppe wollte abnehmen,
hier die meisten im Ubergewichts- und Adipositasbereich, aber auch eine relativ
grof3e Gruppe im Normalgewichtsbereich und einige Klientinnen im Untergewichts-
und Anorxiebereich.
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Tab. 15.38 Zufriedenheit mit dem Gewicht und Verdnderungswiinsche, nach BMI

. BMI bei Abschluss der Gruppe
Das soll sich am Gesamt
Gewicht noch dndern > 17,5 17,6 bis 20,0 | 20,1 bis 25,0 <25
3 1 4
Zunehmen 33,3% 5,3% o B 4,4%
2 4 11 34 51
Abnehmen 22,2% 21,1% 40,7% 94,4% 56,0%
- 2 9 14 1 26
Nichts dndern 22.2% 47,4% 51,9% 2,8% 28,6%
4 1 1 6
Unklar - 21,1% 3,7% 2,8% 6,6%
] 2 1 1 4
Keine Antwort 22.2% 5,3% 3,7% - 4,4%
9 19 27 36 91
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Mit dem derzeitigen Essverhalten duBlerten sich 55 % wenig bis gar nicht zufrie-
den. Etwas verdndern wollten hier sogar noch 87 %. Die grofite Gruppe in allen Ge-
wichtsbereichen wollte natiirlicher, gesiinder und normaler essen. Vor allem im
Ubergewichtsbereich, aber auch in den anderen Gewichtsbereichen wurde von einer
Reihe von Klientinnen mehr Kontrolle (z. B. weniger Essanfille und Erbrechen)
angestrebt.

Auch bei den Gruppenbehandlungen zeigten sich, trotz eindrucksvoller Veridnde-
rungen, vor allem im Ubergewichtsbereich, aber auch in den anderen Gewichtsbe-
reichen noch deutliche Wiinsche nach Gewichtsabnahme und einer Verbesserung
des Essverhaltens. Gerade im Ubergewichtsbereich sind Verinderungen im Gewicht
und im Essverhalten allgemein nur schwer zu erreichen. Zudem bestanden vermut-
lich bei einer Reihe von Klientinnen in allen Gewichtsgruppen weiterhin Stérungen
der Korperwahrnehmung. Dies muss weiter untersucht werden.
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Tab. 15.39 Veridnderungswiinsche beziiglich des Essverhaltens, nach BMI

. BMI bei Abschluss der Gruppe
Das sollte sich am Essverhal-
" . . Gesamt
ten noch éndern > 175 17,6 bis 20,0 | 20,1 bis 25,0 <25
_ 1 4 5

Weniger essen T 5,3% T 11,1% 5,5%

Natiirliches, gesiinderes, bes- 4 11 12 15 42

seres, normales Essen 44,4% 57,9% 44,4% 41,7% 46,2%
2 2 9 13 26

Mehr Kontrolle 22,2% 10.5% 33.3% 36,1% 28,6%

1 1

Mehr Essen - 53% - - 1.1%
1 2 1 4

Unklar 11,1% 10,5% 2.8% 4,4%

, i 1 1 5 3 10
Nichts verindern 11.1% 5.3% 18.5% 8,3% 11,0%
' 1 1 1 3

Keine Antwort 11,1% 5,3% 3,7% - 3,3%
9 19 27 36 91

Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

15.5.8 Bewertung der Gruppenbehandlung sowie der Kooperation mit den
Behandlerinnen und der Einrichtung

Zufriedenheit mit der Gruppenbehandlung

Die meisten Klientinnen (94 %) duflerten sich zufrieden bis sehr zufrieden mit
dem Verlauf der Gruppenbehandlungen.

Uber die Hilfte der Klientinnen, die die Gruppenbehandlung abgeschlossen hat-
ten (51 %), sahen ihre Probleme wihrend der Gruppentherapie als hinreichend bear-
beitet an. Knapp die Hilfte (44%) hatte den Eindruck, genug gelernt zu haben, um
nun selbst besser zurecht zu kommen. 6 % hitten sich mehr Unterstiitzung ge-
wiinscht.

Fiir die Mehrzahl der Klientinnen (65 %) hatten sich die Erwartungen an die
Gruppe erfiillt, fiir ein weiteres Viertel (26 %) tendenziell.

Die meisten Klientinnen (92 %) erlebten die Atmosphire tendenziell oder vollig
unterstiitzend und entspannt. Die grole Mehrzahl fiihlte sich in der Gruppe etwas
oder weitgehend wohl (92 %), angenommen und verstanden (93 %), sicher und ge-
schiitzt (83 %) und hatte das Gefiihl von Freiheit in ihren Gefiihlen, Ansichten und
Handlungen (76 %).

Die eingesetzten Methoden wurden iiberwiegend als hilfreich erlebt (73 %). Die
meisten Klientinnen konnten tendenziell oder vollkommen alles ansprechen, was sie
beschiftigte (80 %). Fiir eine ebenfalls sehr groe Gruppe konnten die wichtigen
Themen tendenziell oder vollig besprochen werden (84 %). Die meisten konnten
sich tendenziell (32 %) oder weitgehend (41 %) in ausreichendem MaBe 6ffnen,
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fiihlten sich in ihren Problemen unterstiitzt (insgesamt 87 %), konnten tendenziell
oder weitgehend ein Verstindnis fiir ihre Probleme und deren Zusammenhinge er-
arbeiten (43 % bzw. 41 %) und bekamen den Mut, schwierige Aspekte zu verindern
(tendenziell 34 %, vollige Zustimmung 47 %).

Die grofle Mehrzahl erlebte die Zusammenarbeit tendenziell (31 %) oder vollig
(53 %) als hilfreich.

Tab. 15.40 Zufriedenheit der Klientinnen mit den langen Gruppentherapien

-
B b= v
- =S A - = o
g _ R 12 £« E ]
ES |Es z |E5 |E8 |g2
o .Q 5 o — S 2 S O s =
7= 20} S »n ° 2= 2 <
Atmosphire war unterstiitzend und entspannt 2 5 40 47 1
2,1% 5,3% 42,1% | 49,5% 1,1%
Lo - 3 3 30 57 1
Habe mich in der Gruppe wohl gefiihlt 1.1% 32% 32% 31.6% 60.0% 1.1%
Habe mich angenommen und verstanden ge- 1 5 31 57 1
fiihlt 0,5% 5,3% 32,6% | 60,0% 1,1%
Habe mich sicher und geschiitzt gefiihlt — 3;% 121’2% 292’2% 535’;% l,i%
Hatte das Gefiihl von Freiheit in meinen 2 20 23 49 1
Gefiihlen, Ansichten und Handlungen T 2,1% 211% | 242% | 51,6% 1,1%
Die eingesetzten Methoden waren hilfreich — 972% 1313% 292’2% 434’;% 4;%
Konnte alles ansprechen, was mich beschiiftig- 1 9 8 29 47 1
te 1,1% 9,5% 8,4% 30,5% | 49,5% 1,1%
Die fiir mich wichtigen Themen wurden be- 1 3 10 36 44 1
sprochen 1,1% 3,2% 10,5% | 37,9% | 46,3% 1,1%
Konnte mich gentigend 6ffnen > > 15 30 39 !
5,3% 5,3% 158% | 31,6% | 41,1% 1,1%
Fiihlte mich mit meinen Problemen unterstiitzt 2 9 34 49 1
2,1% 9,5% 358% | 51,6% 1,1%
Konnte Verstindnis fiir meine Probleme und 2 12 41 39 1
deren Zusammenhiinge erarbeiten - 2.1% 12,6% | 432% | 41,1% 1,1%
Habe Mut bekommen, schwierige Aspekte 1 2 14 32 45 1
meines Lebens zu verindern 1,1% 2,1% 14,7% 33,7% 47,4% 1,1%
Zusammenarbeit war hilfreich 3 3 8 29 50 2
3,2% 3,2% 8,4% 30,5% | 52,6% 2,1%
Gruppenleiterin war Partnerin an gemeinsamer 2 4 7 23 58 1
Arbeit 2,1% 4,2% 7,4% 242% | 61,1% 1,1%
Hatte Gefiihl, dass Gruppenleiterin mich 1 2 4 25 62 1
verstand 1,1% 2,1% 4,2% 26,3% | 65,3% 1,1%
Empfand die Gruppenleiterin als menschlich 5 10 79 1
echt 5,3% 10,5% | 83,2% 1,1%
Anregungen waren nachvollziehbar und ver- 1 1 6 33 53 1
wertbar 1,1% 1,1% 6,3% 34,7% | 55,8% 1,1%
Gruppenleiterin war unparteiisch und neutral 1 3 4 28 58 1
1,1% 3.2% 4.2% 29,5% | 61,1% 1,1%
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Beurteilung der Gruppenleiterinnen und der Einrichtung

Die Gruppenleiterinnen wurden iiberwiegend als Partnerinnen in einer gemein-
samen Arbeit gesehen (85 %). Die gro3e Mehrheit der Klientinnen fiihlte sich ten-
denziell bzw. weitgehend von der Gruppenleiterin verstanden (26 % bzw. 65 %).
Die meisten erlebten die Gruppenleiterin als menschlich echt (94 %). Die Anregun-
gen waren iiberwiegend nachvollziehbar und verwertbar und die Gruppenleiterin
wurde als unparteiisch und neutral erlebt.

Uber zwei Drittel erlebten den Leitungsstil als demokratisch, nur ein Fiinftel als
passiv-gewidhrend, nur eine kleine Minderheit (6 %) als autoritér. Fast alle Klientin-
nen, die die Gruppentherapie abgeschlossen hatten, gaben an, wieder zu dieser Lei-
terin in eine Gruppe gehen zu wollen und wiirden die Gruppenleiterin und das
Gruppenangebot weiter empfehlen. Die grole Mehrheit der Klientinnen (78 %) war
mit der Einrichtung ohne Einschriankung zufrieden und wiirde sie weiter empfehlen
(98 %).

Die meisten Klientinnen waren der Ansicht, dass ihnen die Gruppe langfristig
weitergeholfen hat (61 %), 31 % glaubten dies mittelfristig.

Als weitere fiir das Ergebnis wichtige Einfliisse wurden hauptsidchlich genannt:

— Einzelgespriche (30 Nennungen)
— Unterstiitzung durch Freunde und Familienangehorige (11)
— Klinikaufenthalte (5).

15.5.9 Zusammenfassung und Fazit

Zur abschliefenden Beurteilung der langen Gruppenbehandlungen lagen Daten
fiir 95 Klientinnen vor. Am stérksten vertreten waren die Altersgruppe zwischen 19
und 25 Jahren sowie die Gruppe der iiber 30-Jdhrigen. Die meisten Klientinnen hat-
ten einen hoheren Bildungsstatus (Abitur bzw. Fachhochschulreife). Die Hilfte der
Klientinnen litt an einer Bulimie. Ein weiteres Viertel hatte Essanfille. Die Gruppe
der Anorektikerinnen war mit 16 % vertreten.

Am meisten beeintrichtigt fiihlten sich die Klientinnen durch die gedankliche
Beschiftigung mit dem Essen, durch ihr Gewicht und durch Probleme mit dem Kor-
pergefiihl bzw. der Korperwahrnehmung. Bei den weiteren seelischen Problemen
standen Schwierigkeiten mit dem Selbstwertgefiihl deutlich im Vordergrund. Uber
die Hilfte der Klientinnen hatte deutliche Probleme in den Herkunftsfamilien. Die
subjektive Problembelastung war insgesamt grof3.

Knapp die Hilfte der Klientinnen hatte vor der Gruppentherapie bereits eine Be-
handlung gehabt. Ein Viertel sogar eine ambulante und stationidre Behandlung.

Im Durchschnitt fanden 35 Gruppentermine in wochentlichem Abstand statt. Die
meisten Gruppen waren fortlaufend angeleitet. Zwei Drittel der Klientinnen hatten
neben der Gruppentherapie auch andere Behandlungen, zumeist Einzelgespriche
oder Einzelgespriche und Ernidhrungsberatung.
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In den verwendeten klinischen Fragebogen gab es zum Teil signifikante Verdnde-
rungen. Diese betrafen in der Symptom-Checkliste 90-R (SCL-90-R) die Skalen
Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitit,
Angstlichkeit, Paranoides Denken, Psychotizismus sowie den Gesamtschwere-Index
(GSI). Im Eating Disorder Inventory — Eating Attitudes Test 3 — Anorexia Nervosa
Inventar zur Selbstbeurteilung 3 (EDI-EAT3-ANIS3) gab es in allen Bereichen sig-
nifikante Veridnderungen. Im Fragebogen zur Symptomdiagnose bei Essstérungen
(FSE) ergaben sich die deutlichsten Verdnderungen in der Zentriertheit auf Figur
und Gewicht, im bulimischen Essverhalten sowie in den Esskontrollversuchen.

Signifikante Gewichtsverdnderungen ergaben sich im Verlaufe der Gruppenthe-
rapie lediglich im Bereich der Adipositas. Allerdings sind die Verdnderungen hin-
sichtlich der BMI-Punkte in allen Bereichen bis auf den Anorexie-Bereich dhnlich
wie bei den langen Einzelberatungen und -therapien. Dass die Veridnderungen nicht
signifikant wurden, ist auf die geringe Stichprobengrofe zuriickzufiihren. Deutliche
Verbesserungen verzeichneten die Patientinnen im Bereich des Korpergefiihls und
der Korperwahrnehmung, der Essanfille, der Erndhrungsqualitit sowie der gedank-
lichen Beschiftigung mit dem Essen. Bei den psychischen Problemen zeigten sich
die hiufigsten Verbesserungen im Selbstwertgefiihl. In den Partner- und Familien-
beziehungen liberwogen die Verbesserungen die Verschlechterungen, wobei sich in
den Partnerbeziehungen weniger Verbesserungen als bei Problemen in der Her-
kunftsfamilie zeigten. Insgesamt erwiesen sich lange Gruppenbehandlungen damit
als dhnlich effektiv wie Einzelbehandlungen.

In der Nennung der Reihenfolge der Problembereiche spielten vor und nach der
Behandlung das Gewicht, Essanfille und das Korpergefiihl die wichtigste Rolle,
dann Angste und Probleme mit dem Selbstwertgefiihl.

Bei Ubergewichtigen bzw. Adiposen war der Wunsch abzunehmen am Ende der
Behandlung bzw. bei der Abschlusserhebung noch sehr verbreitet. Weiterhin woll-
ten auch im Anorexiebereich einige und im Unter- und Normalgewichtsbereich eine
groBBe Gruppe von Klientinnen weiter abnehmen. Das heil3t, dass hier, dhnlich wie
bei den Einzelbehandlungen noch eine z. T. erhebliche Unzufriedenheit mit dem
Gewicht bestand und dass vermutlich die Storung der Korperwahrnehmung trotz
insgesamt eindrucksvoller Veridnderungen bei einigen Klientinnen hartnickig per-
sistierte. In allen Gewichtsgruppen wurde von einer groen Gruppe von Klientinnen
auch am Abschluss der Behandlung bzw. bei der Abschlusserhebung noch ein natiir-
licheres, gesiinderes, normaleres Essverhalten angestrebt.

Die meisten Klientinnen duflerten sich zufrieden bis sehr zufrieden mit der Grup-
penbehandlung. Die Erwartungen an die Gruppe erfiillten sich weit gehend. Die ein-
gesetzten Methoden wurden iiberwiegend als hilfreich angesehen. Die Gruppenleite-
rinnen wurden iiberwiegend als Partnerinnen in der gemeinsamen Arbeit erlebt. Die
Einrichtungen wurden iiberwiegend als positiv beurteilt.
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Empfehlung:

Gruppenbehandlungen im Bereich der Beratung und Therapie von Essstérungen
haben sich insgesamt als effektive erwiesen und sind auszubauen. Dies gilt insbe-
sondere fiir Essgestorte mit Untergewicht, Normalgewicht und Ubergewicht. Fiir
Essgestorte mit einem anorektischen Gewicht ist Einzelbehandlung, eventuell in
Kombination mit einer Gruppenbehandlung vorzuziehen. Die spezifische Wirksam-
keit von Gruppenbehandlungen hinsichtlich einzelner Merkmale Essgestorter muss
weiter untersucht werden.

