Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen

mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen”

Modul 1: Basisdaten zur Institution

Universitit Gottingen
Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Storungen

BundesFachverband Ess-Stérungen (BFE)

MODUL 1

INSTITUTION

Datum:

Zur Anonymisicrung bitten wir Sie, fir Thre Institution einen Code zu erstellen. Tragen Sie dazu in die vorgeschenen Felder sechs
freigewihlte Buchstaben ein. Bitte geben Sie diesen jetzt von Thnen bestimmten Institutions-Code auf jedem Bogen unter Institutions-

Code wieder an.

INSTITUTIONS-CODE: | |

1.

ORGANISATION UND TRAGER

1.1 Ihre Institution ist:

© O O O O ©

Beratungs- und Therapieeinrichtung fiir Ess-Stérungen
Frauen-Beratungsstelle
Suchtberatungsstelle

Psychotherapeutische Ambulanz

Erziehungs-/Ehe-/Lebensberatungsstelle

sonstiges, und zwar:

13 Triger

(@)

(@)

(@)

(@)

2.

(@)

3.

Gemeinniitziger Verein
Offentlicher Triger (Bund/Land/Stadt/Kreis/etc.)

Konfessioneller Triger

sonstiges, und zwar:

EINWOHNER(INNEN) IN IHRER REGION

bis ca. 50.000 O ca. 50.000 -200.000 O

ca. 200.000 - 500.000 o

12 Gesamteinrichtung

O Thre Institution ist eine Gesamteinrichtung

Ihre Institution ist Teil einer Gesamteinrichtung:
O einer Beratungsstelle

O eines Amtes/einer Behorde/eines Sozialen Dienstes

O eines Krankenhauses

O sonstiges, und zwar:

14  Ihre Institution fiihrt durch:
O ausschlieSlich Beratung
O ausschlieSlich Therapie

O Beratung und Therapie

ab ca. 500.000 Einwohner(innen)

HAUFIGKEIT DER INANSPRUCHNAHME BEI ESS-STORUNGEN

Bitte schitzen Sie etwa die Anzahl der Klientinnen/Patientinnen mit Ess-Storungen pro Jahr und tragen Sie sie jeweils ein:

Kurze Beratungen (unter 5 Terminen):

Lange Beratungen (itber 5 Termine):

Telefonische Beratungen:

Einzeltherapien:

Paar-/Familientherapien

4.

SPEZIALISIERUNG

Anzahl der  durchschnittliche
Gruppen Teilnehmerzahl

Gruppentherapien:

Angehorigengruppen:

Sonstige Gruppen: :

4.1 Gibt es in ihrer Einrichtung neben der Beratung bei/Behandlung von Ess-Stérungen

(@)

O nein, es werden ausschlieSlich Ess-Storungen beraten/behandelt

weitere Schwerpunkte?

ja, und zwar die folgenden:
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4.2 Welche ess-storungsspezifischen Interventionen finden in Ihrer Beratungsstelle statt?

Bitte kreuzen Sie an, Mehrfachnennungen sind méglich:

O Ess-Tagebiicher, Ess-Protokolle O Ermihrungsberatung
O gesundheitliche Aufklirung/Thema Frauengesundheit O Kochgruppen

O Einzelberatung O Familienberatung

O Angehoérigenberatung O Angehoérigengruppen
O Gestaltungsgruppen O Bewegungsgruppen
O Frauengruppen mit frauenspezifischem Ansatz O gemischte Gruppen
O Frauengruppen ohne frauenspezifischem Ansatz o

5. ABRECHNUNGSMODUS BEI ESS-STORUNGEN

Gewichten Sie die Abrechnungsweisen fiir Behandlungen bei FEss-Stérungen in Threr Institution mit:
0:nicht 1:selten 2:oft 3:(fast) nur und tragen Sie bitte in jede Klammer die zutreffende Ziffer (0/ 1/ 2 / 3) ein.

Abrechnungsweisen fiir Beratung / Therapie bei Ess-Storungen

Einzel Paar

Krankenkassen (auch Ersatz-, Privatkassen usw.)
BSHG / KJHG

Selbstzahler(in) (nicht Privatkassen)
Gebiihr/Spende

Ohne Bezahlung

Rentenversicherung

e e e N e T NN
N N e
e N e N N

sonstiges, und zwar:
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)
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Gruppen

(
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6. WELCHE ANGEBOTE BEI ESS-STORUNGEN GIBT ES IN IHRER EINRICHTUNG?

O Beratung O Psychotherapie O Sozialtherapie O Kreative Therapie (lanzth./Korpererth. /Musikth./Kunstth.)

6.1 Welches Beratungs-/Behandlungssetting bieten Sie bei Ess-Storungen an?

O Einzelsetting O Paar-/Familiensetting O Gruppensetting

7. ZUR ALTERSSTRUKTUR DER INANSPRUCHNAHMEKLIENTEL UND ZUM BEHANDLUNGS-

SETTING BEI ESS-STORUNGEN

O Angehorigen-Gruppen/-Seminare

Gewichten Sie die Altersgruppen der Patientinnen / Klientinnen mit Ess-Storungen in Threr Institution mit:
0:nicht 1:sclten 2 :oft 3: (fast) nur Tragen Sic bitte in jede Klammer die zutreffende Nummer (0/1/2/3) cin.

Beratungs- / Behandlungssetting bei Ess-Storungen

Altersgruppen Einzel Paar Familien

Kinder (bis 13 Jahre)
Jugendliche (bis 21 Jahre)

Junge Firwachsene (bis 27 Jahre)
Erwachsene (ab 28 Jahre)
Firwachsene (ab 40 Jahre)
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Modul 1: Basisdaten zur Institution BundesFachverband Ess-Storungen (BFE)

8. GRUNDORIENTIERUNG IN IHRER INSTITUTION

Arbeitsschwerpunkte bei Ess-Storungen

Grundorientierung im Einzelsetting: im Paar-/Familiensetting: im Gruppensetting:
psychodynamisch ( ) ( ) ( )
(kognitiv) verhaltenstherapeutisch ¢ ) () )
humanistisch ( ) ( ) ( )
systemisch ( ) ( ) ( )
feministisch ( ) ( ) ( )

9. BERATERINNEN IN IHRER INSTITUTION, DIE MIT ESS-STORUNGEN ARBEITEN

(Falls Thre Institution Teil einer Gesamteinrichtung ist, bezichen Sie sich bitte auf Thren Arbeitsbereich.)

Geschlecht und Alter der BeraterInnen (bitte Anzahl in Threr Einrichtung cintragen)
Alter: werblich: ménnlich:
bis 30 Jahre ) ()
30 - 45 Jahre ) ()
iber 45 Jahre ¢ ) ()
Berufsgruppen und Beschiftigungsstatus der BeraterInnen (bitte jeweils Anzahl in Threr Einrichtung eintragen)
Fest- Durchschn. Freiberufliche/ Durchschn.
angestellte ~ Wochenstd. Honorarkrifte Wochenstunden
Dipl.-SozialarbeiterIn/Dipl.-Sozialpadagogln ) () () )
Dipl.-PidagogIn ) () () )
Dipl.-Psychologln ) () () )
Arztln ¢ ) ¢ ) ¢ ) ¢
Dipl.-Okotrophologln ) () () )
PraktikantInnen ¢ ) () () ¢ )
Sonstige (bitte nennen)
¢ ) ¢ ) ¢ ) ¢ )

10. THERAPEUTINNEN IN IHRER INSTITUTION, DIE MIT ESS-STORUNGEN ARBEITEN

(Falls Thre Institution Teil einer Gesamteinrichtung ist, bezichen Sie sich bitte auf Thren Arbeitsbereich.)