15.6 AbschlieBende Bewertung der langen Gruppentherapien
durch die Beraterinnen und Therapeutinnen

15.6.1 Zur Datenlage

Hierzu lagen Einschiitzungen von insgesamt 65 Beraterinnen und Therapeutinnen
vor, 30 im Modul 8 (Abschluss der Behandlung) und 35 im Modul 15 (Abschluss
der Erhebung im September 2003). Von 30 Klientinnen fehlte insgesamt die ab-
schlieBende Beurteilung der Beraterinnen. Die Berechnung der Ergebnisse wurde
auf die Gesamtzahl der Klientinnen, von denen abschlieende Beurteilungen vorla-
gen, bezogen.

15.6.2 Bewertung der Problembereiche
Essstorungsspezifische Probleme

Die Veridnderungen beziiglich des Gewichtes wurden von den Beraterinnen und
Therapeutinnen bei ca. einem Drittel der Klientinnen als gebessert eingeschitzt, bei
einem Fiinftel sogar als wesentlich gebessert, dies sowohl beziiglich der subjektiven
Veridnderungen fiir die Klientinnen als auch objektiv. Dies entspricht in etwa den
Verinderungen des BMI bei den Gruppenbehandlungen und auch den Einschitzun-
gen der Klientinnen.

Relativ am héufigsten (bei ca. einem Viertel der Klientinnen) wurden deutliche
Veridnderungen benannt bei den Essanfillen, beziiglich des Korpergefiihls und der
Korperwahrnehmung und beziiglich des Erbrechens.

Veridnderungstendenzen wurden auch beziiglich der Beeintrichtigung durch ge-
dankliche Beschiftigung mit dem Essen, beziiglich des dauernden Diithaltens und
der eingeschrinkten Nahrungsaufnahme sowie beziiglich der Erndhrungsqualitét
festgestellt.

Relativ wenig Verdnderungen ergaben sich beim Substanzmissbrauch. Beim
Missbrauch von Laxanzien-, Diuretika- und Appetitziiglern iiberwogen auch in der
Einschitzung der Behandlerinnen die Verbesserungen die Nichtverbesserungen.
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15.6 AbschlieBende Bewertung der langen Gruppentherapien

Tab. 15.41 Beraterinnenbewertung der essstérungsspezifischen Probleme zum Ab-

schluss
2
5| 5| w : 8

é f.j § § 5 E 5 g b=} ;; L=

. 2= | ,= = w A = 32 o = 2 8

Problembereich 92|83 |25 g3 28 |5 x5 & S

o 5| 348 SR 2= 0 = S © = =

2> @0f (> @2 B2 |£E | & |£<

. e e . 1 10 19 14 17 2 32
Gewicht subjektiv fiir Klientin 1.1% | 10.5% | 20.0% | 14.7% | 17.9% | 2.1% — 33.7%

. L 2 6 24 12 16 4 31
Gewicht objektiv 21% | 63% |253% | 12,6% | 168% | 42% | " |32.6%

N " 1 9 30 21 4 30
Korpergefiihl /-wahmehmung | 11% | 95% |316% | 22.1% | 42% | T |31.6%

Essanfille - 2 2 22 16 1 - 30
21% | 95% | 23.2% |16,8% | 11,6% 31,6%

Erbrechen REE 3 7 9 13 | 28 | 30
53% | 32% | 74% | 95% | 13,7% | 29,5% | 31,6%

Dauerndes Diithalten/einge- 2 7 18 15 11 12 30
schriinkte Nahrungsaufnahme - 2,1% | 7,4% | 18,9% | 15,8% | 11,6% | 12,6% | 31,6%

Laxanzien-/Diuretika-/ 3 2 1 8 50 31
Appetitziiglerabusus - - 32% | 21% | 1,1% | 84% | 52,6% | 32,6%

Sonstiger Substanzmissbrauch 1 5 1 2 5 51 30
(z. B. Alkohol, Drogen) 11% | 53% | 1,1% - 2,1% | 53% |53,7% | 31,6%

Erndhrungsqualitit - 3 24 17 15 3 - 31
32% |253% | 17.9% | 15,8% | 5,3% 32,6%

gedankliche Beschiftigung mit 6 10 27 20 1 1 30
dem Essen - 6,3% | 10,5% | 28,4% | 21,1% | 1,1% | 1,1% | 31,6%

Weitere seelische Probleme

Hier wurden ebenfalls deutliche Verianderungen nur bei weniger als einem Drittel
der Klientinnen genannt. Am hiufigsten wurden deutliche Verinderungen im Be-
reich des Selbstwertgefiihls, bei der Regulierung von Gefiihlen sowie bei der sozia-

len Isolation eingeschiitzt.

Verdnderungen ergaben sich tendenziell auch im Leistungs- und Arbeitsbereich
und bei der Depressivitit sowie bei den Angsten und der sonstigen seelischen Beein-
trachtigung. Als gering wurden die Veridnderungen bei den zwanghaften Ziigen ein-

geschitzt.
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Tab. 15.42 Beraterinnenbewertung der seelischen Beschwerden zum Abschluss

E| 5| w =% | 8
55| % | 5 |2 |55 | £ o o
2|2 |, | .2 |E% |EE | & =
Problembereich 2212 Rl s 28 Sz & =%
o & | B & 35 2= O = =BG = = X
22|02 |¥4> |B2 |2 |&F = ® <
. 3 4 31 24 3 30
Selbstwertgefithl | 32% | 42% | 32,6% | 253% | 32% | T | 31,6%
o 2 10 19 19 5 10 30
soziale Isolation | 21% | 10,5% | 20,0% | 20,0% | 53% | 10,5% | 31,6%
Depressivitit - 2 1 27 1 8 6 30
2,1% | 11,6% | 284% | 11,6% | 84% | 63% | 31,6%
Angste 4 12 26 12 4 7 30
42% | 12,6% | 274% | 12,6% | 42% | 74% | 31,6%
) 13 18 9 2 22 31
zwanghafte Ziige | 137% | 189% | 95% | 2.1% | 23.2% | 32.6%
} ) 14 24 21 6 30
Regulierung von Gefiihlen - - 147% | 253% | 22.1% | 6.3% -— 31.6%
sonstige seelische Beeintrich- 8 20 13 3 15 36
tigung | 84% | 21,1% | 13,7% | 32% | 15,8% | 37,9%
Leistungs- und Arbeitsbereich 6 13 8 13 6 17 32
| 63% | 13,7% | 84% | 13,7% | 6,3% | 17,9% | 33,7%

Partner- und Familienbeziehungen

Hier wurden die Verdnderungen insgesamt als geringfiigig eingeschitzt.

Die meisten wesentlichen Verbesserungen wurden bei Problemen in den Her-
kunftsfamilien genannt, in der differenzierten Betrachtung der Probleme am deut-
lichsten bei den Grenziiberschreitungen.

Weniger deutlich fielen im Urteil der Beraterinnen die Verinderungen bei Prob-
lemen in Partnerbeziehungen aus. Hier wurden noch am hiufigsten deutliche Verin-
derungen bei den Kommunikationsproblemen vermerkt.
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Tab. 15.43 Beraterinnenbewertung der Partnerbeziehungen und der Herkunftsfami-
lie zum Abschluss

= = 5 ]
JE| E| ® - lzg | 3
23| 8 5| % |28 2% |2 |es
. 5% |z% |22 |28 |88 |2 | £ |5¢%
Problembereich 22 Sz |5 e 52 |85 = = %
B2 @2 |¥> |@2 |B2 |&E = £ <
. . 7 8 14 10 3 23 30
Bezichung z. Partner/-in | 74% | 84% | 147% | 105% | 32% | 24.2% | 31.6%
Grenziiberschreitungen in der 1 2 10 4 42 30
Partnerbeziehung 1,1% | 21% | 63% | 10,5% | 42% o 442% | 31,6%
Kommunikationsprobleme in 1 7 10 8 9 29 31
der Partnerbeziehung 1,1% | 74% | 10,5% | 84% | 9,5% o 30,5% | 32,6%
Probleme in der Herkunftsfa- 4 14 22 23 2 30
milie 42% | 14,7% | 23,2% | 24,2% 2,1% | 31,6%
Grenziiberschreitungen in der 3 17 16 12 4 13 30
Herkunftsfamilie 32% | 17.9% | 16,8% | 12,6% | 42% | 13,7% | 31,6%
Kommunikationsprobleme in 4 16 31 12 1 1 30
der Herkunftsfamilie 42% | 16,8% | 32,6% | 12,6% | 1,1% | 1,1% | 31,6%

Die wichtigsten Problembereiche beim Abschluss der langen Gruppentherapien

Hier dominierten weiterhin Probleme mit dem Selbstwertgefiihl, dem Gewicht
sowie der Korperwahrnehmung und dem Erbrechen. Dariiber hinaus bedeutsam wa-
ren soziale Isolation, Probleme in der Herkunftsfamilie und Probleme in der Part-
nerbeziehung.

15.6.3 Gesamtbeurteilung der Gruppentherapien

Der grofite Teil der Behandlerinnen (63 %) beurteilte die Gruppentherapien als
durchschnittlich erfolgreich, 14 % beurteilten sie sogar als sehr erfolgreich. Als we-
nig oder gar nicht erfolgreich wurden 22 % der Behandlungen angesehen, 2 % als
schédlich.

Die Mehrzahl der Behandlerinnen (86 %) gab der Gruppe einen erheblichen An-
teil an den Veridnderungen.

Uber zwei Drittel (67 %) waren durchschnittlich zufrieden, 22 % sogar sehr zu-
frieden mit ihrer Arbeit.

15.6.4 Fragen zum Abschluss der Behandlung

Auf die Fragen nach dem Abschluss der langen Gruppentherapien antworteten
insgesamt 30 der 65 Beraterinnen und Behandlerinnen im Modul 8. Nach den vor-
liegenden Antworten erfolgte der Abschluss meistens in einem gemeinsamen Ein-
verstdndnis nach hinreichender Bearbeitung der Probleme, dann durch Wohnort-
wechsel der Klientinnen (27 % der Nennungen), weil die Klientin mit den erreichten
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Veridnderungen erst mal alleine zurecht kommen wollte (20 %) oder durch Abbruch
17 %).

Vereinbart wurde in den meisten der 30 Fille, dass die Klientin versucht, alleine
zurecht zu kommen. Eine andere ambulante Therapie wurde in 7 Fillen (24 %) emp-
fohlen, eine Neuorientierung oder Katamnese nur in wenigen Fillen vereinbart. Eine
Klinikseinweisung erfolgte nach einer Gruppentherapie offensichtlich nie.

15.6.5 Zusammenfassung und Fazit

Die Beraterinnen und Therapeutinnen beurteilten die Verdnderungen der Klien-
tinnen beziiglich der essstorungsspezifischen Probleme, der weiteren seelischen
Probleme sowie der Partner- und Familienbeziehungen eher vorsichtig. Es wurden
in der Regel nicht so deutliche Veridnderungen angegeben wie von den Klientinnen.
Insgesamt allerdings iiberwiegen in den Einschitzungen die Veridnderungen die
Nichtverdnderungen. Die deutlichsten Verdnderungen wurden beziiglich des Ge-
wichtes, der Korperwahrnehmung, der Essanfille, des Erbrechens und des Diithal-
tens sowie beziiglich des Selbstwertgefiihls, der sozialen Isolierung und des Diéthal-
tens beschrieben. Als wichtigster Problembereich wurde auch im Riickblick das
Selbstwertgefiihl angesehen, dann das Gewicht, die Korperwahrnehmung und das
Erbrechen. Dies unterscheidet sich von der Beurteilung der Klientinnen, die dem
Gewicht, den Essanfillen und dem Korpergefiihl bzw. der Koérperwahrnehmung
nach der Behandlung die wichtigste Rolle zuordneten.

Insgesamt wurden die Behandlungen als durchschnittlich erfolgreich angesehen.
Die Gruppentherapien wurden zumeist im gemeinsamen Einverstdndnis nach hinrei-
chender Bearbeitung der Probleme abgeschlossen. Es wurde zumeist vereinbart,
dass die Klientin versucht, im Anschluss an die Behandlung alleine zurecht zu
kommen.

Empfehlung:

Gruppenbehandlungen tragen deutlich zur Verbesserung der Symptomatik bei ess-
gestorten Klientinnen bei. Von daher sind entsprechende storungszentrierte Angebo-
te auszubauen. Dies sollte auch aus Kostengriinden geschehen, da Gruppenbehand-
lungen kostengiinstiger sind als Einzeltherapien. Die Effektivitit einzelner Elemente
der Gruppentherapien muss in Langzeituntersuchungen genauer iiberpriift werden.
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16. Die Katamnesen der langen Beratungen und Therapien

16.1 Vorbemerkung

Katamnesen wurden mit dem Modul 10 bei den langen Einzel- und Gruppenbera-
tungen und -therapien erhoben. Die zu Beginn der Studie geplante Katamnese bei
mittellangen Beratungen konnte wegen der komplizierten Datenlage (s. Kapitel
14.1) nicht erhoben werden.

Ausgewertet wurden fiir den folgenden Abschnitt die Daten von 124 Klientinnen,
von denen bereits eine Anfangserhebung vorlag. Insgesamt waren 276 Katamnese-
bogen verschickt worden. Hiervon kamen 130 (47 %) zuriick. Von den zuriickge-
sandten waren 6 Bogen nicht auswertbar, da zu viele Daten fehlten.

Da der grofite Teil der Klientinnen einzeln bzw. in Gruppen und einzeln behan-
delt wurde (85 %), wurde auf eine gesonderte Auswertung von Einzel- und Grup-
penbehandlungen verzichtet. Die Auswertung erfolgte fiir alle langen Behandlungen
insgesamt.

16.2 Soziodemographische Daten

Das Durchschnittsalter dieser Stichprobe lag bei 28 (SD = 9,6; Minimum 15;
Maximum 53). Der grofite Teil der Klientinnen war zwischen 15 und 25 Jahre alt
(50 %), 35 % waren iiber 30 Jahre alt.

Der grofite Teil der Klientinnen hatte Abitur bzw. Fachhochschulreife (51 %),
25 % hatten einen Realschulabschluss, 8 % einen Hauptschulabschluss, 15 % waren
noch Schiilerinnen.

Die soziodemographischen Daten entsprechen denen der Klientinnen, von denen
Daten zum Abschluss der langen Beratungen und Therapien (Einzel, Gruppe) vorla-
gen (vgl. die Abschnitte 15.3.2 bzw. 15.5.2)

Tab. 16.1 Alter der Klientinnen

Haufigkeit Prozent Ifr} (i)ilgr%fe Kfl,lrr:;;ige

15 bis 18 Jahre 19 15,3 15,6 15,6

19 bis 21 Jahre 23 18,5 18,9 34,4

22 bis 25 Jahre 20 16,1 16,4 50,8

26 bis 30 Jahre 17 13,7 13,9 64,8
Uber 30 Jahre 43 34,7 35,2 100,0
Gesamt 122 98,4 100,0

Fehlend 2 1,6

Gesamt 124 100,0
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Tab. 16.2 Hochster Schulabschluss der Klientinnen

Haufigkeit Prozent lfr} (i)j;tt:[%tee K;;g;;ige

Noch Schiilerin 19 15,3 15,4 15,4
Hauptschulabschluss 10 8,1 8,1 23,6
Realschulabschluss 31 25,0 25,2 48,8
Abitur/Fachhochschulreife 63 50,8 51,2 100,0
Gesamt 123 99,2 100,0

Fehlend 1 0,8

Gesamt 124 100,0

16.3 Klinische Daten der Klientinnen

Die meisten Klientinnen (55 %) litten an einer Bulimie, 20 % an einer Anorexie,
19 % hatten Essanfille bzw. eine Binge Eating Stérung, 6 % hatten eine nicht niher
bezeichnete Essstorung. Diese Verteilung entspricht der bei der Abschlusserhebung
der langen Einzelberatungen und -therapien und ungeféhr der bei den langen Grup-
penbehandlungen. Bei letzteren waren die Anorexien in etwas geringerem Ausmaf
vertreten (vgl. die Abschnitte 15.3.3 bzw. 15.5.3).