Geschlecht, Alter der Therapeuten/innen (bitte Anzahl in Threr Einrichtung eintragen)
Alter: weiblich: maénnlich:
bis 30 Jahre ) ()
30 - 45 Jahre ¢ ) ()

uber 45 Jahre ( ) ( )




Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen Universitit Gottingen

mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen” Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
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Modul 1: Basisdaten zur Institution BundesFachverband Ess-Storungen (BFE)
Berufsgruppen und Beschiftigungsstatus der TherapeutInnen (bitte jeweils Anzahl in Threr Einrichtung eintragen)
Fest- Durchschn. Freiberufliche/ Durchschn.
angestellte ~ Wochenstd. Honorarkrifte Wochenstunden
Dipl.-SozialarbeiterIn/Dipl.-Sozialpadagogln ) () () )
Dipl.-Padagogln ¢ ) ¢ ) ¢ ) ¢ )
Dipl.-Psychologln ) () () )
Arztln ¢ ) ¢ ) ¢ ) ¢ )
Dipl.-Okotrophologln ) () () )
PraktikantInnen ) () () )
Sonstige (bitte nennen)
¢ ) C ) C ) C )
11.  KOOPERATION BEI ESS-STORUNGEN
Kooperiert Ihre Institution mit: immer | inder | selten nie
Regel
Hausarzt/-arztin (auch Padiater) o) o) o) o)
Gynakologe/Gynakologin o) o) o) le)
Internist/Internistin o) o) o) o)
Kinder- und Jugendpsychiater(in) e} e} e} e}
Psychiater(in) / Nervenarzt/-drztin o o o o
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut(in) o o o le}
Arztliche/psychologische Psychotherapeuten o o o le}
Medizinische Klinik/Krankenhaus o) o) o) le)
Psychotherapeutische/psychosomatische Klinik o o o le}
Fachklinik fir Ess-Storungen o) o) o) le)
Psychiatrische/kinder- und jugendpsychiatrische Klinik o o o le}




Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen B Universitit Gottingen
mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen” Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Storungen

Modul 2 B: BeraterIn BundesFachverband Ess-Stérungen (BFE)

MODUL2 B BERATERIN Datum:

Zum Schutz Threr Daten bitten wir Sie, sich cinen individuellen Code zu erstellen und diesen individuellen Code auch bei den folgenden Modulen
wieder unter BeraterIn-Code anzugeben.

Um sich den von Thnen erstellten individuellen Code auch fur weitere Bearbeitungen einzuprigen, konnen Sie zur Vereinfachung z.B. die ersten drei
Buchstaben des Vornamens Threr Mutter und die ersten dret Buchstaben des Vornamens Thres Vaters eintragen. (Lautet der Vorname Threr Mutter so z.B.
”Anna” und der Thres Vaters ”Olaf”, ergibt sich der Code: ANN OLA.)

BERATERIN-CODE:
INSTITUTIONS-CODE:

1. BERUFSERFAHRUNG
11 Beraterische Arbeit

Beraterisch insgesamt bisher titig seit Jahren.

In der beraterischen Arbeit mit essgestorten KlientInnen titig seit Jahren.

12  Arbeitsanteile in Ihrer beraterischen Arbeit bei Ess-Storungen
Bitte schitzen Sie von Threr Atbeit im letzten Jahr den Prozentanteil: 2. = 100 % .

Arbeitsanteil betrigt mit:

einzelnen Erwachsenen: ca._ % einzelnen Kindern und Jugendlichen: ca___ %
Familien: ca___ % Gruppen: ca___ %
Paaren: ca___ % Fortbildungen/Schulungen ca____ %
Supervisionstitigkeit: ca.__ % mit anderen, und zwar:

Eltern: ca___ % ca___ %

2.  BERATERISCHE ORIENTIERUNG
Tragen Sie bei Mehrfachnennungen bitte die Rangfolge in die Klammern ein; d.h. die Nummer 1 fir das Wichtigste, usw. !

O psychodynamisch () O (kognitiv) verhaltenstherapeutisch ()
O humanistisch () O integrativ ()
O systemisch () O feministisch ()

3. IHRE UBERWIEGENDE ARBEITSWEISE IN DER BERATUNGSARBEIT BEI ESS-STORUNGEN
3.1 Setting (Zutrcffcndcs bitte ankreuzen, Mehrfachantworten sind maoglich)

Arbeiten Sie im: Einzelsetting @ Paar-/Familiensetting Gruppensetting
allein O O O
mit Co-BeraterIn O O O

3.2 Wie werden die Beratungen dokumentiert 7utreffendes bitte ankreuzen. Mehrfachantworten méglich.

O Protokoll O ohne, keine Aufzeichnungen

O Audio-/Video-Aufzeichnungen O Fragebogen
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3.3 Methodik bei Ess-Storungen

Arbeiten Sie im: Einzelsetting Paar-/Familiensetting | Gruppensetting
mit Gesprichen @] O O
mit Informationsmaterial tiber Erndhrung/Didt/ Ess-Storungen O O (@]
Ess-Kontrolltechniken O O O]
mit Essprotokollen/Esstagebtichern O O O
["Jbungcn zur ess-spezifischen Selbstwahrnechmung/-regulation O O O
mit Genogrammen/Skulpturverfahren/Aufstellungen u. dhnl. O O O
kunsttherapeutisch O O O
mit korperorientierten Verfahren (Tanz-/Bewegungs-/Kéorpertherapie) O O O
mit Psychodrama/Rollenspiel O O O
mit anderen Verfahren: O O O

4.  ART DER BESCHAFTIGUNG
4.1 Beschiftigungsstatus

O fest angestellt

O sonstiges, und zwar

O freie Mitarbeit/Honorarkraft

O ehrenamtlich

4.2 Beschiftigungsumfang

O Vollzeit O Teilzeit mit

O sonstiges, und zwar

Wochenstunden

5. BERUFLICHE QUALIFIKATION
5.1 Ausbildungsstand

O Dipl.-Psychologln

O Dipl.-Okotrophologln

O Dipl.-Padagogln
O Arztln

O sonstiges, und zwar:

O Dipl.-SozialatbeiterIn
O Approbation

O Dipl.-Sozialpidagogln

O Kassenzulassung

5.2 Zusatzqualifikationen
Bitte geben Sie an:

Art der Qualifikation: Institut:

Abschluss

voraussichtlich bzw. seit.

Beginn:

6. SOZIODEMOGRAPHISCHE DATEN

Geburtsjahr

Geschlecht

O weiblich O mannlich




Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen Universitit Gottingen
mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen” Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie

Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Stérungen
Modul 2 T: TherapeutIn BundesFachverband Ess-Storungen (BFE)
MODUL 2 T THERAPEUTIN Datum:

Zum Schutz Threr Daten bitten wir Sie, sich cinen individuellen Code zu erstellen und diesen individuellen Code auch bei den folgenden Modulen
wieder unter TherapeutIn-Code anzugeben.

Um sich den von Thnen erstellten individuellen Code auch fur weitere Bearbeitungen einzuprigen, konnen Sie zur Vereinfachung z.B. die ersten drei
Buchstaben des Vornamens Threr Mutter und die ersten dret Buchstaben des Vornamens Thres Vaters eintragen. (Lautet der Vorname Threr Mutter so z.B.
”Anna” und der Thres Vaters ”Olaf”, ergibt sich der Code: ANN OLA.)

THERAPEUTIN-CODE:
INSTITUTIONS-CODE:

1. BERUFSERFAHRUNG
11 Therapeutische Arbeit

Psychotherapeutisch insgesamt bisher tatig seit Jahren.

In der therapeutischen Arbeit mit essgestorten KlientInnen titig seit Jahren.

12  Arbeitsanteile in IThrer therapeutischen Arbeit bei Ess-Storungen
Bitte schitzen Sie von Threr Atbeit im letzten Jahr den Prozentanteil: 2. = 100 % .

Arbeitsanteil betrigt mit:

einzelnen Erwachsenen: ca._ % einzelnen Kindern und Jugendlichen: ca___ %
Familien: ca___ % Gruppen: ca___ %
Paaren: ca___ % Fortbildungen/Schulungen ca____ %
Supervisionstitigkeit: ca.__ % mit anderen, und zwar:

Eltern: ca___ % ca___ %

2. THERAPEUTISCHE ORIENTIERUNG
Tragen Sie bei Mehrfachnennungen bitte die Rangfolge in die Klammern ein; d.h. die Nummer 1 fir das Wichtigste, usw. !

O psychodynamisch () O (kognitiv) verhaltenstherapeutisch ()
O humanistisch () O integrativ ()
O systemisch () O feministisch ()

3. IHRE UBERWIEGENDE ARBEITSWEISE IN DER THERAPIE VON ESS-STORUNGEN
3.1 Setting (Zutrcffcndcs bitte ankreuzen, Mehrfachantworten sind maoglich)

Arbeiten Sie im: Einzelsetting @ Paar-/Familiensetting Gruppensetting
allein O O O
mit Co-TherapeutIn O O O

3.2 Wie werden die T]IGIZPIE‘II dokumentiert 7utreffendes bitte ankreuzen. Mehrfachantworten méglich.

O Protokoll O ohne, keine Aufzeichnungen

O Audio-/Video-Aufzeichnungen O Fragebogen
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3.3 Methodik bei Ess-Storungen

Arbeiten Sie im: Einzelsetting Paar-/Familiensetting | Gruppensetting
mit Gesprichen @] O O
mit Informationsmaterial tiber Erndhrung/Didt/ Ess-Storungen O O (@]
Ess-Kontrolltechniken O O O]
mit Essprotokollen/Esstagebtichern O O O
["Jbungcn zur ess-spezifischen Selbstwahrnechmung/-regulation O O O
mit Genogrammen/Skulpturverfahren/Aufstellungen u. dhnl. O O O
kunsttherapeutisch O O O
mit korperorientierten Verfahren (Tanz-/Bewegungs-/Kéorpertherapie) O O O
mit Psychodrama/Rollenspiel O O O
mit anderen Verfahren: O O O

4.  ART DER BESCHAFTIGUNG
4.1 Beschiftigungsstatus

O fest angestellt

O sonstiges, und zwar

O freie Mitarbeit/Honorarkraft

O ehrenamtlich

4.2 Beschiftigungsumfang

O Vollzeit O Teilzeit mit

O sonstiges, und zwar

Wochenstunden

5. BERUFLICHE QUALIFIKATION
5.1 Ausbhildungsstand

O Dipl.-Psychologln

O Dipl.-Okotrophologln

O Dipl.-Padagogln
O Arztln

O sonstiges, und zwar:

O Dipl.-SozialatbeiterIn
O Approbation

O Dipl.-Sozialpidagogln

O Kassenzulassung

5.2 Zusatzqualifikationen
Bitte geben Sie an:

Art der Qualifikation: Institut:

Abschluss

voraussichtlich bzw. seit.

Beginn:

6. SOZIODEMOGRAPHISCHE DATEN

Geburtsjahr

Geschlecht

O weiblich O mannlich




Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen Universitit Géttingen

3 " - ”
mit dem Schwerpunkt "Ess-StGrungen Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie

Modul 3: Telefonische Beratung Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Stérungen
B BundesFachverband Ess-Storungen (BFE)

Name, Vorname:

Anschrift:

Tel.: Geb.-Datum:

| FALL-KENNNUMMER: | | | | | | | |

FL eeveccccccccccccccccccccscccttscsscscccccccccccctttssssssccccccccccccssssssssssccccccccccns

MODUL 3 TELEFONISCHE BERATUNG

INSTITUTIONS - CODE: Datum:
BeraterIn-/TherapeutIn-Code:

Fall-Kennnummer:

1. Das Alter des/der von der Ess-Storung betroftenen Mzidchens/Frau ist:

2. Art der ESS-St(’)’I‘uIIg: O Magersucht O Bulimie O Ess-Sucht mit Ubergewicht/ binge eating

O latente Ess-Sucht O Sonstiges

3. Die Ess-Storung besteht seit

4. Der/die Anruferin ist:

O Betroffene/r selbst

O Angehorige/t Verwandtschaftsbeziehung:
O Partner/in

O Befreundete Person

O Kollege/in

O Angehorige/r einer Institution Beruf/Funktion:

O Medien

5. An]iegen (mehrere Antworten sind méglich)

O Information iiber Ess-Storungen allgemein
O Information iiber Behandlungsméglichkeiten
O Information iiber Umgang mit eigener Erkrankung
O Information uber Umgang mit det Etkrankung bei Angehorigen/Freunden/Kollegen
O Anmeldung zur Beratung
O Anmeldung zur Therapie
O Kiisenintervention
O Sonstige Problematik:
Problembeschreibung bitte auf der Riickseite
6. Dauer der Beratung 7. Ergebnis der Beratung (mehrere Antworten sind méglich)
O Kurzberatung (bis 15 Min.) O Einladung zu einem Eirstgesprich
O Beratung (15— 30 Min.) Uberweisung an eine andere Institution
O langere Beratung (iiber 30 Min.) Beratung tiber Umgangs- und Verhaltensmoglichkeiten

Ubersendung von Informationsmaterial

© O O ©O

Empfehlung von Behandlungsmoglichkeiten



Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen Universitit Gottingen
mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen” Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
B Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Stérungen

Modul 4: Ei lige Berat
odu mmalige Beratung BundesFachverband Ess-Storungen (BFE)

Name, Vorname:

Anschrift:

Tel.: Geb.-Datum:

| FALL-KENNNUMMER: | | | | | | | |

$C sescecccccccccccccctctcccsccccscccccccccctttscssssscscccccccccccctssssssssssssscccccccccnns

MODUL 4 EINMALIGE BERATUNG

INSTITUTIONS - CODE: Datum:

BeraterIn-/TherapeutIn-Code:
Fall-Kennnummer:

1 Das Alter des/der von der Ess-Storung betroftenen Mzidchens/Frau ist:

2. Art der ESS-St(’)’I‘uIIg: O Magersucht O Bulimie O Ess-Sucht mit Ubergewicht/ binge eating

O latente Ess-Sucht O Sonstiges

3. Die Ess-Storung besteht seit

4. Die Person der / des Ratsuchenden ist:

Betroffene/r selbst
Angehorige/t D> Verwandtschaftsbeziehung:
Partner/in

Befreundete Person

Kollege/in

© O 0 o0 o ©°O

Angehorige/r einer Instituion > Beruf/Funktion:

5. An]iegen (mehrere Antworten sind méglich)

O Information iiber Ess-Storungen allgemein
O Information iiber Behandlungsméglichkeiten
O Information iiber Umgang mit eigener Erkrankung
O Information uber Umgang mit det Erkrankung bei Angehorigen/Freunden/Kollegen
O Kiisenintervention
O Sonstige Problematik:
Problembeschreibung bitte auf der Riickseite
6. Dauer der Beratung 7. Ergebnis der Beratung (mehrere Antworten sind méglich)
O Kurzberatung (bis 15 Min.) O Uberweisung an eine andere Institution
O Beratung (15— 30 Min.) O Beratung iiber Umgangs- und Verhaltensmoglichkeiten
O lingere Beratung (30 — 45 Min.) O Aushindigung von Informationsmaterial
O lange Beratung (45 — 60 Min.) O Empfehlung / Vermittlung von Behandlungsmoglichkeiten
O Intensive Beratung (iiber 60 Min.)



B Universitit Gottingen
Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Storungen

Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen
mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen”

Modul 5 K: Kurzversion Grunddaten BundesFachverband Ess-Storungen (BFE)

INSTTTUTIONS - CODE:
1. BeraterIn- / TherapeutIn-Code:
2. BeraterIn- / TherapeutIn-Code: Datum:

Fall-Kennnummer:

CODES UND KENNUMMER VON BERATERIN / THERAPEUTIN EINZUTRAGEN.