Tab. 16.3 Diagnosen der Klientinnen

Haufigkeit Prozent lfr} (i)j;tt:[%tee K;;g;;ige
Anorexie 25 20,2 20,2 20,2
Bulimie 68 54,8 54,8 75,0
F50.4/ Binge eating 24 19,4 19,4 94,4
F50.9 (nicht niher bez. Essstorung) 7 5,6 5,6 100,0
Gesamt 124 100,0 100,0

Nach Abschluss der Behandlung in der an dieser Studie beteiligten Beratungs-
oder Therapieeinrichtung hatten 82 % der Klientinnen iiberhaupt keine weitere Be-
handlung mehr. 11 % hatten irgendeine Form von ambulanter Behandlung, 3 % eine
stationdre Behandlung und 2 % eine ambulante und stationédre Behandlung.

Lediglich zwei Klientinnen suchten nach der Behandlung wegen der Essstorung
noch den Hausarzt oder die Hausirztin und lediglich fiinf Klientinnen eine Bera-
tungsstelle fiir Essstorungen auf. Eine Sucht- oder andere Beratungsstelle wurde von
keiner Klientin aufgesucht. Sechs Klientinnen suchten danach eine ambulante Psy-
chotherapie auf. Allerdings hatten hier fiinf Klientinnen nur einen Termin. Zwei
Klientinnen suchten einen Nervenarzt/-drztin oder Psychiater/Psychiaterin zu einem
Termin auf. Andere ambulante Fachleute, Allgemeinkrankenhéduser oder psychiatri-
sche Einrichtungen wurden nicht aufgesucht. Sechs suchten ein Psychosomatisches
Krankenhaus auf, wobei fiinf im engeren Sinne stationér behandelt wurden.
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Tab. 16.4 Weitere Behandlungen nach Abschluss der Beratungen und Therapien

Hiufigkeit | Prozent PCI:I git;ﬁtee K;rrg;éi:tge

Nein, keine Behandlung 101 81,5 83,5 83,5

Ja, ambulante Behandlung 14 11,3 11,6 95,0

Ja, stationdre Behandlung 4 3,2 3,3 98,3

Ja, ambulante und stationdre Behandlung 2 1,6 1,7 100,0
Gesamt 121 97,6 100,0

Fehlend 3 2,4

Gesamt 124 100,0

Insgesamt nahmen also nur sechs Klientinnen nach Abschluss der Behandlung
noch eine intensivere ambulante oder stationidre Behandlung in Anspruch.

16.4 Art und Dauer der Behandlungen, Zeitraum seit dem Behandlungsende

Die meisten Klientinnen nahmen nur an einer Einzelbehandlung teil (79, 64 %),
19 (15 %) waren Gruppenklientinnen und 26 (21 %) sowohl Einzel- als auch Grup-
penklientinnen.

Einzelgespriache hatten insgesamt 105 Klientinnen (85 %), Gruppengespriche
hatten insgesamt 45 Klientinnen (36 %). Familiengespriche fanden bei 16 Klientin-
nen (13 %) statt, Paargespriche nur bei fiinf (4 %). Erndhrungsberatung fand bei 23
Klientinnen (19 %) statt, Kdrpertherapie nur bei drei Klientinnen (2 %).

Die Behandlungen dauerten im Durchschnitt 20,5 Monate (SD 13,7; Minimum 3
Monate; Maximum 90 Monate). Die durchschnittliche Stundenzahl pro Woche war
eine (Mittelwert 1,14; SD 0,5; Minimum 0,5 Stunden; Maximum 3 Stunden). Die
meisten Klientinnen (57 %) hatten eine Stunde pro Woche, eine relativ grof8e Grup-
pe (11 %) zwei Stunden.

Das Ende der Beratung lag bei 50 % der Klientinnen ein bis zwei Jahre zuriick,
bei 45 % ein halbes bis ein Jahr. Bei 6 % (7 Klientinnen) fehlten die Angaben.

Tab. 16. 5 Zeitraum seit Beendigung der Beratung/ Therapie

Haufigkeit Prozent lfr} (i)j;téﬁtee K;rrg;éi:tge
Y5 bis unter 1 Jahr 56 45,2 47,9 47,9
1 bis 2 Jahre 61 49,2 52,1 100,0
Gesamt 117 94,4 100,0
Fehlend 7 5,6
Gesamt 124 100,0
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16.5 Ergebnisse der Behandlungen
Ergebnisse der klinischen Fragebogen

Wir verglichen hierbei jeweils die Daten der drei klinischen Fragebogen (Sym-
ptom-Checkliste 90-R, Eating Disorder Inventory, Eating Attitudes Test 3 — Anore-
xia nervosa Inventar zur Selbsteinschitzung 3, Fragebogen zur Symptomdiagniose
bei Essstorungen) am Anfang der Therapie (Zeitpunkt 1) sowie die Angaben zum
Abschluss der Therapie bzw. zur Hauptabschlusserhebung der Studie im September
2003 (Zeitpunkt 2) mit denen der Katamnese (Zeitpunkt 3).

Die Symptom-Checkliste 90-R (SCL 90-R)

Bei dem Vergleich der Werte der SCL 90-R vom Behandlungsbeginn (Zeitpunkt
1) bis zur Katamnese (Zeitpunkt 3) zeigten sich in allen Skalen sowie im Gesamt-
Schwere-Index signifikante Verbesserungen auf dem 1%-Niveau.

Abb. 16.1 Symptom-Checkliste 90-R (SCL 90-R) beim Behandlungsbeginn und bei
der Katamnese (n = 78)

1,8
1,6
1,4 1
1,2

11 @ Behandlungs-
0,8 beginn

0,6 1 B Katamnese
0,4

Mittelwerte der Skalen

Bei dem Vergleich zwischen dem Abschluss der Behandlung bzw. der Ab-
schlusserhebung Ende September 2003 (Zeitpunkt 2) und der Katamneseerhebung
(Zeitpunkt 3) ergab die Auswertung der vorliegenden Daten von 52 Klientinnen
ebenfalls in wesentlichen Bereichen weitere signifikante Verbesserungen. Dies be-
traf den Gesamt-Schwere-Index, die Unsicherheit im Sozialkontakt, die Aggressivi-
tdt und Feindseligkeit, die phobische Angst, das paranoide Denken und den Psycho-
tizismus auf dem 1%-Niveau, die Zwanghaftigkeit und die Depressivitit auf dem
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16.5 Ergebnisse der Behandlungen

5%-Niveau. Bei der Somatisierung wurde das 5%-Niveau knapp verfehlt. Keine
Verinderungen ergaben sich bei der Angstlichkeit.

Abb. 16.2 Symptom-Checkliste 90-R (SCL 90-R) beim Behandlungsende bzw. der
Abschlusserhebung und bei der Katamnese (n = 52)
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Insgesamt verbesserte sich also bis zum Katamnesezeitpunkt die seelische Belas-
tung der Klientinnen signifikant. Auch nach der Beendigung der Therapie fanden
weitere Verbesserungen statt.

Eating Disorder Inventory — Eating Attitudes Test 3 — Anorexia nervosa Inventar zur
Selbstbeurteilung 3 (EDI-EAT3-ANIS3)

Hier lagen fiir den Vergleich vom Zeitpunkt 1 (Beginn der Behandlung) zum
Zeitpunkt 3 (Katamneseerhebung) Daten von 81 Klientinnen vor. Auch hier ergaben
sich auf allen Skalen signifikante Verbesserungen, zumeist auf dem 1%-Niveau, bei
der Skala Angst vor dem Erwachsenwerden auf dem 5%-Niveau.
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16. Die Katamnesen der langen Beratungen und Therapien

Abb. 16.3 Eating Disorder Inventory — Eating Attitudes Test 3 — Anorexia nervosa
Inventar zur Selbstbeurteilung 3 (EDI-EAT3-ANIS3) beim Behandlungsbeginn und

bei der Katamnese (n = 88)
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Vom Zeitpunkt 2 (Ende der Behandlung bzw. Abschlusserhebung September
2003) bis zum Zeitpunkt 3 (Katamneseerhebung) ergaben sich hier nur in wenigen
Bereichen weitere signifikante Verinderungen. Diese betrafen die Skalen Bulimie,
introzeptive Wahrnehmung, Angst vor dem Erwachsenwerden und das Ausmal3 der
Selbstkontrolle beim Essen. Auf der Skala Perfektionismus ergaben sich leichte
Verschlechterungen.
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16.5 Ergebnisse der Behandlungen

Abb. 16.4 Eating Disorder Inventory — Eating Attitudes Test 3 — Anorexia nervosa
Inventar zur Selbstbeurteilung 3 (EDI-EAT3-ANIS3) beim Behandlungsende bzw.
der Abschlusserhebung und bei der Katamnese (n = 54)
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Der Fragebogen zur Symptomdiagnose bei Essstorungen (FSE)

Hier ergaben sich vom Beginn der Behandlung (Zeitpunkt 1) bis zur Katamne-

seerhebung (Zeitpunkt 3) auf allen Dimensionen signifikante Verbesserungen (1 %-
Niveau).

Abb.16.5 Der Fragebogen zur Symptomdiagnose bei Essstorungen (FSE) beim Be-
handlungsbeginn und bei der Katamnese (n = 79)
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16. Die Katamnesen der langen Beratungen und Therapien

Vom Zeitpunkt 2 (Abschluss der Behandlung bzw. Ende der Erhebung) bis zum
Zeitpunkt 3 (Katamnese) ergaben sich auf den Dimensionen Zentriertheit auf Ge-
wicht und Figur, Beeintrichtigungsgrad und Koérperannahme signifikante Verinde-
rungen auf dem 5%-Niveau.

Abb. 16.6 Der Fragebogen zur Symptomdiagnose bei Essstorungen (FSE) beim Be-
handlungsende bzw. der Abschlusserhebung und bei der Katamnese (n = 52)

@ Behandlungs-
ende

B | Katamnese

Mittelwerte der Skalen

Dies heifit, dass sich in wesentlichen Aspekten der Essstorung auch nach Ab-
schluss der Behandlung noch bedeutsame Verinderungen ergeben konnen. Dass die
Behandlungen selbst bedeutsame Ergebnisse erbrachten, konnte bereits bei der Dar-
stellung der Behandlungsergebnisse von langen Einzel- und Gruppenberatungen und
-therapien gezeigt werden.

Verdnderungen des BMI

Die Veridnderungen des BMI wurden iiber vier Gruppen untersucht:
— BMI bis 17,5 (Anorexiebereich)
— BMI 17,6 bis 20 (Untergewicht)
— BMI 20,1 bis 25 (Normalgewicht)
— BMI iiber 25 (Ubergewicht und Adipositas).

210



16.5 Ergebnisse der Behandlungen

Dabei fanden im Anorexiebereich nach Auswertung der Klientinnenurteile vom
Therapiebeginn bis zur Katamnese signifikante Verdnderungen auf dem 5%-Niveau
statt. Vom Behandlungsende (bzw. Abschlusserhebung) bis zur Katamnese ergaben
sich keine signifikanten Verdnderungen mehr. Dies ist auf die geringe Stichproben-
groBe (4) zuriickzufiihren.

Im Bereich des Untergewichtes (BMI 17,6 bis 20) ergaben sich vom Therapiebe-
ginn bis hin zur Katamnese ebenfalls signifikante Verdnderungen, allerdings vom
Behandlungsende (bzw. Abschlusserhebung) bis zur Katamnese dann nicht mehr.

Bei den normalgewichtigen Klientinnen ergaben sich vom Therapiebeginn bis zur
Katamnese keine signifikanten Verdnderungen, wohl aber vom Behandlungsende
bzw. der Abschlusserhebung bis zur Katamnese. Hier nahmen die Klientinnen noch
einmal signifikant zu.

Keine Verinderungen ergaben sich im BMI-Bereich iiber 25 (Ubergewicht und
Adipositas).

Das heif}t, dass sich Klientinnen mit Ubergewicht auf die Dauer gesehen am we-
nigsten verdnderten.

Tab. 16.6 Veridnderungen des BMI zwischen Beginn der Behandlung und Katam-
nese

Vergleich Behandlungsbeginn mit Katamnese
MW SD MW SD p
BMI-Gruppen Beginn Beginn Katamnese Katamnese N (einseitig)
bis 17,5 15,4 1,6 17,9 2,5 9 ,025
17,6 bis 20,0 18,8 0,7 19,5 L5 25 ,018
20,1 bis 25,0 21,9 1.3 22,1 1.3 33 181
iiber 25 34,7 6,0 34,3 6,0 37 127

Tab. 16.7 Verdanderungen des BMI zwischen Abschluss der Behandlung (bzw. bei
der Abschlusserhebung) und Katamnese

Vergleich Behandlungsende mit Katamnese
MW SD MW SD p
BMI-Gruppen Ende Ende Katamnese Katamnese N (einseitig)
bis 17,5 17,5 2,5 18,8 33 4 ,261
17,6 bis 20,0 20,3 22 20,5 1,9 10 ,327
20,1 bis 25,0 21,3 1.4 21,9 1,5 12 ,017
iiber 25 33,6 54 33,6 6,0 21 ,495

Hdufigkeit der Essanfiille

Vom Beginn der Behandlung bis zur Katamnese verminderten sich die Essanfille
bei den Klientinnen, die hiufig Essanfille hatten. Dies war insbesondere bei der
Gruppe der Fall, die mindestens zweimal wochentlich und hiufiger Essanfille hat-
ten. Dies ist ein wesentliches Ergebnis.
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16. Die Katamnesen der langen Beratungen und Therapien

Bei Klientinnen mit geringerer Auftretenshiufigkeit von Essanféllen gab es z. T.
auch Verschlechterungen. Diese sind allerdings deutlich geringfiigiger als die Ver-
besserungen bei den Klientinnen mit hiufigen Essanfillen.

Tab. 16.8 Hiufigkeit der Essanfille beim Beginn der Behandlung und bei der Ka-
tamnese

Hiufigkeit von Essanfillen bei Katamnese

Haufigkeit von Kein Essan- 1-2 pro 3-7 pro lsdlndes\t;ns Gesamt
Essanfillen am Beginn fall Monat Monat )f‘pff) Wo.
bis tiglich
2 2
Kein Essanfall - 11.1% - -—- 4.0%
3 1 1 5
1-2 pro Monat - 16.7% 6.7% 7.1% 10,0%
3 4 4 11
3—7 pro Monat — 16.7% 26.7% 28.6% 22.0%
Mindestens 2x pro Woche 3 10 10 9 32
bis téglich 100,0% 55,6% 66,7% 64,3% 64,0%
3 18 15 14 50
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Vom Behandlungsende bzw. vom Abschluss der Erhebung bis zur Katamnese
gab es bei den hiufig auftretenden Essanfillen (zweimal pro Woche und mehr)
ebenfalls noch Verbesserungen. Allerdings kamen in den Gruppen, in denen Essan-
fille seltener auftraten, auch Verschlechterungen vor, so dass es insgesamt vom Be-
handlungsende (bzw. der Abschlusserhebung) bis zur Katamnese beziiglich der Ess-
anfille keine wesentlichen Verbesserungen mehr gab.