MODUL 5 K KURZVERSION GRUNDDATEN KLIENTIN
|Bitte kreuzen Sie an, was fiir die Klientin zutrifft. Bei den Leerzeilen ______ bitte die Antworten aufschreiben.
1. GEBURTSJAHR

2.  DERZEITIGE BERUFSTATIGKEIT 3.  FAMILIENSTAND

O Atbeiterin O ledig

O Facharbeiterin O verheiratet

O einfache/mittlere Angestellte/Beamtin O geschieden

O hohere Angestellte/Beamtin O getrennt lebend

O Selbstindige O verwitwet

0 Auszubildende / Umschulerin

O Schiilerin / Studentin 4. LEBENSSITUATION

O Hausfrau aktuell in fester Partnerschaft lebend
O Rentnerin O ja O nein

O arbeitslos wenn ja

O sonstiges (bitte eintragen:) O hetero O lesbisch

5. NATIONALITAT 6. RELIGIONSZUGEHORIGKEIT
O deutsch O evangelisch

O andere (bitte eintragen:) O tdmisch-katholisch

O andere (bitte eintragen:)

o konfessionslos

7. DIAGNOSE(N)
Bitte Diagnose(n) (nach Wichtigkeit) nach ICD-10 eintragen:

8. BESTEHT BEI DER KLIENTIN EINE SUCHTPROBLEMATIK?

O nein O ja und zwar (bitte angeben:)
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9.  AKTUELLES GEWICHT KG UND KORPERGROBE CM DER KLIENTIN
10.  SEIT WANN IST DAS ESSVERHALTEN DER KLIENTIN GESTORT (JAHR)?
11. SEIT WANN BESTEHT DIE ESS-STORUNG, DERETWEGEN DIE KLIENTIN JETZT HILFE
SUCHT? (MONATE)
12. WELCHES WAR DAS BISHER HOCHSTES GEWICHT DER KLIENTIN BEI JETZIGER
KORPERGRORE KG WANN WAR DAS (JAHR)
13. WELCHES WAR DAS BISHER NIEDRIGSTES GEWICHT DER KLIENTIN BEI JETZIGER
KORPERGRORE KG WANN WAR DAS (JAHR)
14. WIE HAUFIG HAT DIE KLIENTIN IN DEN LETZTEN DREI MONATEN FOLGENDE
MABNAHMEN ZUR GEWICHTSKONTROLLE DURCHSCHNITTLICH ANGEWANDT:
2 x tigl. . 2-3x I1x 1xim
u. hiufiger 1x tagl wochentlich | wéchentlich alle 14 Tage Monat
Essanﬁlle le) le) o) o) o) le)
Etbtec]leﬂ le) le) o) o) o) le)
Gebrauch von
Abfiihrmitteln o o O O O o
Gebrauch von Ent-
wiéisserungsmitteln,
Appetitziiglern 0 0 o o 0 0
Auslassen von Mahl-
zeiten o} e} o} o} e} o}
Betont kalotienarmes
Essen (¢} (e} o} o} o} (o}
Essen nach einem
festen Plan o o o o o o
Fﬂstentﬂge le) le) o) o) o) le)
Sport zur Gewichts-
kontrolle o o o o o o

15. IST DIE KLIENTIN IN BEHANDLUNG?

© ©0 0 O ©

nein

ja und zwar in arztlicher Behandlung

ja und zwar in psychiatrischer Behandlung

ja und zwar in psychotherapeutischer Behandlung

ja , die Klientin wird mit Psychopharmaka behandelt
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16. WAR DIE KLIENTIN WEGEN EINER ESS-STORUNG BEREITS FRUHER IN BEHANDLUNG?
O Nein

O Ja, in ambulanter Behandlung

O ]Ja, in stationdrer Behandlung

O Ja, in ambulanter und in stationirer Behandlung

17. WENN DIE KLIENTIN WEGEN EINER ESS-STORUNG IN AMBULANTER BEHANDLUNG WAR,
GEBEN SIE BITTE AN, WO, WIE HAUFIG UND AUF WELCHE ART DIE BEHANDLUNG BEENDET

WURDE:
(Mehrfachnennungen sind moglich)

Einrichtung wie oft regulir Abbruch  unbekannt
beendet
0 Hausirztin/-arzt o o) o
o andere(r) Arztin/Arzt o o o
O Beratungsstelle fiir Ess-Stérungen o) (e} o
O Sucht- oder andere Beratungsstelle o) o o
o irztliche(tr)/psychologische(r)
Psychotherapeut(in) o o o
O DPsychiater(in)/Nervenarzt(-drztin) o o o

0 Andere (z. B. Heilpraktiker(in); bitte angeben welche:)

18. WENN DIE KLIENTIN WEGEN EINER ESS-STORUNG IN STATIONARER BEHANDLUNG WAR,
GEBEN SIE BITTE AN, WO, WIE HAUFIG UND AUF WELCHE ART DIE BEHANDLUNG BEENDET
WURDE (Mehrfachnennungen sind moglich):

Einrichtung wie oft regulir Abbruch  unbekannt
beendet
O Allgemeinkrankenhaus o (0] o
O Kinder-, Jugend- oder
Erwachsenenpsychiatrie 0} 0} O

O DPsychosomatisches Krankenhaus/
Rehaklinik (0] (0] O

O Andere (bitte angeben welche:)
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19. WIE WURDE DIE KLIENTIN AUF IHRE INSTITUTION AUFMERKSAM UND WER STELLTE DEN

ERSTEN KONTAKT ZUR INSTITUTION HER?

Auf-
merksam

Kontakt

Klientin in Eigeninitiative

Mutter der Klientin

Ein anderes Familienmitglied, und zwar:

Partner(in) der Klientin

Hausarzt/-irztin oder Facharzt/-arztin fiir

Psychiatrischer Facharzt/Fachirztin oder Kinder- u. Jugendpsychiater(in)

Niedergelassene/r Psychotherapeut(in)

Psychosomatische Fachklinik

Allgemeines Krankenhaus

Krankenkasse

Andere Beratungsstelle

Schule/Ausbildungs-/ Arbeitsstitte

Jugendamt/Gesundheitsamt

Beratungsstelle, und zwar:

Eine befreundete Person

Ernihrungsberater(in)

Sonstige Person, und zwar:

Medien/Telefonbuch/andere Verzeichnisse

0000000000000 0O000O000

Internet

0000000000000 000000

20. ERGEBNIS DER BERATUNG (mehrere Antworten sind méglich)

Information tber die Ess-Storung

Information tiber Behandlungsmoglichkeiten

Abklirung der Ess-Storung und ihrer Zusammenhinge

Einsicht, dass eine Ess-Stérung votliegt

Einsicht in die Behandlungsnotwendigkeit / Schaffen bzw. Verbesserung einer Behandlungsmotivation
Ubergang in eine lingerfristige Beratung oder Therapie in der eigenen Institution

Uberweisung an eine ambulante Therapie

Uberweisung an eine stationire Therapie

arztliche Untersuchung

© 00 0 0 0 0 0 0 o0

Verinderung des Umgangs mit der Ess-Storung, und zwar:

O regelmifligeres Essen 0 Gewichtszunahme O Abnehmen von Essanfillen/Esbrechen

O ausgewogenere Ernihrung

O andere, bitte nennen:

0 Aufnahme einer Ernahrungsberatung

o

positivere Einstellung zum eigenen Kérper
O Verbesserung der sonstigen psychischen Symptomatik
O Depressivitit o Angstlichkeit O Selbstwertprobleme

o andere, bitte nennen:

0 Verinderung der sozialen Beziechungen: O familidr O Partnerschaft 0 Freundschaften

O soziale Verinderungen:

0 schulisch/beruflich O andere, bitte nennen:

0 Verinderung des Umgangs mit der Ess-Storung bei Angehdorigen:

O offenerer Umgang mit der Stérung O Vermeidung unfruchtbarer Auseinandersetzungen

O andere, bitte nennen:

0 andere Verinderungen, bitte nennen:
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INSTITUTIONS - CODE:
1. BeraterIn- / TherapeutIn-Code:
2. BeraterIn- / TherapeutIn-Code:

Fall-Kennnummer:

CODES UND KENNUMMER VON BERATERIN / THERAPEUTIN EINZUTRAGEN.