Tab. 16.9 Hiufigkeit von Essanfillen am Ende der Behandlung (bzw. bei der Ab-
schlusserhebung) und bei der Katamnese

Hiufigkeit von Essanfillen bei Katamnese

Héufigkeit von Kein Essan- 1-2 pro 3-7 pro Mindestens Gesamt
Essanfillen am Ende fall Monat Monat 2x pro Wo.
bis téglich
1 1
Kein Essanfall - T - 10,0% 3.1%
N 7 2 2 11
1-2 pro Monat 77.8% 18,2% 20,0% 34,4%
1 1 2 5 9
37 pro Monat 50,0% 11,1% 18,2% 50,0% 28,1%
Mindestens 2x pro Woche 1 1 7 2 11
bis tiglich 50,0% 11,1% 63,6% 20,0% 34,4%
2 9 11 10 32
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Haufigkeit des Erbrechens

Beziiglich des Erbrechens sind vom Behandlungsbeginn bis zur Katamneseerhe-
bung iiberwiegend Verbesserungen zu verzeichnen, dies insbesondere bei Klientin-
nen, die zweimal wochentlich und mehr erbrochen haben. In wenigen Fillen gab es
in diesem Zeitraum auch Verschlechterungen.

Tab. 16.10 Haufigkeit des Erbrechens beim Beginn der Behandlung und bei der Ka-

tamnese

Erbrechen bei Katamnese
Gar nich Biszulx | 2 ;})IrobWo- Gesamt
Erbrechen am Beginn ar nicht pro Woche che bis
tiglich
) 46 3 49
Gar nicht 78,0% 33,3% 65,3%
5 1 6
Bis zu 1x pro Woche 8.5% T 14,3% 8,0%
o 8 6 6 20
2x pro Woche bis téglich 13,6% 66,7% 85,7% 26,7%
59 9 7 75
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Vom Behandlungsende bzw. Abschluss der Erhebung bis zur Katamnese ergaben
sich bei den Klientinnen, die gar nicht erbrochen hatten, z. T. Verschlechterungen.
Bei den Klientinnen, die auch am Behandlungsende (bzw. bei der Abschlusserhe-
bung) noch héufiger erbrochen hatten, ergaben sich Verbesserungen. Die Ursachen
der Verschlechterungen bediirfen weiterer Aufkliarung.

Tab. 16.11 Hiufigkeit des Erbrechens am Ende der Behandlung (bzw. bei der Ab-

schlusserhebung) und bei der Katamnese

Erbrechen bei Katamnese
. 2x pro Wo-
. Bis zu 1x . Gesamt
Erbrechen am Ende Gar nicht pro Woche che bis
tiglich
) 36 5 1 42
Gar nicht 97.3% 62,5% 25,0% 85.7%
1 1
Bis zu 1x pro Woche o 12,5% o 2,0%
o 1 2 3 6
2x pro Woche bis tiglich 2.7% 25,0% 75,0% 12,2%
37 8 4 49
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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16.6 Problembewertung bei der Katamnese
Essstorungsspezifische Probleme

Beziiglich der essstorungsspezifischen Probleme ergaben sich deutliche Verédnde-
rungen (»wesentlich verbessert«, »Problem tritt nicht mehr auf«) bei der gedankli-
chen Beschiftigung mit dem Essen, der Ernidhrungsqualitit, den Essanféllen, dem
Diéthalten bzw. der eingeschrinkten Nahrungsaufnahme, dem Korpergefiihl bzw.
der Korperwahrnehmung und beim Erbrechen. Beziiglich des Gewichtes gab es bei
einer Reihe von Klientinnen (26 %) deutliche Verbesserungen, aber auch bei 19 %
in der subjektiven Einschidtzung Verschlechterungen.

Insgesamt waren auch in der Katamnese bei den Klientinnen, die antworteten, in
wesentlichen auf die Essstdrung bezogenen Bereichen deutliche Verdnderungen zu
verzeichnen bzw. die am Behandlungsende erreichten Verdnderungen hielten an.

Tab. 16.12 Klientinnenbewertung der essstorungsspezifischen Probleme bei der Ka-
tamnese

5 =
s2| B ¢ s. || 2

. 28] 3| BE| 5|88 |25 | % |gs
Problembereich E= | 2= |92 |22 |E% |SE = 22
22 |52 |E€ |52 |82 |52 | £ |25

O = z & SR 2= 0 = S o = = &

22 @2 |¥> @2 B2 |£E | £ |E<

Gewicht 5 19 40 18 25 7 1 9
4,0% | 15,3% | 32,3% | 14,5% | 20,2% | 5,6% | 0,8% | 7,3%

. . 2 4 32 37 43 4 1 1
Kérpergefiihl /-wahmehmung 1.6% | 32% | 25.8% | 29.8% | 34.7% | 32% | 0.8% | 0.8%

Essanfiille 3 9 23 17 42 19 10 1
24% | 73% | 18,5% | 13,7% | 33,9% | 15,3% | 8,1% | 0,8%

Erbrechen 2 4 11 11 21 17 56 2
1,6% | 32% | 89% | 8,9% | 16,9% | 13,7% | 45,2% | 1,6%

Dauerndes Didthalten/einge- 2 3 26 21 24 24 23 1
schrinkte Nahrungsaufnahme 1,6% | 24% | 21,0% | 16,9% | 19,4% | 19,4% | 18,5% | 0,8%

Laxanzien-/Diuretika-/ 2 9 2 2 20 87 2
Appetitziiglerabusus 1,6% | 7,3% - 1,6% | 1,6% | 16,1% | 70,2% | 1,6%

Sonstiger Substanzmissbrauch (z. 1 2 11 3 1 9 95 2
B. Alkohol, Drogen) 08% | 1,6% | 89% | 24% | 0,8% | 73% | 76,6% | 1,6%

Erndhrungsqualitit 2 12 31 30 38 6 4 !
1,6% | 9,7% |25,0% | 24,2% | 30,6% | 4,8% | 32% | 0,8%

gedankliche Beschiftigung mit 2 5 24 24 49 15 3 2
dem Essen 1,6% | 40% |194% | 19,4% | 39,5% | 12,1% | 2,4% | 1,6%

Weitere seelische Probleme

Hier ergaben sich die deutlichsten Veridnderungen (»wesentlich verbessert« bzw.
»Problem tritt nicht mehr auf«) beim Selbstwertgefiihl, beziiglich der sozialen Iso-
lierung und beziiglich der Regulierung von Gefiihlen. Weiterhin wurden deutliche
Verinderungen verzeichnet im Problembereich Depressivitit, bei Angsten sowie bei
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zwanghaften Ziigen. Auch die Probleme im Arbeitsbereich sowie die sonstige seeli-
sche Beeintrichtigung verbesserten sich. Allerdings lagen die Verdnderungen hier
ebenso wie bei der Regulierung von Gefiihlen bei vielen Klientinnen im »mittleren
Bereich«. Insgesamt waren auch hier die Verdnderungen bei den untersuchten
Klientinnen stabil.

Tab. 16.13 Klientinnenbewertung der seelischen Beschwerden bei der Katamnese

=) =]
s2| 2| ¢ . |g2 |3

. 23 g & 5125 |25 | 2 |sgs
Problembereich T = - o o » 2 = 2 5 E = = 8
22 |52 |=€ |58 |28 |22 | € |25

O = 2 & S5 B o 0= SR} = = o

22 |@g |¥> |@® |22 |£E = g <

3 4 9 24 34 43 4 4 2
Selbstwertgefithl 32% | 73% | 194% | 27.4% | 347% | 32% | 32% | 16%
o 2 24 22 26 17 31 2
soziale Isolation 1,6% | 194% | 17,7% | 21,0% | 13,7% | 25,0% | 1,6%
Depressivitit 2 7 23 25 25 11 29 2
1,6% | 56% | 18,5% | 20,2% | 202% | 8,9% | 23,4% | 1,6%

Angste 2 9 28 29 26 6 22 2
1,6% | 73% | 22,6% | 23,4% | 21,0% | 48% | 17,7% | 1,6%

B 1 7 17 26 19 13 39 2
zwanghafte Ziige 08% | 5.6% | 13,7% | 21,0% | 153% | 105% | 31,5% | 1.6%
Regulierung von Gefiihlen 2 14 31 32 30 6 6 3
g g 1,6% | 11,3% | 25,0% | 25,8% | 24.2% | 48% | 48% | 2.4%
sonstige seelische Beeintréch- 1 5 27 28 18 8 32 5
tigung 08% | 40% | 21,8% | 22,6% | 14,5% | 6,5% | 25.8% | 4,0%
Leistungs- und Arbeitsbereich 2 7 34 18 19 15 25 4
1,6% | 56% | 274% | 14,5% | 153% | 12,1% | 20,2% | 3,2%

Partnerbeziehungen und Herkunftsfamilie

Beziiglich der Probleme in den Partnerbeziehungen wurden insgesamt deutlich
mehr Veridnderungen zum Positiven als Verschlechterungen festgestellt. Allerdings
trafen die hier genannten Probleme auf eine grole Gruppe von Klientinnen (bis zu
54 %) nicht zu.

Beziiglich der Ursprungsfamilien iiberwogen ebenfalls die Verbesserungen die
Verschlechterungen, wobei auch hier zum Teil eine relativ groBe Gruppe keine
Probleme sah (21 % bis 36 %).
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16.14 Klientinnenbewertung der Partnerbeziehungen und der Herkunftsfamilie bei
der Katamnese

= = 5 ]
JE| 5| p - g3 ] &
28| 8| 5| B |25 |2 |2 |as
. B% 2% |22 |28 |82 |22 | 2 |53
Problembereich 22|52 £E g o 52 |85 g = o
BE2|@R (> |@2 |B2 |KE = £ <
Beziehung zu Partner/-in 3 4 27 19 20 10 38 3
24% | 32% | 21,8% | 153% | 16,1% | 8,1% | 30,6% | 2,4%
Grenziiberschreitungen in der 4 21 12 10 6 67 4
Partnerbeziehung N 32% | 169% | 97% | 81% | 48% | 54,0% | 3,2%
Kommunikationsprobleme in 2 7 28 10 15 7 51 4
der Partnerbeziehung 1,6% 5,6% |226% | 81% | 12,1% | 5,6% | 41,1% | 3,2%
Probleme in der Herkunftsfa- 4 5 34 26 21 5 26 3
milie 32% | 40% | 27,4% | 21,0% | 169% | 4,0% | 21,0% | 2,4%
Grenziiberschreitungen in der 1 8 31 17 15 5 44 3
Herkunftsfamilie 0,8% | 6,5% | 25,0% | 13,7% | 12,1% | 4,0% | 35,5% | 2,4%
Kommunikationsprobleme in 1 13 32 20 23 3 30 2
der Herkunftsfamilie 0,8% | 10,5% | 25,8% | 16,1% | 18,5% | 24% | 242% | 1,6%

Die wichtigsten Problembereiche

Als wichtigste Problembereiche wurden weiterhin genannt das Gewicht, Essan-
fille, Probleme mit dem Korpergefiihl bzw. der Korperwahrnehmung sowie Selbst-
wertprobleme und Depressivitit.

Zufriedenheit mit Gewicht und Essverhalten, diesbeziigliche weitere
Verdnderungswiinsche

48 % der Klientinnen duflerten sich zufrieden bzw. sehr zufrieden mit ihrem der-
zeitigen Gewicht, 50 % allerdings wenig (27 %) bis gar nicht (23 %) zufrieden.
27 % wollten an ihrem Gewicht nichts mehr verdndern, 69 % dagegen schon.

Bei der Auswertung der konkret genannten Veridnderungswiinsche dominiert das
Abnehmen (56 % der Nennungen), vor dem Zunehmen (7 % der Nennungen).
Nichts verdndern wollten 28 %?3*. Bei 10 % der Klientinnen blieb die Antwort unklar
bzw. es wurde nicht geantwortet.

Zufrieden mit dem derzeitigen Essverhalten waren insgesamt 52 % der Klientin-
nen. Wenig bis gar nicht zufrieden 45 %. Die meisten (73 %) wollten auch bei der
Katamnese an ihrem Essverhalten noch etwas veriandern. Nur 20 % antworteten hier
mit Nein. Die Mehrzahl wollte ein natiirlicheres, gestinderes, normaleres Essverhal-
ten entwickeln (42 %). 20 % wiinschten sich mehr Kontrolle. Nichts verdandern woll-

34 Bei der detaillierteren Frage danach, was sich am Gewicht noch @ndern soll, weicht die Zahl
derer, die im Sinne einer Nichtverdnderung antworten, um knapp 1 % von denen ab, die bei
der Frage, ob sie an ihrem Gewicht noch etwas verdndern wollen, zunéchst generell mit Nein
geantwortet haben. Hier liegt ein inkonsistentes Antwortverhalten vor.

216



16.6 Problembewertung bei der Katamnese

ten 19 %% und weniger essen lediglich 5 %. Das heif}t, dass die meisten Klientinnen
anscheinend immer noch Regulierungsschwierigkeiten bei ihrem Essverhalten sa-
hen.

Analysiert man die Verdnderungswiinsche beziiglich des Gewichtes und des Ess-
verhaltens nach den jeweiligen BMI-Gruppen, so wollten die meisten Klientinnen in
der Gruppe mit einem anorektischen BMI (bis 17,5) nichts verindern, in der BMI-
Gruppe zwischen 17,6 und 20 ebenfalls. Hier hilt sich die Anzahl derer, die zuneh-
men und abnehmen wollten, jeweils die Waage. Im BMI-Bereich zwischen 20,1 und
25 (Normalgewicht) wollten viele Klientinnen noch abnehmen, wenige nichts ver-
dndern. Abnehmen wollten die meisten Klientinnen in der BMI-Gruppe iiber 25
noch (33 Nennungen).

Das heif}t, dass sich auch in den unteren Gewichtsgruppen immer noch einige
Klientinnen gegen das Zunehmen striubten. Auch einige der normalgewichtigen
Klientinnen waren mit ihrem Gewicht nicht zufrieden.

Tab. 16.15 Zufriedenheit mit dem Gewicht und Verdnderungswiinsche, nach BMI

. . BMI bei Katamnese
Das soll sich am Gewicht Gesamt
noch dndern > 17,5 17,6 bis 20,0 | 20,1 bis 25,0 <25
1 4 1 6
Zunehmen 14,3% 16,0% 2,3% 5,3%
1 4 25 33 63
Abnehmen 14,3% 16,0% 56,8% 89,2% 55,8%
- 3 15 14 32
Nichts dndern 42.9% 60,0% 31,8% - 28,3%
1 1 3 5
Unklar " 4,0% 2.3% 8,1% 4,4%
] 2 1 3 1 7
Keine Antwort 28,6% 4,0% 6,8% 2,7% 6,2%
7 25 44 37 113
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Beziiglich der Verdnderung des Essverhaltens wollen die meisten Klientinnen in
allen Bereichen natiirlicher, gesiinder, besser und normaler essen. Im BMI-Bereich
iiber 25 wird zudem mehr Kontrolle iiber das Essverhalten angestrebt. Weniger es-
sen geben hier als expliziten Wunsch auch nur wenige Klientinnen an. Auch im Un-
tergewichts- und Normalgewichtsbereich wird von einigen Klientinnen noch mehr
Kontrolle (z. B. weniger Essanfille und Erbrechen) angestrebt.

35 Auch hier liegt ein inkonsistentes Antwortverhalten vor.
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Tab. 16.16 Verdnderungswiinsche beziiglich des Essverhaltens, nach BMI

. BMI bei Therapieabschluss
Das sollte sich am Essverhal-
" . . Gesamt
ten noch éndern > 17,5 17,6 bis 20,0 | 20,1 bis 25,0 <25
) . . 2 4 6
Weniger essen 4,5% 10,8% 5,3%
Natiirliches, gesiinderes, 4 14 20 9 47
besseres, normales Essen 57,1% 56,0% 45,5% 24,3% 41,6%
1 5 7 11 24
Mehr Kontrolle 14,3% 20,0% 15.9% 29,7% 21,2%
1 1
Mehr Essen - - - 27% 0.9%
1 1 3 5
Unklar 40% 2,3% 8,1% 4,4%
) B . 5 10 5 20
Nichts verindern 20,0% 227% 13.5% 17.7%
) 2 4 4 10
Keine Antwort 28,6% - 9,1% 10,8% 8.8%
7 25 44 37 113
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Insgesamt kann festgehalten werden, dass auch in der Katamneseuntersuchung
viele Klientinnen, insbesondere im Ubergewichts- und Adipositasbereich, noch eine
Gewichtsunzufriedenheit zeigen und noch nicht zu einem natiirlichen, ungezwunge-
nen und dabei gesundem Essverhalten gefunden hatten. Dies betraf alle Gewichts-
gruppen, insbesondere die unteren. Hier scheinen die Stérungen trotz deutlicher
Verbesserungen in anderen Bereichen, z. B. beim objektiven Gewicht auch in den
unteren Gewichtsgruppen, hartnickig zu sein. Dies deutet auch auf persistierende
Storungen der Korperwahrnehmung hin.

16.7 Bewertung der Behandlungen sowie der Kooperation
mit den Behandlerinnen und der Einrichtung

Zufriedenheit mit der Beratung/Behandlung

Die meisten Klientinnen (82 %) zeigten sich auch in der Katamnese zufrieden mit
der Behandlung. Nur 7 % waren wenig bzw. gar nicht zufrieden. Von 11 % fehlten
die Angaben.

48 % hatten den Eindruck, dass ihre Probleme hinreichend bearbeitet waren.
34 % meinten, dass die Probleme so weit bearbeitet seien, dass sie nun selbst zurecht
kidmen. Lediglich 7 % hitten sich mehr Unterstiitzung gewiinscht.

Als besonders hilfreich wurden die Einzelgespriche empfunden (65 %), daneben
die Gruppengespriche (16 %). Weiterhin als besonders hilfreich wurden gesehen die
Arbeit mit Essprotokollen und -tagebiichern (26 Nennungen, 21 %), Ernihrungsbe-
ratung (19 Nennungen, 15 %), kreative Therapien (12 Nennungen, 10 %) sowie
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16.8 Zusammenfassung und Fazit

Korpertherapien (12 Nennungen, ebenfalls 10 %). Als hilfreiche Kombinationen
wurden angesehen insbesondere die Verbindung von Einzel- und Gruppentherapie
(19, 16 %) sowie die Verbindung von Einzeltherapie und Esstagebiichern (13,
11 %).

Die meisten Klientinnen empfanden die Arbeitsatmosphire als iiberwiegend un-
terstiitzend und entspannt (85 %). Sie fiihlten sich angenommen und verstanden
(85 %). Die meisten Klientinnen fiihlten sich frei in der AuBerung von Gefiihlen und
Gedanken, hatten den Eindruck, alles das ansprechen zu koénnen, was sie beschiftig-
te, fithlten sich in ihren Problemen unterstiitzt und ermutigt, schwierige Aspekte zu
verdndern.

Kooperation mit den Behandlerinnen und der Einrichtung

Die Behandlerinnen wurden iiberwiegend als Partnerinnen in der gemeinsamen
Arbeit gesehen. Die Klientinnen fiihlten sich iiberwiegend verstanden und konnten
sich offnen. Nur sehr wenige (3 %) hitten lieber eine Behandlerin bzw. einen Be-
handler anderen Geschlechtes gehabt (hier in der Regel ménnlichen Berater oder
Therapeuten). Die meisten Klientinnen erlebten die Interpretationen der Behandlerin
als tiberwiegend nachvollziehbar und verwertbar, die Berhandlerin als unparteiisch
und neutral. Die meisten konnten sich liberwiegend ein Verstindnis fiir ihre Proble-
me und deren Zusammenhénge erarbeiten.

Die meisten Klientinnen wiirden wieder zu dieser Mitarbeiterin kommen, diese
weiterempfehlen, dullerten sich mit dem Umgang mit ihnen in der Einrichtung zu-
frieden. Alle wiirden die Einrichtung weiterempfehlen.

Die meisten Klientinnen glaubten an einen langfristigen Erfolg der Beratung bzw.
Therapie.

Ereignisse, die den Behandlungserfolg erschwerten

32 % der Klientinnen (39) nannten Ereignisse, die den Behandlungserfolg er-
schwerten. Hier wurden vor allen Dingen folgende genannt:
— Partnerschafts- bzw. Beziehungsprobleme: 14 Nennungen
— Probleme in Arbeit, Schule, Studium: 9 Nennungen
— Probleme in der Familie: 6 Nennungen.

16.8 Zusammenfassung und Fazit

In der Katamnese der langen Einzelberatungen und Therapien wurden die Daten
von 124 Klientinnen ausgewertet. Insgesamt hatte sich bei 276 ausgesandten Ka-
tamnese-Bogen ein Riicklauf von 130 Bogen (47 %) ergeben. Bei 6 Klientinnen wa-
ren die Daten so unvollstindig, dass sie nicht ausgewertet werden konnten. In die
Endauswertung wurden 124 Klientinnen einbezogen. Die meisten dieser Klientinnen
hatten Einzelgespriche. Auf eine gesonderte Auswertung von Gruppen- und Einzel-
klientinnen wurde daher verzichtet.
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Die Klientinnen waren im Durchschnitt 28 Jahre alt. Die hauptsidchlichen Diag-
nosen waren Bulimie (55 %), Anorexie (20 %) sowie Essanfille bzw. Binge Eating
Storung (19 %). Die meisten Klientinnen (118) hatten nach dem Abschluss der Be-
handlung nicht an einer nennenswerten ambulanten oder stationdren Therapie teil-
genommen.

In den zentralen klinischen Merkmalen ergaben sich deutliche Verdnderungen im
Vergleich zum Therapiebeginn. In der Symptom-Checkliste 90-R (SCL 90-R), die
die allgemeinen seelischen Beschwerden erfasst, verbesserten sich sogar die Werte
vom Behandlungsende bzw. der Abschlusserhebung bis hin zur Katamnese noch
einmal. Beim Eating Disorder Inventory — Eating Attitudes Test 3 — Anorexia ner-
vosa Inventar zur Selbstbeurteilung 3 (EDI-EAT3-ANIS3) ergaben sich ebenfalls in
einigen Bereichen Verbesserungen vom Behandlungsende bzw. der Abschlusserhe-
bung bis zur Katamnese. Dies betraf insbesondere den Bereich Bulimie, die intero-
zeptive Wahrnehmung, die Angst vor dem Erwachsenwerden und die Selbstkontrol-
le beim Essen. Beim Fragebogen zur Symptomdiagnose bei Essstérungen (FSE)
fanden sich ebenfalls beim Vergleich des Behandlungsbeginns und der Katamnese
signifikante Verdnderungen. Vom Behandlungsende bzw. der Abschlusserhebung
bis zur Katamnese ergaben sich deutliche Verbesserungen im Hinblick auf die Zent-
riertheit auf Gewicht und Figur sowie Verbesserungen im Beeintridchtigungsgrad
und in der Korperannahme.

Verbessern tat sich auch der BMI der Klientinnen im Anorexiebereich und im
Untergewichtsbereich vom Therapiebeginn bis zur Katamnese. Im Normalgewichts-
bereich fanden sich Verbesserungen von der Abschlusserhebung bis zur Katamnese.
Im Bereich des Ubergewichtes und der Adipositas ergaben sich keine Verinderun-
gen.

Bei der Untersuchung der wesentlichen Problembereiche zeigten sich beziiglich
der essstorungsspezifischen Bereiche vor allen Dingen Verdnderungen bei der Be-
eintridchtigung durch die gedankliche Beschiftigung mit dem Essen, in der Ernih-
rungsqualitdt sowie bei den Essanféllen und dem dauernden Diéthalten, aber auch
beim Erbrechen. Beziiglich der seelischen Problematik verbesserten sich vor allen
Dingen das Selbstwertgefiihl, die soziale Isolierung und die Regulierung von Gefiih-
len. Wo Probleme im Partnerschafts- bzw. im Familienbereich bestanden, ergaben
sich auch hier Verbesserungen.

Als wichtigste Problembereiche wurden weiterhin genannt das Gewicht, Essan-
fille, das Korpergefiihl bzw. die Korperwahrnehmung und das Selbstwertgefiihl.

Allerdings hatte eine Reihe von Klientinnen noch Probleme, zu einem unge-
zwungenen, normalen Essverhalten zu finden. Zudem #uBerten viele Klientinnen im
Ubergewichtsbereich, wo sich das Gewicht im Gesamtverlauf wenig verindert hatte,
noch eine deutliche Unzufriedenheit mit ihrem Gewicht. Dies belegt die bekannte
Verinderungsresistenz bei Ubergewicht und Adipositas. Zudem deutet es auf fortbe-
stehende Storungen der Korperwahrnehmung bei einer Reihe von der Klientinnen
hin. Diese Aspekte bediirfen weiterer Untersuchung im Langzeitverlauf.
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Bei einer durchschnittlichen Behandlungsdauer von nicht ganz 2 Jahren (20,5
Monate) und einer durchschnittlichen Stundenzahl von 1 Stunde pro Woche ergaben
sich somit stabile Behandlungsergebnisse nach einem halben Jahr bzw. 1 Jahr nach
der Behandlung.

Als hilfreich wurden von den Klientinnen insbesondere Einzel- und Gruppenge-
spriache sowie der Einsatz von Esstagebiichern und Essprotokollen erlebt. Insgesamt
ergab sich bei den Klientinnen eine hohe Behandlungszufriedenheit. Die Kooperati-
on mit der Behandlerin bzw. der Einrichtung wurde als iiberwiegend positiv bis sehr
positiv beschrieben. Die Behandlung wurde von den Klientinnen auch im Riickblick
als Erfolg gewertet. Die vorgelegten Ergebnisse miissen natiirlich mit Vorsicht ge-
nossen werden, da der Riicklauf unter 50 % betrug. Es ist moglich, dass gerade die
Klientinnen, deren Befindlichkeit sich nach der Behandlung verschlechtert hatte
bzw. die weitere Behandlungen aufsuchten, nicht geantwortet haben. Aber immerhin
zeigen die Ergebnisse, dass mit einer Behandlung von durchschnittlich 2 Jahren im
Bereich der Essstorungen bei einer relativ groen Gruppe von Klientinnen deutliche
und nachhaltige Erfolge erzielt werden kdnnen.

Empfehlung:

Da sich die langerfristige Beratung und Behandlung von Essstorungen in vielen Fal-
len als hilfreich erwiesen hat, sind hierauf spezialisierte Angebote aufzubauen bzw.
auf die Storung zentrierte Behandlungsformen in die Psychotherapie-Weiter-
bildungen aufzunehmen.

Im Weiteren muss gepriift werden, bei welchen Diagnosegruppen bzw. bei welchen
Problemen welche Verinderungen erzielt werden konnen und welche Problemberei-
che sich hier als besonders hartnédckig erweisen. Dabei miisste auch untersucht wer-
den, welchen Einfluss dulere Faktoren, wie z. B. Medien, weiterhin haben. Es miiss-
te zudem gepriift werden, wie den Klientinnen dauerhaft geholfen werden kann, zu
einem ungezwungeneren, natiirlichen, auf die Hunger- und Sattheitsregulation sowie
auf eine gesunde Variabilitit von Nahrungsmitteln ausgerichteten Essverhalten zu
finden.
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17. Seelische und essstorungsspezifische Belastungen
in Ursprungsfamilien und Partnerschaften der Klientinnen

Diese Daten wurden von 684 Klientinnen, die sich in mittellangen und langen
Beratungen und Therapien befanden, im Modul 5 M bzw. 5 L erhoben (Frage 23).
Diese Frage sollte einen groben Uberblick iiber seelische und essstorungsspezifische
Belastungen in den Familien und Partnerschaften ermdglichen. Es handelt sich hier
nicht um prizises epidemiologisches Screening. Hierzu wiren detaillierte Interviews
erforderlich, die den wesentlichen Zweck der Studie und damit auch ihren inhaltli-
chen Rahmen {iiberschritten hitten. Dennoch geben die im Folgenden dargestellten
Daten wichtige Hinweise auf Storungen im Beziehungsumfeld der Klientinnen und
damit fiir weitere detailliertere Untersuchungen.

In 354 (von 684) Fillen wurden von Klientinnen seelische bzw. essstorungs-
spezifische Vorbelastungen bei den Miittern genannt. Das sind 52 % der Gesamt-
gruppe. Seelische Storungen (Essstérungen, Sucht oder Substanzmissbrauch, andere
seelische Erkrankungen oder Suizide oder Suizidversuche) wurden fiir 200 Miitter
(29 %) angegeben. 208 (30 %) der Miitter hatten bereits mehrfach Diidten durchge-
fiihrt. Substanzmissbrauch oder Sucht wurden bei 69 (10 %) genannt, seelische Er-
krankungen (aufler Essstorungen, Substanzmissbrauch, Suizidversuchen oder Suizi-
den) bei 107 (16 %) der Miitter. 135 (20 %) waren oder sind in Psychotherapie oder
psychiatrischer Behandlung.
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Abb. 17.1 Seelische und essstorungsspezifische Belastungen der Miitter
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Seelische oder essstorungsspezifische Belastungen der Viter wurden von 217
Klientinnen (32 %) genannt. Hier rangierten der Substanzmissbrauch bzw. die Sucht
an erster Stelle (123; 18 %). Seelische Storungen insgesamt (Essstérungen, Sucht
oder Substanzmissbrauch, andere seelische Erkrankungen oder Suizide oder Suizid-
versuche) wurden fiir 168 Viter (25 %) angegeben. Mehrfache Diidten wurden im-
merhin bei 52 (8 %) der Viter genannt, seelische Erkrankungen (aufler Essstorun-
gen, Sucht und Suizide bzw. Suizidversuche) bei 48 (7 %).
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Abb. 17.2 Seelische und essstorungsspezifische Belastungen der Viter
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200 Klientinnen (29 %) schitzten ihre néchst élteren oder jiingeren Geschwister
als belastet ein. Auch hier wurden mehrfache Diédten bei 92 (14 %) genannt, bei 76
(11 %) Essstorungen, bei 64 eine psychotherapeutische oder psychiatrische Behand-
lung (9 %).

Abb. 17.3 Seelische und essstorungsspezifische Belastungen der nidchsten Geschwis-
ter
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Fiir weitere Geschwister wurden nur in wenigen Fillen fiir das zweite (71; 10 %)
und fiir das dritte Geschwister (22; 3 %) Belastungen genannt. Auch hier waren
mehrfache Didten und Essstorungen, psychotherapeutische oder psychiatrische Be-
handlungen bzw. Substanzmissbrauch am haufigsten.
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210 Klientinnen (31 %) nannten Belastungen bei anderen Verwandten. Hier
spielten Substanzmissbrauch bzw. Sucht, Essstérungen, aber auch Suizide bzw. Sui-
zidversuche eine wesentliche Rolle, zudem psychotherapeutische oder psychiatri-
sche Behandlungen.

Seelische oder essstorungsspezifische Belastungen bei Partnern nannten 58
Klientinnen (9 %). Hier wurden Substanzmissbrauch und Sucht sowie psychothera-
peutische bzw. psychiatrische Behandlungen héufigsten genannt.