MODUL 5 L GRUNDDATEN, BIOGRAPHIE DATUM:
VORHERGEHENDE BEHANDLUNGEN

Sehr geehrte Klientin,

in diesem Fragebogen werden einige Angaben zu IThrer Person und Ihrer gegenwirtigen
Lebenssituation sowie auch zu Thren Eltern und Threr Kindheit und Jugendzeit erhoben.
Hiermit konnen wir z. B. Alter, Bildungsstand, familidre Situation, eventuelle familidre
Belastungen und FEinstellungen und Erfahrungen unserer Klientinnen zu wichtigen
Lebensbereichen mnsgesamt und deren Verinderungen erfassen sowie eventuell mit denen

anderer FEinrichtungen vergleichen.

AuBlerdem erfassen wir mit diesem Fragebogen vorhergehende Behandlungen, an denen
Sie eventuell bereits teilgenommen haben. Diese Angaben helfen uns, z. B. den Nutzen
von Behandlungsmaf3nahmen oder einer bestimmten Rethenfolge von Malinahmen, zu

denen auch die von uns angebotenen Moglichkeiten gehdren, einzuschitzen.

Vielen Dank fuir Thre Mitarbeit!



Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen
mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen”

Modul 5 L: Grunddaten Klient(in)

Universitit Gottingen
Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Storungen

BundesFachverband Ess-Stérungen (BFE)

| Bitte kreuzen Sie an, was fiir Sie zutrifft. Bei den Leerzeilen

bitte die Antworten aufschreiben.

1

IS ©o 0 0o 0 0 0 0N

©c 0 O 0 © 0 O o o o ©

GEBURTSJAHR

HOCHSTER SCHULABSCHLUSS

noch Schilerin
Sonderschulabschluss
Hauptschulabschluss
Realschulabschluss/Mittlere Reife
Abitur/Fachhochschulreife

kein Abschluss

sonstiger Abschluss

DERZEITIGE BERUFSTATIGKEIT

Arbeiterin

Fachatrbeiterin

einfache/mittlere Angestellte/Beamtin
hohere Angestellte/Beamtin
Selbstiandige

Auszubildende/ Umschiilerin
Schiilerin / Studentin

Hausfrau

Rentnerin

atbeitslos

sonstiges

NATIONALITAT

deutsch

andere (bitte eintragen:)

3.

HOCHSTER BERUFSABSCHLUSS

0 noch in (Berufs-) Ausbildung

o

©c 0 o 0o © o o & © O O

®

©c o O O

Lehre

Meisterin

Fachhochschul- /Hochschulabschluss
ohne Abschluss

sonstiger Abschluss

ERWERBSTATIGKEIT

Vollzeit erwerbstatig
Teilzeit erwerbstitig

nicht erwerbstitig

HAUPTEINKOMMENSQUELLE
Einkommen durch Arbeit / Rente
Unterstitzung durch Eltern
Unterhalt durch Ehegatten /pattner(in)
Atrbeitslosengeld/-hilfe
Sozialhilfe
BAF6G

sonstiges

RELIGIONSZUGEHORIGKEIT

evangelisch
romisch-katholisch

andere (bitte eintragen:)

konfessionslos
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9.  FAMILIENSTAND 11.  WOHNSITUATION

O ledig Wie wohnen Sic zur Zeit?

O vetheiratet O allein

O geschieden O im Elternhaus

O getrennt lebend O bei den Schwiegereltern

O verwitwet O mit (Ehe-) Partner / mit Partnerin

O mit eigener Familie

10. LEBENSSITUATION O mit den Kindern

aktuell in fester Partnerschaft lebend O in einer Wohngemeinschaft

O ja O nein O sonstiges (bitte eintragen:)

wenn ja

O hetero O lesbisch

12. KINDER

Anzahl der Kinder: Anzahl der Kinder, die mit im Haushalt leben:

13. GEBURTSJAHR MUTTER VERSTORBEN (Falls zutreffend,
VATER VERSTORBEN bitte Jahr eintragen)

14.  DERZEITIGE BERUFSTATIGKEIT MUTTER VATER

Bitte tragen Sie hier die derzeitige Berufstitigkeit ein

Arbeiter(in) o o

Facharbeiter(in) o o

einfache(r) /mittlere(r) Angestellte(r)/Beamte(t) o o

hohere(r) Angestellte(r) /Beamte(r) o o

Selbstindige(r) o (¢}

Auszubildende(r) / Umschiler(in) o o

Schiller(in) / Student(in) o o

Hausfrau / Hausmann o o

Rentner(in) o o

arbeitslos o o

sonstiges o o

15.  ERWERBSTATIGKEIT MUTTER VATER

Bitte tragen Sie hier den derzeitigen Umfang der Erwerbstitigkeit ein

Vollzeit erwerbstitig o o

Teilzeit erwerbstitig o o

nicht erwerbstitig o o
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16. NATIONALITAT MUTTER VATER
deutsch o o

andere (bitte eintragen)

17. BEI ANDERER NATIONALITATSZUGEHORIGKEIT ODER FALLS SIE EINER AUSSIEDLERFAMILIE
ANGEHOREN:

Seit wann lebt Ihre Familie in Deutschland? Falls Sie nicht gemeinsam in die Bundesrepublik kamen, fiihren Sie die Daten bitte
fiir die jeweiligen Personen gesondert an:

Falls Sie Aussiedlerin sind, aus welchem Herkunftsland kamen Sie?

18. FALLS SIE AUS DEN NEUEN BUNDESLANDERN STAMMEN:

18.1 Sind Sie in der ehemaligen DDR geboren?

O ja O nein

18.2 Und auch iiberwiegend dort aufgewachsen?

O ja O nein
19. RELIGIONSZUGEHORIGKEIT MUTTER VATER
evangelisch o o
romisch-katholisch ) o

andere (bitte eintragen)

konfessionslos ) o
20. FAMILIENSTAND MUTTER VATER
ledlg o) o)
verheiratet ) o

getrennt lebend (seit wann:)

geschieden (seit wann:)

wiederverheiratet ) o

(seit wann:)
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21. WO SIND SIE UBERWIEGEND AUFGEWACHSEN?
O Dbei beiden leiblichen Eltern

O bei einem alleinetziechenden Elternteil
O in Stieffamilie
O

in Adoptiv-/Pflegefamilie

O anderes (bitte eintragen:)

22. WAREN SIE ALS AUSTAUSCHSCHULERIN, ALS AU-PAIR-MADCHEN ODER ANDERES IN IHRER
JUGEND FUR LANGERE ZEIT IM AUSLAND?

O nein

O ja, als (bitte eintragen)

ca. von bis in (bitte Land angeben)

23. BELASTUNGEN IN DER FAMILIE

Ess-Stérungen, seelische Erkrankungen, gestortes Essverhalten u. a./psychiattische oder psychotherapeutische
Behandlung (Zutreftendes bitte ankreuzen)

Geschwis- | Geschwis- | Geschwis- | Andere(t)
Part- | o ier Vater |terl ter 2 ter 3 Verwandte(r)
net(in) om om om
ow ow ow
Ess-Storung
(Magersucht,
Bulimie, Ess- o o o o) o) o o
Sucht)
Sucht, Substanz-
missbrauch (Al-
kohol, Medika- o o o o) o) o o
mente, Andere)
Seelische o o o o o o o
Erkrankung
Selbstmord o o o o o o o
(-versuch)
Schlankheits-
diiten o o] o o o o o
(mehr als drei)
Psychiatrische o o o o o o o
Behandlung
Psychothera-
peutische o] o o o o o o)
Behandlung
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24. FRAGEN ZU AUSSEHEN, FIGUR UND DIAT
(Bitte kreuzen Sie jeweils an, was auf Sie zutrifft)

Ich wurde wegen meiner Figur in meiner Familie kritisiert bzw. gedrgert:

immer oft manchmal  selten nie
in meiner Kindheit (bis 11 Jahre) O O O O @)
in meiner Jugendzeit (12 bis 18 Jahre) O O O @) O