Zusammenfassung und Fazit

Bei iiber der Hilfte der Miitter (52 %) wurden seelische bzw. essstorungsspezifi-
sche Vorbelastungen genannt, am hiufigsten mehrfache Didten. 20 % der Miitter
waren oder sind in Psychotherapie bzw. psychiatrischer Behandlung. Seelische Vor-
belastungen in irgendeiner Form wurden bei 29 % der Miitter gefunden. Bei knapp
einem Drittel der Viter wurden ebenfalls seelische oder essstorungsspezifische Be-
lastungen genannt, bei 25 % seelische Belastungen in irgendeiner Form. Hier ran-
gierten Substanzmissbrauch bzw. Sucht an erster Stelle (18 %). Knapp ein Drittel
der Klientinnen gab fiir das nichst &ltere oder néchst jiingere Geschwister ebenfalls
seelische oder essstorungsspezifische Belastungen an, 10 % auch fiir ein zweites
Geschwister, knapp ein Drittel zudem auch fiir andere Verwandte. Die gefundenen
Zahlen sind schwer mit solchen aus anderen Studien zu vergleichen. Die Belastung
der Viter mit Substanzmissbrauch liegt hier etwas niedriger als die von Fairburn et
al. (1997) gefundene Rate von 24 % Alkoholmissbrauch und 9 % Drogenmissbrauch
bei den Eltern von Bulimikerinnen. Sie ist hoher als die diesbeziigliche Rate, die von
Fairburn et al. (1999) bei Anorektikerinnen gefunden wurde (13 % bzw. 6 %). Sie
liegt hoher als in den von Fairburn et al. (1997, 1999) untersuchten psychiatrischen
und gesunden Kontrollgruppen.

In der deutschen epidemiologischen Feldstudie in Mannheim (Schepank 1987)
wurde eine Fallrate von seelischen Erkrankungen bei Frauen von 34,6 % und bei
Minnern von 28 % ermittelt. Die in unserer Studie ermittelten Raten liegen auch
unterhalb dieser Angaben. Die Zahlen fiir Substanzmissbrauch und Sucht liegen hier
deutlich hoher als in der Mannheim-Studie (lediglich 1,6 % bei den Ménnern und
1,4 % bei den Frauen). Dabei muss man in Rechnung stellen, dass in unserer Studie
die Patientinnen einen Uberblick gaben, wihrend die Daten in den zitierten Studien
auf intensiven Interviews beruhten, die in der Regel mehr Material zutage fordern.
Insgesamt ist von daher die familiire Belastung der hier untersuchten Gruppe mit
seelischen Erkrankungen, insbesondere mit Substanzmissbrauch, als relativ hoch
einzuschitzen.
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Empfehlung:

Das Vorkommen von essstorungsspezifischen und seelischen Belastungen in den
Ursprungsfamilien von essgestorten Klientinnen miissen in der Bundesrepublik in-
tensiver untersucht und mit der bei seelisch nicht gestérten Gruppen sowie bei ande-
ren seelischen Erkrankungen verglichen werden, um allgemeine mit seelischen Er-
krankungen verbundene Belastungen und spezifische Belastungen bei Essstorungen
besser unterscheiden zu konnen.
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18. Midchen- und frauenspezifische Erfahrungen
zu Korpereinschitzung, Leistung, Partnerschaft und
Sexualitat

18.1 Erfahrungen und Einstellungen beziiglich der Korpereinschitzung

Die Erfahrungen und Einstellungen der Klientinnen zu den o. g. Bereichen wurde
im Modul 5 L bzw. 5 M (Grunddaten Klientin) unter Punkt 24 erfragt. Hier ging es
darum, ob die Klientin wegen ihrer Figur oder ihres Aussehens in der Familie bzw.
von Gleichaltrigen kritisiert wurde, welchen Stellenwert Schlankheit in der Familie
hatte, inwieweit Figur und Gewicht mit Gleichaltrigen thematisiert wurde und wo-
mit die Klientin sich verglich bzw. vergleicht.

Kritik oder Argern wegen Figur und Aussehen

Im Alter bis zu 11 Jahren wurden die meisten Klientinnen selten oder nie wegen
ihrer Figur kritisiert. Bei 19 % war dieses allerdings immer oder oft der Fall, bei
17 % manchmal.

Dieses Bild veridnderte sich, wenn die Klientinnen das Alter zwischen 12 und 18
Jahren beurteilten. Hier fiihlten sich fast ein Drittel (30 %) oft oder immer wegen
ihrer Figur in der Familie kritisiert, 26 % manchmal und 38 % selten oder nie.

Abb. 18.1 Kritik an der Figur in der Familie bis 11. LJ (n = 606) und vom 12. bis
zum 18. LJ (n = 638)
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Abb. 18.2 Kritik wegen des Aussehens in der Familie bis zum 11. LJ (n = 605) und
vom 12 bis 18. L] (n = 627)
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Bei der Frage nach der Kritik wegen des Aussehens ergibt sich ein dhnlicher
Trend beziiglich der Altersabschnitte bis zum 11. bzw. zwischen dem 12. und dem
18. Lebensjahr. Fiihlten sich in der Altersgruppe bis zu 11 Jahren 64 % der Klientin-
nen selten oder nie kritisiert und nur 11 % oft oder immer, so fiihlten sich im Ado-
leszentenalter 20 % oft oder immer kritisiert, fast ein Viertel (23 %) manchmal und
nur noch knapp die Hilfte (49 %) selten oder nie.

Von Gleichaltrigen wegen der Figur bis zum Alter von 11 Jahren fiihlten sich 16
% immer oder oft kritisiert, allerdings fast zwei Drittel (60 %) selten oder nie, 15 %
manchmal.

Auch hier findet eine Verschiebung in der Einschiitzung hin zur Adoleszenz statt.
Im Alter zwischen 12 und 18 Jahren fanden sich 23 % oft oder immer in der Kritik
von Gleichaltrigen, 24 % manchmal, 46 % selten oder nie.
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Abb. 18.3 Kritik an der Figur durch Gleichaltrige bis 11. LJ (n = 616) und vom 12.
bis zum 18. LJ (n = 638)
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Ahnlich ist es auch hier, wenn die Kritik beziiglich des Aussehens beurteilt wer-
den soll. Im Alter bis zu 11 Jahren fiihlten sich 61 % selten oder nie kritisiert, 13 %
oft oder immer und 16 % manchmal.

Im Alter zwischen 12 und 18 Jahren fiihlten sich oft oder immer 20 % kritisiert,
selten oder nie 51 % und manchmal 23 %.

Abb. 18.4 Kritik wegen des Aussehens durch Gleichaltrige bis zum 11. LJ (n = 611)
und vom 12 bis 18. LJ (n = 633)
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Minderwertigkeitsgefiihle wegen Figur und Aussehen

In der Kindheit (bis zu 11 Jahren) fiihlte sich knapp ein Drittel (29 %) minder-
wertig wegen des Aussehens bzw. wegen der Figur. In dem Altersabschnitt zwi-
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schen 12 und 18 Jahren waren dies 75 % der Klientinnen. Auch als Erwachsene
fiihlten sich noch iiber die Hilfte (56 %) minderwertig im Vergleich zu Gleichaltri-
gen. Nur 9 % gaben an, sich im Vergleich zu Gleichaltrigen nie minderwertig ge-
fiihlt zu haben.

Abb. 18.5 Minderwertigkeitsgefiihle im Vergleich zu Gleichaltrigen wegen der Fi-
gur oder des Aussehens
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14 % gaben an, sich bereits im Alter bis zu 11 Jahren im Vergleich zu Zeitschrif-
ten wegen des Aussehens bzw. der Figur minderwertig gefiihlt zu haben und 67 %
gaben dies fiir das Alter zwischen 12 und 18 Jahren an, 55 % fiir das Erwachsenen-
Alter. Nur 13 % fiihlten sich nie minderwertig im Vergleich zu Frauen und Médchen
in Zeitschriften beziiglich des Aussehens und der Figur.

Abb. 18.6 Minderwertigkeitsgefiihle wegen des Aussehens oder Figur im Vergleich
zu Frauen in Zeitschriften
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Einstellungen zu Figur und Aussehen in der Familie

Auf die Frage, ob sich Familienangehorige zu dick fiihlten, antworteten ebenfalls
fast alle Klientinnen. Bei der Hilfte aller Klientinnen (50 %) fand sich die Mutter zu
dick, in 19 % der Vater und bei 27 % die Schwester bzw. eine Schwester, in nur
11 % der Fille ein Bruder, in 25 % aller Fille eine andere Person aus der Familie
und bei nur 20 % niemand.

Abb. 18.7 Familienmitglieder, die sich zu dick finden
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Die Mehrheit (56 %) der Befragten gab an, dass eine schlanke Figur fiir die Mut-
ter wichtig bzw. sehr wichtig sei. Nur 8 % schiitzen es so ein, dass eine schlanke
Figur fiir die Mutter gar nicht wichtig ist, 29 %, dass diese fiir sie weniger wichtig
ist.

Fiir die Viter wurde es in 28 % aller Fille so eingeschitzt, dass eine schlanke Fi-
gur fiir diese wichtig bzw. sehr wichtig sei. Bei 20 % wurde diese als gar nicht wich-
tig beurteilt, als weniger wichtig in 39 %.

Abb. 18.8 Wichtigkeit der schlanken Figur fiir Mutter (n = 634) und Vater (n = 569)
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Fiir die Mutter wurde ein attraktives Aussehen als in fast zwei Drittel der Fille
(60 %) wichtig bzw. sehr wichtig eingeschitzt, nur in 6 % der Fille fiir gar nicht
wichtig und in 27 % der Fille fiir weniger wichtig.

Bei den Vitern war hier die Gewichtung etwas anders. Aber immerhin 38 % der
Klientinnen gaben an, dass auch fiir die Viter ein attraktives Aussehen wichtig sei,
nur 12 %, dass es fiir diese gar nicht wichtig sei, 37 %, dass es weniger wichtig sei.

Abb. 18.9 Wichtigkeit des attraktiven Aussehens fiir Mutter (n = 632) und Vater
(n=591)
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Gesprdche iiber Gewicht, Didt und Aussehen mit Freundinnen

Gespriche mit Freundinnen tiber Gewicht und Figur fanden in einem Viertel aller
Fille tdglich oder mehrmals pro Woche statt, in einem weiteren Viertel einmal pro
Woche, in nur 6 % der Fille nie. Einmal pro Monat oder seltener unterhielten sich
20 bzw. 18 % mit Freundinnen iiber Figur und Gewicht, nie nur 6 %.

Uber Diiiten unterhielten sich mit Freundinnen tiglich oder mehrmals pro Woche
11 %, einmal pro Woche 12 %, einmal im Monat oder seltener 47 %, nie 21 %.
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Abb. 18.10 Gespriche iiber Figur, Didt und Aussehen mit Freundinnen (n = 620)
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Welche Informationen und Meinungen beeinflussen die Einstellung zu Figur,
Gewicht und Didit?

Die meisten Klientinnen erhielten Informationen iiber Figur und Gewicht aus
Zeitschriften (78 %) oder aus dem Fernsehen (52 %). Von Freundinnen oder Freun-
den bekamen 25 % die meisten Informationen und von den Eltern nur 7 %.

Abb. 18.11 Informationsquellen iiber Figur, Diit, Gewicht (n = 647; Mehrfachant-
worten moglich)
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Untersucht man, wessen Meinung am meisten zéhlte, so standen hier TV und
Zeitschriften (33 %), die Meinungen von Jungen bzw. Ménnern (32 %) und die
Meinungen anderer Miadchen/Frauen an erster Stelle (ebenfalls 32 %), danach die
des Freundes (30 %) oder der Freundin (28 %). Noch vor der Meinung der Mutter
(22 %) rangierten andere Meinungen (23 %). Demgegeniiber relativ bedeutungslos
erschienen der Vater (11 %), die Schwester (10 %) oder der Bruder (6 %) sowie ins-
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18. Midchen- und frauenspezifische Erfahrungen

besondere Lehrerinnen und Lehrer (1 %). Unter den bedeutsamen anderen Meinun-
gen lag die eigene relativ hoch (12 %), die des Partners bzw. Ehemannes eher nied-
rig (6 %).

Abb.18.12 Wessen Meinung iiber Figur und Aussehen zihlt am meisten? (n = 648;
Mehrfachantworten moglich)
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Mit Models in Zeitschriften, in Filmen oder im Fernsehen verglichen sich oft
oder immer 36 % der Klientinnen. Selten oder nie taten dies 27 %, manchmal 32 %.

Gerne so aussehen wie Models hitten oft oder immer die Hilfte (51 %) der
Klientinnen gewollt, nur 15 % selten oder nie, manchmal 29 %.

Abb. 18.13 Vergleiche mit Models (n = 651)
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18.1 Erfahrungen und Einstellungen beziiglich der Korpereinschitzung

Abb. 18.14 Wunsch, wie ein Model auszusehen (n = 649)
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Bedeutung des Aussehens fiir die Anerkennung

Knapp zwei Drittel der Klientinnen (60 %) meinten, dass das Leben leichter wi-
re, wenn sie so aussihen wie ein Model in Zeitschriften, Filmen oder Fernsehen,
35 % verneinten dies.

Die Ansicht, dass das Leben leichter wire, wenn sie auch so aussihen wie Mo-
dels, betraf vor allen Dingen Partnerschaften bzw. die Anerkennung von Ménnern.
Hier schitzten 60 % bzw. 36 % ein, dass es dann leichter wire, einen Partner bzw.
eine Partnerin zu haben bzw. von Minnern anerkannt zu sein. 30 % gaben an, es sei
leichter, dann beruflichen Erfolg zu haben.

Knapp die Hilfte (47 %) meinte, es sei leichter, in anderen Bereichen Erfolg zu
haben und nur 19 % glaubten, es sei dann auch leichter, von Frauen anerkannt zu
werden.

21 % der Befragten schitzten es so ein, dass sich Frauen, die nicht schlank sind,
mehr anstrengen miissten, um beruflichen Erfolg zu haben. 40 % antworteten hier
immerhin »stimmt etwas«. Nur 16 % wollten diese Aussage gar nicht oder iiberwie-
gend nicht gelten lassen.

Zur Erlangung der Anerkennung bei anderen Frauen scheint Schlankheit in der
Einschitzung der Klientinnen eine geringere Rolle zu spielen als beziiglich der An-
erkennung von Minnern. Dass sich Frauen, die nicht schlank sind, mehr anstrengen
miissen als andere, um von anderen Frauen anerkannt zu sein, bejahten voll oder zu-
mindest zum Teil 50 %. Verneint wurde dies nur von 20 % iiberwiegend oder ganz.

Dagegen meinten 81 % der Klientinnen, dass sich nicht schlanke Frauen mehr an-
strengen miissen, um von Minnern anerkannt zu werden, als andere. Hier antworte-
ten nur 6 % mit »stimmt liberhaupt nicht« bzw. »stimmt iiberwiegend nicht«. Eben-
so waren 70 % vollkommen oder zumindest zum Teil der Ansicht, dass sich nicht
schlanke Frauen mehr anstrengen miissen, um einen Partner zu finden, als andere.
Nur 8 % stimmten dieser Aussage iiberhaupt nicht oder iiberwiegend nicht zu. 17 %
waren unentschieden.
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Abb. 18.15 Frauen, die nicht schlank sind, miissen sich mehr anstrengen, um beruf-
lichen Erfolg zu haben (n = 647)
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Abb. 18.16 Frauen, die nicht schlank sind, miissen sich mehr anstrengen, um von
anderen Frauen anerkannt zu werden (n = 644)
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Abb. 18.17 Frauen, die nicht schlank sind, miissen sich mehr anstrengen, um von
Minnern anerkannt zu werden (n = 648)
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Abb. 18.18 Frauen, die nicht schlank sind, miissen sich mehr anstrengen, um einen
Partner zu finden (n = 647)
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18.2 Anerkennung und Leistung

Die Erfahrungen der Klientinnen zu den o. g. Bereichen wurde im Modul 5 L
bzw. 5 M (Grunddaten Klientin) unter Punkt 25 erfragt.

Hier ging es darum, ob die Klientin Frauen beziiglich der Anerkennung von Leis-
tungen mit Ménnern sowie sich in ihren Leistungen mit anderen Frauen oder mit
Minnern vergleicht und wie sie sich hier einschitzt.
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Nur 17 % der Klientinnen waren iiberwiegend der Ansicht, dass es fiir Frauen
dhnlich leicht oder schwierig ist wie fiir Minner, Anerkennung fiir Leistungen zu
bekommen, 20 % waren hier unentschieden und iiber die Hilfte (57 %) stimmte hier
nicht zu, ging also von einer Ungleichheit aus.

Abb. 18.19 Anerkennung fiir Leistungen zu bekommen ist fiir Frauen genauso leicht
oder schwierig wie fiir Ménner (n = 684)
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Mit ihrer beruflichen bzw. schulischen Situation zufrieden oder iiberwiegend zu-
frieden waren 38 % der Befragten, liberwiegend nicht oder gar nicht zufrieden waren
40 %. 17 % der Klientinnen waren hier unentschieden.

Abb. 18.20 Zufriedenheit mit beruflicher bzw. schulischer Situation (n = 684)
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Abb. 18.21 Wiirde gern mehr leisten (n = 684)
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Gerne mehr leisten in Schule und Beruf wiirden 59 % der Befragten. 20 % wiir-
den dieses iiberhaupt nicht bzw. iiberwiegend nicht und 15 % waren hier unent-
schieden.

Abb. 18.22 Vergleiche meine Leistungen hauptsédchlich mit denen anderer Frauen
bzw. Midchen (n = 684)
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44 % der Befragten verglichen sich zumindest etwas mit den Leistungen anderer
Frauen, 27 % nicht. 21 % waren hier unentschieden. Mit Ménnern verglichen sich
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18. Midchen- und frauenspezifische Erfahrungen

die Klientinnen offensichtlich weniger. Hier waren es nur 21 %, die die Frage nach
dem Leistungsvergleich mit Midnnern oder Jungen mit »stimmt etwas« bzw. »stimmt
genau« beantworteten, wihrend 44 % dieses nicht taten.

Abb. 18.23 Vergleiche meine Leistungen hauptsdchlich mit denen von Ménnern
bzw. Jungen (n = 684)
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Im Vergleich zu anderen Frauen schitzten die Hilfte der Befragten ihre Leistun-
gen als besser (11 %) oder genau so gut (39 %) ein, 30 % als schlechter. Im Ver-
gleich zu Ménnern nahm die Kategorie »nicht einschitzbar« demgegeniiber deutlich
zu (25 %). Hier schitzte sich ein gutes Viertel schlechter ein und immerhin 42 % als
besser oder genau so gut.
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18.2 Anerkennung und Leistung

Abb. 18.24 Die eigenen Leistungen sind im Vergleich zu anderen Frauen bzw. Mid-
chen ... (n = 684)
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Abb. 18.25 Die eigenen Leistungen sind im Vergleich zu Minnern bzw. Jungen ...
(n=684)
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18.3 Rollenverteilung und Forderung in der Ursprungsfamilie

Die Erfahrungen der Klientinnen zu den o. g. Bereichen wurde im Modul 5 L
bzw. M (Grunddaten Klientin) ebenfalls unter Punkt 25 erfragt. Hier ging es darum,
ob die Klientin sich von ihrer Ursprungsfamilie in diesem Bereich ausreichend un-
terstiitzt fiihlt.

Die meisten Befragten hatten nicht den Eindruck, dass ihr Bruder (falls vorhan-
den, 40 % hatten keinen Bruder) in der Familie bevorzugt wurde. Nur 13 % gaben
an, dass dies genau oder etwas stimme.

Abb. 18.26 Der Bruder ist mehr geférdert worden (n = 335)
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Die grofite Gruppe der Klientinnen (44 %) fiihlte sich in ihren beruflichen Plianen
durch die Familie unterstiitzt, knapp ein Drittel (31 %) hatte allerdings iiberhaupt
nicht oder iiberwiegend nicht den Eindruck und 20 % waren unentschieden.
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Abb. 18.27 Ausreichende Unterstiitzung beruflicher Pline durch die Familie?
(n=684)
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Abb. 18.28 Mutter und Vater sind gleichberechtigte Partner (n = 684)
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Die Rollenverteilung zwischen den Eltern sahen viele der Befragten als ungleich
an. Fast die Hilfte (49 %) meinten, dass es iiberhaupt nicht oder iiberwiegend nicht
stimme, dass Mutter und Vater gleich berechtigte Partner seien. Nur etwas iiber
14 % antworteten hier mit »stimmt genau« und 11 % »stimmt etwas«. 17 % waren
diesbeziiglich unentschieden.
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Die grof3e Mehrheit (77 %) der Befragten gaben an, einen eigenen Raum zum Zu-
riickziehen gehabt zu haben, nur 18 % hatten dies nicht.

Abb. 18.29 Eigener Raum zum Zuriickziehen (n = 684)
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18.4 Rollenverteilung in der Partnerschaft

Die Erfahrungen der Klientinnen zu den o. g. Bereich wurde im Modul 5 L
(Grunddaten Klientin) unter Punkt 25 erfragt. Hier ging es darum, ob die Klientin
sich in ihrer Partnerschaft als gleichberechtigt und unterstiitzt erlebt. Zudem wurde
nach Konflikten nach Trennungen gefragt.

Abb. 18.30 Hauptverdiener in der Lebensgemeinschaft (n = 334)
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In Partnerschaften waren in 44 % der Fille die Partner der Hauptverdiener, in
31 %% die Klientinnen selbst, in 25 % waren es beide zu gleichen Teilen. Dennoch
fiihlten sich die Klientinnen in den Féllen, in denen der Partner Hauptverdiener war,

36 Diese Prozentzahlen wurden auf die Zahl der Antwortenden berechnet, nicht auf die Zahl der
Klientinnen insgesamt, da nur 15 % der Klientinnen verheiratet waren und nur knapp die
Hilfte in einer Partnerschaft lebte.
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zumeist nicht oder vorwiegend nicht abhingig (73 %), weit gehend oder voll und
ganz abhéngig 27 %.

Abb. 18.31 Falls der Partner Hauptverdiener ist, Fiihlt sich die Klientin abhéngig?
(n=197)
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In Partnerschaften lagen in knapp zwei Drittel der Fille die Pflichten fiir Haushalt
und Kindererziehung hauptsichlich bei der Klientin selbst, in 36 % der Fille waren
sie gleichmiBig verteilt, nur in 1,5 % der Fille lagen sie hauptséichlich beim Partner.

Abb. 18.32 Die Pflichten fiir Hauhalt und Kindererziehung liegen bei ... (n = 273)
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Von ihren Partnerschaften in ihren Lebensplidnen ausreichend unterstiitzt fiihlten
sich etwas oder vollkommen 54 % der Antwortenden, 31 % nicht.

Abb. 18.33 Ausreichende Unterstiitzung beruflicher Pline durch den Partner?
(n =338)
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In 39 % der Fille mit Partnerschaften wurde der finanzielle Rahmen fiir die
Familie fiir tiberhaupt nicht oder iliberwiegend nicht ausreichend gehalten. 21 %
waren hier unentschieden. 41 % antworteten hier mit »stimmt etwas« (21 %) bzw.
»stimmt genau« (knapp 20 %).

Abb. 18.34 Finanzieller Rahmen fiir die Klientin und Familie ausreichend? (n = 513)
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18.5 Sexualitit und Partnerschaft

Von Konflikten mit getrennt lebenden oder geschiedenen Partnern berichteten
insgesamt lediglich 38 Klientinnen (6 %). Konflikte gab es hauptsichlich um den
Unterhalt fiir die Kinder und um den Umgang mit den Kindern sowie um andere
materielle Regelungen.

Abb. 18.35 Konflikte mit ehemaligen Partnern um ... (getrennt Lebende, Geschiede-
ne; n = 38)
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18.5 Sexualitit und Partnerschaft

Die Erfahrungen der Klientinnen zu den o. g. Bereich wurde im Modul 5 L
(Grunddaten Klientin) ebenfalls unter Punkt 25 erfragt. Hier ging es darum, ob die
Klientin sich beziiglich ihrer Sexualitit in ihren Bediirfnissen als angenommen und
unterstiitzt bzw. befriedigt erlebt.

Beziiglich der Sexualitit wurden folgende Einschidtzungen abgegeben: Ein groBer
Teil der Klientinnen war nicht der Ansicht, dass sich Frauen in der Sexualitit mehr
anpassen miissen als Minner (39 %). Nur eine kleine Minderheit (8 %) waren der
Ansicht, dass Frauen sich in der Sexualitdt mehr anpassen miissen als Ménner, und
19 % meinten, dass dies etwas stimme. Knapp ein Viertel (23 %) waren hier unent-
schieden.
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Abb. 18.36 Frauen miissen sich in der Sexualitit mehr anpassen als Minner?
(n=684)
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Auch beziiglich der eigenen Sexualitidt gingen die Antworten in eine dhnliche
Richtung. 39 % der Klientinnen waren nicht oder iiberwiegend nicht der Ansicht,
dass sie sich in der Sexualitit mehr anpassen miissten als ihre Partner. Nur eine

Minderheit (8 %) meinte, dass dies genau bzw. etwas (17 %) stimme. Hier waren
21 % unentschieden.

Abb. 18.37 Klientin muss sich in Partnerschaften sexuell mehr anpassen als Partner
(n=684)
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571 Klientinnen antworteten auf die Frage, ob sie sich in ihren bisherigen Part-
nerschaften korperlich angenommen fiihlten. Von den Antwortenden fiihlten sich
14 % tberhaupt nicht und 19 % iiberwiegend nicht angenommen. Dem gegeniiber
stimmten dieser Aussage fast die Hilfte (27 %) tendenziell oder vollkommen (21 %)
zu. Unentschieden waren 19 %. Ein Drittel der Antwortenden fiihlten sich also in
vorhergehenden Partnerschaften korperlich nicht angenommen.

Abb. 18.38 Klientin fiihlte sich in bisherigen Partnerschaften korperlich angenom-
men (n = 684)
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Beziiglich der aktuellen Partnerschaften antworteten 388 bzw. 384 Klientinnen.
Hier fiihlte sich die grote Gruppe (40 %) korperlich angenommen. 23 % konnten
der Aussage zumindest etwas zustimmen. Eine Minderheit antwortete hier mit
»stimmt iiberhaupt nicht« (8 %) bzw. mit »stimmt {iberwiegend nicht« (12 %). 17 %
waren unentschieden.
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Abb. 18.39 Klientin fiihlt sich in der aktuellen Partnerschaft korperlich angenommen
(n =388)
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Sexuell weit gehend befriedigt in der aktuellen Partnerschaft fiihlten sich 27 %.
Weitere 24 % konnten hier etwas zustimmen. 17 % konnten dies iiberhaupt nicht
und 10 % iiberwiegend nicht. Ein groBer Prozentsatz (21 %) war hier unentschieden.

Abb. 18.40 Klientin fiihlt sich in aktueller Partnerschaft sexuell befriedigt (n = 384)
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Ca. 40 % der Antwortenden waren nicht oder iiberwiegend nicht der Ansicht,
dass sie selbst auf ihre korperlichen bzw. sexuellen Bediirfnisse besser eingehen
konnen als der Partner. Knapp ein Drittel (31 %) waren hier unentschieden. 13 %
duferten sich iliberzeugt davon, dass sie selbst auf ihre korperlichen oder sexuellen
Bediirfnisse besser eingehen konnen als die Partner, und 17 % konnten dieser Aus-
sage etwas zustimmen.
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Abb. 18.41 Klientin kann auf korperliche bzw. sexuelle Bediirfnisse besser eingehen
als Partner (n = 496)
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Die Datenlage zeigt hier keinen eindeutigen Trend. Relativ viele Klientinnen
fiihlten sich zumindest in der aktuellen Partnerschaft korperlich angenommen. Ein
hoher Prozentsatz ist nicht der Ansicht, auf die eigenen sexuellen Bediirfnisse besser
eingehen zu konnen als der Partner bzw. die Partnerin. Allerdings gibt es auch eine
groBe Gruppe von ca. einem Drittel der Klientinnen, die sich in vorhergehenden
Partnerschaften korperlich wenig angenommen, sexuell eher wenig befriedigt fiihl-
ten. Beziiglich der aktuellen Beziehung @uflerte sich ca. ein Fiinftel in dieser Rich-
tung. Ein Drittel meint, zumindest tendenziell auf eigene sexuelle Bediirfnisse besser
eingehen zu konnen als der Partner. Auffillig ist zudem die relativ hohe Zahl derer,
die unentschieden antworteten.

18.6 Zusammenfassung und Fazit

Ein erheblicher Teil der Klientinnen, ndmlich fast ein Drittel, fiihlte sich in der
Adoleszenz (zwischen 12 und 18 Jahren) in der Familie oft oder immer wegen ihrer
Figur kritisiert, 26 % manchmal. Das sind iiber die Hélfte der Klientinnen. Beziig-
lich der Kritik von Gleichaltrigen lag der entsprechende Anteil knapp iiber der Half-
te. Ahnliche Tendenzen ergaben sich bei der Kritik wegen des Aussehens.

Uber drei Viertel der Klientinnen hatte gegeniiber Gleichaltrigen in der Adoles-
zenz Minderwertigkeitsgefiihle wegen der Figur und des Aussehens, im Erwachse-
nenalter immer noch iiber die Hélfte. Eine dhnliche Tendenz ergab sich auch im
Vergleich zu Abbildungen in Zeitschriften. Bei tiber der Hilfte der Klientinnen fand
sich die Mutter zu dick und betonte die Wichtigkeit von Schlankheit. Die meisten
Informationen iiber Figur, Gewicht und Diit erhielten die Klientinnen aus Zeit-
schriften oder aus dem Fernsehen. Die hier verbreiteten Meinungen waren die wich-
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18. Midchen- und frauenspezifische Erfahrungen

tigsten, danach die Ansichten von Jungen bzw. Minnern und von Midchen bzw.
Frauen. Einen gewissen Einfluss hatten noch die Miitter.

Ein Drittel der Klientinnen verglich sich oft, ein weiteres Drittel manchmal mit
Models. Dieser Vergleich stellte also fiir zwei Drittel der Klientinnen eine wichtige
BezugsgroBie dar. Knapp zwei Drittel der Klientinnen meinten, dass das Leben leich-
ter wire, wenn sie so aussihen wie ein Model, bzw. dass schlanke Frauen es leichter
haben als nicht schlanke. Dies galt fiir Partnerschaften und Anerkennung, insbeson-
dere von Minnern, in gewissem Maf3e aber auch fiir den beruflichen Erfolg. Neben
der Gleichaltrigengruppe und der Familie spielte der durch Medien vermittelte
Schlankheitsdruck, der Vergleich mit den hier prédsentierten Bildern und der Ein-
druck, dass ein dementsprechendes Aussehen zu Erfolg und Anerkennung im Privat-
leben und auch im Beruf verhilft, eine wesentliche Rolle bei den Betroffenen.

Eine groBe Gruppe der Klientinnen (40 %) war mit ihrer beruflichen bzw. schuli-
schen Situation unzufrieden, knapp zwei Drittel wiirden hier gerne mehr leisten.
Uber die Hilfte ging von einer Ungleichheit zwischen Minnern und Frauen in der
Anerkennung ihrer Leistungen aus. Eine grof3e Gruppe (44 %) verglich sich mit den
Leistungen anderer Frauen. Ein Drittel schitzte sich im Vergleich schlechter ein,
gegeniiber Minnern nur ein Viertel. Die grof3te Gruppe der Klientinnen fiihlte sich
in ihren beruflichen Plinen von der Familie unterstiitzt. Allerdings sah eine grofe
Gruppe die Rollenverteilung zwischen den Eltern als ungleich an. Die Einschitzung
der eigenen Partnerschaft fiel dhnlich aus.