Ich wurde wegen meines Aussehens in meiner Familie kritisiert bzw. gedrgert:

immer oft manchmal  selten nie
in meiner Kindheit (bis 11 Jahre) O O O O @)
in meiner Jugendzeit (12 bis 18 Jahre) O O O @) O

Ich wurde wegen meiner Figur von Gleichaltrigen kritisiert bzw. gedrgert:

immer oft manchmal  selten nie
in meiner Kindheit (bis 11 Jahre) O O O O @)
in meiner Jugendzeit (12 bis 18 Jahre) O O O @) O

Ich wurde wegen meines Aussehens von Gleichaltrigen kritisiert bzw. gedrgert:

immer oft manchmal  selten nie
in meiner Kindheit (bis 11 Jahre) O O O O @)
in meiner Jugendzeit (12 bis 18 Jahre) O O O @) O

Im Vergleich zu anderen Gleichaltrigen habe ich mich wegen meines Aussehens bzw. meiner Figur minderwertig
gefihlt:
O ja, in meiner Kindheit (bis 11 Jahre)
O ja, in meiner Jugend (12 bis 18 Jahre)
O ja, als Erwachsene

O nein, nie

Im Vergleich zu Frauen und Madchen in Zeitschriften habe ich mich wegen meines Aussehens bzw. meiner Figur
minderwertig gefiihlt:

O ja, in meiner Kindheit (bis 11 Jahre)

O ja, in meiner Jugend (12 bis 18 Jahre)
O ja, als Erwachsene
o

nein, nie

Gibt es jemanden in Threr Familie, der sich selbst zu dick findet?
ja, meine Mutter

ja, mein Vater

ja, meine Schwester

ja, mein Bruder

ja, jemand anderes aus meiner Familie

© 0 0 0 O ©O

nein, niemand

Was denken Sie, wie wichtig es fiir Thre Mutter und Thren Vater ist, eine schlanke Figur zu haben?

Sehr wichtig wichtig weniger wichtig gar nicht wichtig
Mutter O O O O
Vater O O @) O

Was denken Sie, wie wichtig attraktives Aussehen fir Ihre Mutter und Ihren Vater ist?
Sehr wichtig wichtig weniger wichtig gar nicht wichtig
Mutter O O @) @)
Vater O O O O
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Wie hiufig unterhalten Sie sich mit Freundinnen tber Gewicht und Figur? ... und uber Diiten?
o taglich o taglich
O mehrmals in der Woche O mehrmals in der Woche
O einmal in der Woche O einmal in der Woche
O einmal im Monat O einmal im Monat
O seltener als einmal im Monat O seltener als einmal im Monat
O nie O nie

Woher bekommen Sie die meisten Informationen tiber Figur, Gewicht und Didten?

(Bitte nur 2 Antworten anktreuzen)
o Eltern

Freundinnen

Freunde

Schule

Zeitschriften

TV

O 0 0 O ©O

Wessen Meinungen und Anschauungen tber Figur und schénes Aussehen zihlen fir Sie am meisten?
(Mehrere Antworten moglich)
O die meiner Mutter
die meines Vaters
die meiner Schwester
die meines Bruders
die meiner Freundin
die meines Freundes
die anderer Midchen/Frauen
die anderer Jungen/Minner
die meiner Lehrer(innen)
die meines Trainers/meiner Trainerin
das, was ich in im Fernsehen daruiber sehe oder in Zeitschriften lese

O 00 0 0O 0 0 0 0O 0O

andere, und zwar

Vergleichen Sie sich mit Models in Zeitschriften, in Filmen oder im Fernsehen?

O immer O meistens O manchmal O selten O nie

Whirden Sie auch gern so aussehen?

O immer O meistens O manchmal O selten O nie

Haben Sie den Eindruck, Thr Leben wire leichter, wenn Sie auch so aussihen wie Models in Zeitschriften, in Filmen
oder im Fernsehen?

O ja O nein

Wenn ja, in welcher Hinsicht (Sie konnen mehrere Antworten ankreuzen):
O es wire leichter, einen Partner/eine Partnerin zu haben
O es wire leichter, von Frauen anerkannt zu sein
O es ware leichter, von Mannern anerkannt zu sein
O es wire leichter, beruflichen Erfolg zu haben
O

es wire in anderen Bereichen des tiglichen Lebens leichter



Universitit Gottingen
Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Storungen

Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen
mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen”

Modul 5 L: Grunddaten Klient(in) BundesFachverband Ess-Stérungen (BFE)

25. FUR WIE ZUTREFFEND HALTEN SIE FOLGENDE AUSSAGEN:

Frauen, die nicht schlank sind, miissen sich mehr anstrengen als andere,

... um beruflichen Erfolg zu haben.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

... um von anderen Frauen anerkannt zu sein.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

... um von Mannern anerkannt zu sein.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

... um einen Partner/eine Partnerin zu finden.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Fur Frauen/Midchen ist es genauso leicht oder schwierig, fir Leistungen anerkannt zu werden, wie fur
Minnet/Jungen.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Ich bin mit meiner beruflichen Situation (oder schulischen Situation bzw. Studiensituation) zufrieden.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

Ich wiirde im Beruf (Schule, Studium) gerne mehr leisten als ich es tue.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Ich vergleiche meine Leistungen im Beruf (Schule, Studium) hauptsichlich mit det anderer Frauen/Miadchen.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

Ich vergleiche meine Leistungen im Beruf (Schule, Studium) hauptsichlich mit der anderer Manner/Jungen.
Stimmtnicht O O O O O stimmt genau

2 10+ 42
Ich habe den Eindruck, dass ich im Vergleich mit den Leistungen anderer Frauen/Midchen
O Dbesset O genauso gut O schlechter O nicht einschitzbar abschneide.

Ich habe den Eindruck, dass ich im Vergleich mit den Leistungen von Minnetn/Jungen
O Dbesset O genauso gut O schlechter O nicht einschitzbar abschneide.

Mein Bruder/meine Briider sind in der Schule/Studium/Beruf mehr geférdert worden als ich.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau O trifft nicht zu, habe keinen Bruder
-2 -1 0 +1 +2

Ich fiihle mich in meinen beruflichen Plinen von meiner Familie ausreichend unterstiitzt.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Ich habe einen eigenen Raum zur Verfugung, in den ich mich zurtckziehen kann.
O ja O nein

Ich habe den Eindruck, dass meine Mutter und mein Vater gleichberechtigte Partner sind.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2
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Ich bin finanziell unabhingig.
O ja, voll und ganz O ja, weitgehend O nein, eher nicht O nein, uberhaupt nicht

In unserer Lebensgemeinschaft ist der Hauptverdiener/die Hauptverdienetin

O mein Partner O meine Partnerin O ich O wir verdienen beide etwa gleich viel

Falls Thr Partner/Thre Partnerin Hauptverdiener ist, fithlen Sie sich von ihm/ihr abhangig?
O ja, voll und ganz O ja, weitgehend O nein, eher nicht O nein, uberhaupt nicht

Die Pflichten in Haushalt und Kindererziehung liegen hauptsichlich bet

O meinem Partner O meiner Partnerin O mir O teilen wit gleichmaBig auf

Ich fithle mich in meinen Lebensplinen von meinem Partner/meiner Partnerin austeichend unterstiitzt.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

Der finanzielle Rahmen, den ich habe, ist fiir mich (und meine Familie) voll ausreichend.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Falls Sie getrennt leben bzw. geschieden sind, gibt es mit Threm ehemaligen Pattner/geschiedenen Mann Konflikte
um (Bitte kreuzen Sie alle auf Sie zutreffenden Antworten an):

O das Sorgerecht fiir die Kinder
O den Umgang mit den Kindern
O den Unterhalt fur die Kinder
O den Unterhalt fur Sie

O andere materielle Regelungen

Frauen miissen sich in der Sexualitit mehr den Minnern anpassen als umgekehrt.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

Ich muss mich in meinen Partnerschaften sexuell mehr den Minnern bzw. meinen Partnerinnen anpassen als
umgekehrt.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

In meinen Partnerschaften fihlte ich mich bisher kérperlich angenommen.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

In meiner jetzigen Partnerschaft fithle ich mich kérperlich angenommen.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

In meiner jetzigen Partnerschaft fithle ich mich sexuell befriedigt.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Ich kann auf meine korpetlichen/sexuellen Bedurfnisse selbst besser eingehen als mein(e) Partner/Partnerin(nen).