Die grofite Gruppe der Klientinnen fiihlte sich in den Partnerschaften korperlich
angenommen, allerdings ein Drittel in fritheren Partnerschaften und ein Fiinftel in
der aktuellen Partnerschaft nicht bzw. liberwiegend nicht. Das heil3t, dass eine rela-
tiv groBBe Gruppe der Klientinnen die Korperannahme in fritheren Partnerschaften
und auch in jetzigen als eher unbefriedigend erlebte, ebenso die Sexualitét in der
jetzigen Partnerschaft. Die aktuellen Partnerschaften wurden insgesamt besser beur-
teilt als friihere.

Empfehlung:

Die Bedeutung von duflerer Erscheinung und Schlankheit bei Frauen und Médchen
mit Essstorungen und die hierbei bedeutsamen Sozialisationserfahrungen und Leit-
bilder miissen weiter untersucht werden. Hierbei sollten diese Einfliisse bei Frauen
und Médchen mit Essstorungen mit denen von nicht essgestorten Frauen und Mid-
chen sowie solchen, die zwar ein gestortes Essverhalten haben, aber keine klinisch
diagnostizierbare Essstorung, verglichen werden, um den Einfluss dieser Faktoren
besser abschitzen zu kénnen. Dasselbe gilt fiir die Einstellungen zu Leistung, Part-
nerschaft und Sexualitit sowie den hier gemachten Erfahrungen.
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19. Angaben zu Missbrauch, Misshandlung und
Vernachlédssigung

Hierzu machten insgesamt 266 Beraterinnen und Therapeutinnen Angaben im
Modul 8 (Problembewertung zum Abschluss) bzw. im Modul 15 (Abschluss der Er-
hebung im September 2003). Dabei variieren die Angaben zu den einzelnen Prob-
lembereichen.

Diese Angaben wurden am Ende der Therapie bzw. Untersuchung erhoben, da
die Erinnerungen an derartige Vorfille oft erst im Verlaufe eines Behandlungspro-
zesses deutlich werden.

Sexueller Missbrauch

Fiir die Kindheit oder Jugend der hier eingeschitzten Klientinnen wurde das Vor-
liegen eines sexuellen Missbrauchs mehrheitlich (62 %) verneint. Fiir 17,5 % wurde
ein Missbrauch angegeben. Bei weiteren 17,5 % war dies unbekannt. Bei 3 % fehl-
ten die Angaben.

Abb. 19.1 Missbrauch in Kindheit und Jugend (n = 266)
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Zur Hiufigkeit des sexuellen Missbrauchs in der Kindheit und Jugend nahmen 60
Beraterinnen und Therapeutinnen Stellung. In iiber einem Viertel der hier genannten
Fille (27 %) kam mehrfacher Missbrauch vor, in 12 % der Fille jeweils ein Miss-
brauch tiber mehrere Monate oder hiufiger und in weiteren 12 % iiber mehrere Jahre
oder regelhaft. Einmalig war der Missbrauch in 20 % der Fille. In iiber einem Vier-
tel der Fille (27 %) wurde die Haufigkeit nicht abgeklért.

Rechnet man die Haufigkeit auf die Gesamtzahl der 266 Klientinnen um, fiir die
geantwortet wurde, so findet man bei jeweils 3 % einen Missbrauch in der Kindheit
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oder Jugend iiber mehrere Monate bzw. Jahre und bei 6 % einen mehrfachen Miss-
brauch.

Die Art des Missbrauchs bestand, wenn sie abgeklirt wurde (n = 58), meistens im
Beriihren und Stimulieren von Geschlechtsteilen (16 Fille; 27 %), dann im Verkehr
(13 Fille; 22 %) und im Zeigen von Geschlechtsteilen (9 Fille; 15 %).

Missbrauchende Person (Angaben zu n = 60) war am hiufigsten eine fremde
ménnliche Person (15; 25 %), dann der Vater (11; 17 %), ein Bekannter der Familie
(8; 13 %), ein Onkel (4; 7 %), der Stiefvater (3; 5 %) oder der Bruder (ebenfalls 3).
In 23 % der Fille allerdings wurde auch dies nicht abgeklirt.

Das Durchschnittsalter fiir den Beginn des Missbrauchs wurde in 43 Fillen ange-
geben. Es lag bei knapp 11 Jahren (10,6; SD 3,8; Minimum 2, Maximum 17).

Ein Missbrauch im Erwachsenenalter wurde fiir 23 Klientinnen angegeben. Auf
die Gruppe, fiir die geantwortet wurde (204 Klientinnen), berechnet sind dies 11 %.
Fiir die Mehrheit wurde ein Missbrauch im Erwachsenenalter verneint (78 %). In
11 % der Fille wurde dies nicht erhoben.

Schlige und Bedrohungen

Die Mehrheit der Klientinnen (52 % (n = 266)) wurde als Kind nie oder selten
geschlagen. Manchmal war dies bei 18 %, hiufig bzw. regelmiBig bei 7 % der
Klientinnen der Fall.

Zur Hiufigkeit von Schligen im Kindesalter gaben 187 Behandlerinnen Aus-
kunft. Auch hier wurde die gréte Gruppe (63 %) der Fille, fiir die Antworten vor-
liegen, nicht geschlagen. Die Zahl derer, die hiufig oder mehrfach geschlagen wur-
den (17 %) ist genauso grof} wie die Anzahl derer, bei denen dieses nicht abgeklrt
wurde.

Schlédge in der Jugendzeit wurden insgesamt noch weniger genannt. Von den 166
Klientinnen, fiir die Antworten vorliegen, wurden 11 % hiufig oder mehrfach ge-
schlagen, iiber zwei Drittel (67 %) niemals. Die Zahl derer, die Schldge erlitten,
nimmt noch weiter ab, wenn das Erwachsenenalter betrachtet wird. Hier wurden
80 % der Klientinnen, fiir die Antworten vorliegen (136), nicht geschlagen. Nur bei
6 Klientinnen (4 %)wurden Schlige angegeben.

Bedroht wurden ebenfalls die meisten Klientinnen nicht, bezogen auf die Gruppe,
fiir die Antworten vorlagen (189), 57 %. Hiufige oder mehrfache Bedrohungen
wurden fiir 24 % angegeben.

Beschimpfungen und Entwertungen

Anders stellen sich die Zahlenverhiltnisse bei Beschimpfungen und Entwertun-
gen dar. Hiufig oder mehrfach entwertet wurden 123 der 195 Klientinnen, die in den
vorliegenden Modulen beurteilt wurden. Dies sind 63 %. Verneint wurde dies fiir 55
Klientinnen (28 %).
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Vernachldssigung

In der Mehrzahl der Fille (n = 241) gab es keine Hinweise auf Vernachlidssigung
(69 %). Bejaht wurde diese Frage fiir 12 %. Hinweise auf Vernachlidssigungen wur-
den fiir 16 % angegeben.

Zusammenfassung und Fazit

Ein sexueller Missbrauch in Kindheit oder Jugend wurde fiir 17,5 % von 266
Klientinnen, fiir die die Module 8 und 15 vorlagen, angegeben. Bei knapp zwei Drit-
teln wurde ein Missbrauch ausgeschlossen. Bei insgesamt 20 % lagen keine Anga-
ben vor. Ein sexueller Missbrauch im Erwachsenenalter wurde fiir 11 % (von n =
204) angegeben.

Korperliche Misshandlungen in der Kindheit wurden fiir ein Viertel von n = 266
Klientinnen angegeben, in der Jugendzeit fiir 11 % (n = 166), im Erwachsenenalter
fiir 4 % (n = 136). Bedrohungen wurden fiir 24 % (n = 189) angegeben, Beschimp-
fungen und Entwertungen fiir 63 % (n = 195), Vernachléssigungen sicher fiir 12 %
(n=241).

Vergleicht man diese Zahlen mit Angaben zur Pridvalenz von sexuellem Miss-
brauch, physischer Misshandlung und emotionaler Vernachlidssigung in Europa
(Lampe 2002), so liegen sie deutlich hoher als die fiir einen engen Missbrauchsbeg-
riff als Privalenz angegebenen (Deutschland 6,2 %). Wendet man auf die untersuch-
te Gruppe ebenfalls den engen Missbrauchsbegriff an, der nur Beriihrung oder Ver-
kehr als Missbrauch zdhlt, so finden wir hier immer noch eine gegeniiber den
zitierten Angaben erhchte Quote von 10 %.

Die Rate korperlicher Misshandlungen ist schwierig mit Privalenz-Daten zu ver-
gleichen, da hier die Angaben sehr schwanken. Nimmt man die vorliegenden Zahlen
iiber hiufige oder mehrfache Schlige in der Kindheit, so entsprechen diese ungeféhr
dem Durchschnitt einer deutschen Studentinnengruppe (vgl. Lampe 2002).

Die Rate der Vernachléssigten erscheint mit 11 % als relativ hoch gegeniiber der
einzigen deutschen Studie, die zu diesem Thema vorliegt. Dort lag die Quote bei
maximal 6 % (vgl. Lampe 2002). Allerdings wurden in dieser Studie Kinder unter-
sucht, die in einer padiatrischen Klinik behandelt wurden. Es handelte sich um eine
punktuelle Erhebung, nicht um einen Riickblick, zudem um eine Erhebung an einem
bestimmten Zeitpunkt in der Kindheit, bei der spitere Phasen der Kindheit, Adoles-
zenz und des Erwachsenalters nicht erfasst wurden. Von daher sind die gefundenen
Zahlen kaum vergleichbar.

Verglichen mit den Daten der Privalenzstudie des Bundesministeriums fiir Fami-
lie, Senioren, Frauen und Gesundheit, die korperliche, sexuelle und psychische Ge-
walt gegeniiber Frauen ab dem 16. Lebensjahr erfasste (BMFSFJ 2004), liegt der
Anteil korperlicher Gewalt fiir die Jugendzeit und das Erwachsenenalter in dieser
Studie deutlich niedriger als dort (11 % bzw. 4 % gegeniiber 37 %). Der Unterschied
ist sicherlich auch auf eine in der vorliegenden Studie sehr enge Definition von Ge-
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walt (Schlidge) zuriickzufiihren. Der Anteil der Frauen, die sexuelle Gewalt erlebten,
erscheint als vergleichbar hoch (13 % gegeniiber 17 % in unserer Studie fiir die
Kindheit oder Jugend und 11 % fiir das Erwachsenenalter). Der Anteil von psychi-
scher Gewalt (hier: Beschimpfungen und Entwertungen) ist dem in der zitierten Stu-
die vergleichbar, obwohl er dort auf Frauen ab 16 Jahren bezogen wurde (BMFSFJ
2004).

Verglichen mit der kontrollierten Studie von Fairburn et al. (1999) sind die hier
gefundenen Zahlen zu Missbrauch und korperlicher Misshandlung eher niedrig. Dort
wurde fiir Bulimie eine Missbrauchsrate von 35 % und fiir Anorexie von 27 % ge-
funden, in der gesunden Kontrollgruppe eine Inzidenz von 11 %.

In der kontrollierten Fallstudie von Fairburn et al. (1999) fand sich wiederholter,
schwerer sexueller Missbrauch bei 9 % der Bulimikerinnen und 3 % der Anorektike-
rinnen. Die Rate bei den Bulimikerinnen entspricht in etwa der in der vorliegenden
Studie gefundenen. Die Raten fiir physische Misshandlungen sind in unserer Studie
niedriger als in der von Fairburn et al. (1999). Im Gegensatz dazu erscheinen die
Rate der Beschimpfungen und Entwertungen und auch die Rate der Bedrohungen
hier als hoher.

Empfehlung:

Auch wenn sexueller Missbrauch und Misshandlung keine spezifischen Risikofakto-
ren fiir Essstorungen sind, sollten sie im Rahmen von lingeren Beratungen und Be-
handlungen taktvoll, sorgfiltig und differenziert exploriert werden, um ihre Bedeu-
tung fiir diese Gruppe von Frauen und Midchen und auch fiir die jeweils
individuelle Leidensgeschichte angemessen erfassen zu konnen. Beraterinnen und
Therapeutinnen sind entsprechend zu sensibilisieren. Zudem muss bei Fillen von
Missbrauch und Misshandlung die Indikation zu Trauma spezifischen therapeuti-
schen Vorgehensweisen sorgfiltig gepriift werden. Auch fiir diese Indikationsstel-
lung muss fiir eine entsprechende Weiterbildung gesorgt werden.
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20. Klientinnen, die die Teilnahme an der Befragung
ablehnten

Diese Gruppe der Klientinnen wurde iiber das Modul 13 erfasst, das von den Be-
raterinnen und Therapeutinnen ausgefiillt wurde. Hier liegen Angaben von 53 Klien-
tinnen vor. Diese wurden hinsichtlich einer Reihe von Parametern mit den Angaben
von 585 Klientinnen verglichen, bei denen Ausgangsdaten zur Behandlung im Mo-
dul 6 vorlagen.

Keine Unterschiede ergaben sich beziiglich folgender Fragen bzw. Merkmale:

. Wie wurde die Klientin auf die Institution aufmerksam?

. Wer stellte den ersten Kontakt zur Institution her?

. Alter der Klientinnen

. Familienstand

. Nationalitit

. Religionszugehorigkeit

. Diagnose.

Signifikante Unterschiede (5%-Niveau) ergaben sich in folgenden Bereichen:

1. Friihere Behandlungen: Hier hatte die Gruppe der Klientinnen, die die Teilnahme
verweigerten, deutlich weniger ambulante und stationédre Therapien.

2. Berufstitigkeit: Unter den Klientinnen, die die Teilnahme verweigerten, befanden
sich deutlich mehr Facharbeiterinnen, Auszubildende und Umschiilerinnen sowie
Rentnerinnen. In der anderen Gruppe befanden sich deutlich mehr Schiilerinnen
und Studentinnen, Selbstindige, hohere Beamte und Angestellte, einfache Beam-
te und Angestellte, Arbeiterinnen, Hausfrauen aber auch Arbeitslose.

3. Feste Partnerschaften: Die Klientinnen, die die Teilnahme ablehnten, hatten hiu-
figer keine feste Partnerschaft.

4. Suchtproblematik: Diese war in der Gruppe der Ablehnenden deutlich hoher.

5. Arztliche, psychiatrische, Psychotherapeutische und pharmakologische Behand-
lung: Diese war bei den die Befragung ablehnenden Klientinnen deutlich hoher.
Hieraus ergibt sich, dass die Gruppe der Ablehnenden in der Regel einen geringe-

ren Bildungsstand hatte als die Gruppe der an der Befragung teilnehmenden, seltener

in einer festen Partnerschaft lebte, hiufiger eine Suchtproblematik aufwies, haufiger
in irgendeiner Form von Behandlung war und seltener eine Vorbehandlung hatte.

Hiermit ist die Gruppe der Klientinnen, die Beratungen oder Behandlungen ab-
brechen, noch nicht erfasst. Diese Gruppe ist wegen des individuellen Leidens, das
sich nach einem Abbruch fortsetzt, sowie wegen der Kosten durch Mehrfachbehand-
lungen, besonders bedeutsam.

~N NN R W
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20. Klientinnen, die die Teilnahme an der Befragung ablehnten

Empfehlung:

Die Gruppe der essgestorten Klientinnen, die Beratungs- und Therapieprozesse ab-
brechen, bedarf weiterer Untersuchung beziiglich ihrer Vorgeschichte, der klini-
schen und Personlichkeitsmerkmale sowie der Interaktion mit Beraterinnen und
Therapeutinnen. Die Befunde miissen dabei mit solchen zu anderen Klientinnen-
gruppen verglichen werden, um eventuelle Spezifika zu finden, die in der Beratung
und Behandlung von Essstorungen besonders zu beachten sind.
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