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2
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26. PROBLEMBEWERTUNG ZUM BEGINN DER BERATUNG /THERAPIE

Bitte geben Sie eine zusammenfassende Einschitzung hinsichtlich Threr Probleme:

Ausprigung:  0: nicht vorhanden 1: wenig ausgeprigt

1. Derzeitiges Gewicht (Bitte geben Sie an:)
(und kreuzen Sie an:)

@) @) @) @) O O
0 1 2 3 4 5

2. Korpergefiihl/ -wahrnehmung
O O O O O O

0 1 2 3 4 5
3. Essanfille
(@) (@) (@) (@) (@) (@)
0 1 2 3 4 5
4. Erbrechen
(@) (@) (@) (@) (@) (@)
0 1 2 3 4 5

5. Eingeschrinkte Nahrungsaufnahme/dauerndes Diithalten

@) @) O @) O O
0 1 2 3 4 5

6. Missbrauch von Abfiihr-/ Entwisserungsmitteln/ Appetitziiglern

@) @) @) @) O @)
0 1 2 3 4 5

7. Anderer Substanzmissbrauch (z.B. Alkohol, Drogen, etc.)

@) @) @) @) O @)
0 1 2 3 4 5

8. Ernihrungsqualitit

@) O @) @) O O
0 1 2 3 4 5

9. Beeintrichtigung durch gedankliche Beschiftigung mit Essen

@) @) @) @) O @)
0 1 2 3 4 5

10. Probleme mit Selbstwertgefiihl
O O O O O O

0 1 2 3 4 5
11. Soziale Isolation

(@) (@) (@) (@) (@) (@)
0 1 2 3 4 5

12. Depressivitit
O O O O O O
0 1 2 3 4

(8,

26.2 Wichtigste Problembereiche

Bitte nennen Sie die 3 wichtigsten Problembereiche
(bitte die Ziffern von oben (1 — 24) verwenden)

3: mittlere Beeintrichtigung

ko Grole

5: starke Beeintrichtigung

13. Angste
@) @) @) @) O @)
0 1 2 3 4 5

14. Zwanghafte Ziige

@) O @) @) O O
0 1 2 3 4 5

15. Regulierung v. Gefiihlen u. Gefiihlsschwankungen

@) @) @) @) O O
0 1 2 3 4 5

16. Sonstige seelische Beeintrichtigung

@) @) @) @) @) @)
0 1 2 3 4 5

17. Probleme im Leistungs- und Arbeitsbereich

@) @) @) @) O @)
0 1 2 3 4 5

18. Probleme in der Parterbeziehung

@) @) @) @) O @)
0 1 2 3 4 5

19. Grenziiberschreitungen in der Partnerbeziehung

@) @) @) @) O O
0 1 2 3 4 5

20. Kommunikationsprobleme in der Partnerbeziehung

@) @) @) @) O @)
0 1 2 3 4 5

21. Probleme in der Herkunftsfamilie

@) @) @) @) O O
0 1 2 3 4 5

22. Grenziiberschreitungen in der Herkunftsfamilie

@) @) @) @) O O
0 1 2 3 4 5

23. Kommunikationsprobleme in der Herkunftsfamilie

@) @) @) @) O O
0 1 2 3 4 5

24. Anderes:
(@) (@) (@) (@) (@) (@)
0 1 2 3 4 5
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VORHERGEHENDE BEHANDLUNGEN

27. WAREN SIE WEGEN EINER ESS-STORUNG BEREITS FRUHER IN BEHANDLUNG?

O Nein
O Ja, in ambulanter Behandlung

O Ja, in stationirer Behandlung
O Ja, in ambulanter und in stationiarer Behandlung

28. WENN SIE WEGEN EINER ESS-STORUNG IN AMBULANTER BEHANDLUNG WAREN, GEBEN SIE

BITTE AN WO, WIE HAUFIG, WIE LANGE JEWEILS UND WANN?
(Mehrfachnennungen sind moglich)

Einrichtung wie oft von ..... bis ..... Abgebrochen
a) Hausirztin/-arzt O Nein O Ja
b) andere(r) Arztin/Arzt O Nein O Ja
C) Beratungsstelle fiir Ess-Storungen O Nein O Ja
d) Sucht- oder andere Beratungsstelle O Nein O Ja
e) irztlicher/psychologischer

Psychotherapeut(in) O Nein O Ja
f) Psychiater/Nervenarzt O Nein O Ja

2) Andere (z. B. Heilpraktiker; bitte angeben welche:)

O Nein O Ja

29. WENN SIE WEGEN EINER ESS-STORUNG IN STATIONARER BEHANDLUNG WAREN, GEBEN SIE

BITTE AN WO, WIE HAUFIG, WIE LANGE JEWEILS UND WANN?
(Mehrfachnennungen sind moglich)

Einrichtung wie oft von ..... bis ..... Abgebrochen
a) Allgemeinkrankenhaus O Nein O Ja
b) Kinder-, Jugend- oder | '
Erwachsenenpsychiatrie O Nein O Ja
) Psychosomatisches Krankenhaus O Nein O Ja

d) Andere (bitte angeben welche:)

O Nein O Ja

30. WELCHE DIESER VORBEHANDLER BZW. EINRICHTUNGEN WAREN AUF DIE BEHANDLUNG

VON ESS-STORUNGEN SPEZIALISIERT?
itte geben Sie die Ziffern und Buchstaben von Frage 28 und 29 an (z. B. 28c oder 29a
g g

31. WAS ERHOFFEN SIE SICH VON DER JETZIGEN BERATUNG/THERAPIE/GRUPPE (IM
GEGENSATZ ZU FRUHEREN ERFAHRUNGEN)
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INSTTTUTIONS - CODE:
1. BeraterIn- / TherapeutIn-Code:
2. BeraterIn- / TherapeutIn-Code:

Fall-Kennnummert:

CODES UND KENNUMMER VON BERATERIN / THERAPEUTIN EINZUTRAGEN.

MODUL 5 M GRUNDDATEN, BIOGRAPHIE DATUM:
VORHERGEHENDE BEHANDLUNGEN

Sehr geehrte Klientin,

in diesem Fragebogen werden einige Angaben zu IThrer Person und Ihrer gegenwirtigen
Lebenssituation sowie auch zu Thren Eltern und Ihrer Kindheit und Jugendzeit erhoben.
Hiermit konnen wir z. B. Alter, Bildungsstand, familidre Situation, eventuelle familidre
Belastungen und FEinstellungen und Erfahrungen unserer Klientinnen zu wichtigen
Lebensbereichen insgesamt und deren Verinderungen erfassen sowie eventuell mit denen

anderer Einrichtungen vergleichen.

AuBlerdem erfassen wir mit diesem Fragebogen vorhergehende Behandlungen, an denen
Sie eventuell bereits teilgenommen haben. Diese Angaben helfen uns, z. B. den Nutzen
von Behandlungsmanahmen oder einer bestimmten Reihenfolge von MaBnahmen, zu

denen auch die von uns angebotenen Moglichkeiten gehoren, einzuschitzen.

Vielen Dank fur Thre Mitarbeit!
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| Bitte kreuzen Sie an, was fiir Sie zutrifft. Bei den Leerzeilen

bitte die Antworten aufschreiben.

1. GEBURTSJAHR

N

HOCHSTER SCHULABSCHLUSS

noch Schiilerin
Sonderschulabschluss
Hauptschulabschluss
Realschulabschluss/Mittlere Reife
Abitur/Fachhochschulreife

kein Abschluss

©c 0 O o o o o©

HOCHSTER BERUFSABSCHLUSS
noch in (Berufs-) Ausbildung

Nl

Lehre
Meisterin
Fachhochschul- /Hochschulabschluss

ohne Abschluss

© O O O O ©O

sonstiger Abschluss

sonstiger Abschluss

=

Arbeiterin

Fachatrbeiterin

einfache/mittlere Angestellte/Beamtin
hohere Angestellte/Beamtin
Selbstandige

Auszubildende/ Umschiilerin
Schiilerin / Studentin

Hausfrau

Rentnerin

arbeitslos

©c 0 O © © 0o O o o o ©

sonstiges

DERZEITIGE BERUFSTATIGKEIT

7. NATIONALITAT
O deutsch

O andere (bitte eintragen:)

5. ERWERBSTATIGKEIT

O Vollzeit erwerbstitig

O Teilzeit erwerbstitig

o

nicht erwerbstitig

o

HAUPTEINKOMMENSQUELLE
Einkommen durch Arbeit / Rente
Unterstitzung durch Eltern
Unterhalt durch Ehegatten /pattner(in)
Atrbeitslosengeld/-hilfe
Sozialhilfe

BAFoG

©c 0 o o ©o o ©O

sonstiges

®

RELIGIONSZUGEHORIGKEIT

evangelisch
romisch-katholisch

andere (bitte eintragen:)

©c o O O

konfessionslos
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2

FAMILIENSTAND
ledig

verheiratet
geschieden

getrennt lebend

© O O O O

verwitwet

10. LEBENSSITUATION

aktuell in fester Partnerschaft lebend

O ja O nein
wenn ja

O hetero O lesbisch
12. KINDER

Anzahl der Kinder:

11.

WOHNSITUATION

Wie wohnen Sie zur Zeit?

©c 0 o o o o o ©O

allein

im Elternhaus

bei den

Schwiegereltern

mit (Ehe-) Partner / mit Partnerin

mit eigener Familie

mit den Kindern

in einer Wohngemeinschaft

sonstiges (bitte eintragen:)

Anzahl der Kinder, die mit im Haushalt leben:

13. GEBURTSJAHR MUTTER VERSTORBEN (Falls zutreffend,
VATER VERSTORBEN bitte Jahr eintragen)

14. DERZEITIGE BERUFSTATIGKEIT MUTTER VATER

Bitte tragen Sie hier die derzeitige Berufstitigkeit ein

Arbeiter(in) o o

Facharbeiter(in) o o

einfache(r) /mittlere(r) Angestellte(r)/Beamte(t) o o

hohere(r) Angestellte(r) /Beamte(r) o o

Selbstindige(r) o (¢}

Auszubildende(r) / Umschiler(in) o o

Schiller(in) / Student(in) o o

Hausfrau / Hausmann o o

Rentner(in) o o

arbeitslos o o

sonstiges o o

15. ERWERBSTATIGKEIT MUTTER VATER

Bitte tragen Sie hier den derzeitigen Umfang der Erwerbstitigkeit ein

Vollzeit erwerbstitig o o

Teilzeit erwerbstitig o o

nicht erwerbstitig o o
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16. NATIONALITAT MUTTER VATER
deutsch o o

andere (bitte eintragen)

17. BEI ANDERER NATIONALITATSZUGEHORIGKEIT ODER FALLS SIE EINER AUSSIEDLERFAMILIE
ANGEHOREN:

Seit wann lebt Ihre Familie in Deutschland? Falls Sie nicht gemeinsam in die Bundesrepublik kamen, fiihren Sie die Daten bitte
fiir die jeweiligen Personen gesondert an:

Falls Sie Aussiedlerin sind, aus welchem Herkunftsland kamen Sie?

18. FALLS SIE AUS DEN NEUEN BUNDESLANDERN STAMMEN:

18.1 Sind Sie in der ehemaligen DDR geboren?

O ja O nein

18.2 Und auch iiberwiegend dort aufgewachsen?

O ja O nein
19. RELIGIONSZUGEHORIGKEIT MUTTER VATER
evangelisch o o
romisch-katholisch ) o

andere (bitte eintragen)

konfessionslos ) o
20. FAMILIENSTAND MUTTER VATER
ledlg o) o)
verheiratet ) o

getrennt lebend (seit wann:)

geschieden (seit wann:)

wiederverheiratet ) o

(seit wann:)
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21. WO SIND SIE UBERWIEGEND AUFGEWACHSEN?
O Dbei beiden leiblichen Eltern

O Dbei einem alleinetziechenden Elternteil
O in Stieffamilie
O

in Adoptiv-/Pflegefamilie

O anderes (bitte eintragen:)

22. WAREN SIE ALS AUSTAUSCHSCHULERIN, ALS AU-PAIR-MADCHEN ODER ANDERES IN ITHRER
JUGEND FUR LANGERE ZEIT IM AUSLAND?

O nein

O ja, als (bitte eintragen)

ca. von bis in (bitte Land angeben)

23. BELASTUNGEN IN DER FAMILIE

Ess-Stérungen, seelische Erkrankungen, gestortes Essverhalten u. a./psychiattische oder psychotherapeutische
Behandlung (Zutreftendes bitte ankreuzen)

Geschwis- | Geschwis- | Geschwis- | Andere(t)
Part- | o er Vater |terl ter 2 ter 3 Verwandte(r)
net(in) om om om
ow ow ow
Ess-Storung
(Magersucht,
Bulimie, Ess- o o o o) o) o o
Sucht)
Sucht, Substanz-
missbrauch (Al-
kohol, Medika- o o o o) o) o o
mente, Andere)
Seelische o o o o o o o
Erkrankung
Selbstmord o o o o o o o
(-versuch)
Schlankheits-
diiten o o] o o o o o
(mehr als drei)
Psychiatrische o o o o o o o
Behandlung
Psychothera-
peutische o o o o o o o
Behandlung
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24. FRAGEN ZU AUSSEHEN, FIGUR UND DIAT
(Bitte kreuzen Sie jeweils an, was auf Sie zutrifft)

Ich wurde wegen meiner Figur in meiner Familie kritisiert bzw. gedrgert:

immer oft manchmal  selten nie
in meiner Kindheit (bis 11 Jahre) O O O O @)
in meiner Jugendzeit (12 bis 18 Jahre) O O O @) O

Ich wurde wegen meines Aussehens in meiner Familie kritisiert bzw. gedrgert:

immer oft manchmal  selten nie
in meiner Kindheit (bis 11 Jahre) O O O O @)
in meiner Jugendzeit (12 bis 18 Jahre) O O O @) O

Ich wurde wegen meiner Figur von Gleichaltrigen kritisiert bzw. gedrgert:

immer oft manchmal  selten nie
in meiner Kindheit (bis 11 Jahre) O O O O O
in meiner Jugendzeit (12 bis 18 Jahre) O O O @) O

Ich wurde wegen meines Aussehens von Gleichaltrigen kritisiert bzw. gedrgert:

immer oft manchmal  selten nie
in meiner Kindheit (bis 11 Jahre) O O O O O
in meiner Jugendzeit (12 bis 18 Jahre) O O O @) O

Im Vergleich zu anderen Gleichaltrigen habe ich mich wegen meines Aussehens bzw. meiner Figur minderwertig
gefihlt:
O ja, in meiner Kindheit (bis 11 Jahre)
O ja, in meiner Jugend (12 bis 18 Jahre)
O ja, als Erwachsene

O nein, nie

Im Vergleich zu Frauen und Madchen in Zeitschriften habe ich mich wegen meines Aussehens bzw. meiner Figur
minderwertig gefiihlt:

O ja, in meiner Kindheit (bis 11 Jahre)

O ja, in meiner Jugend (12 bis 18 Jahre)
O ja, als Erwachsene
o

nein, nie

Gibt es jemanden in Threr Familie, der sich selbst zu dick findet?
ja, meine Mutter

ja, mein Vater

ja, meine Schwester

ja, mein Bruder

ja, jemand anderes aus meiner Familie

© 0 0 0 O ©O

nein, niemand

Was denken Sie, wie wichtig es fiir Thre Mutter und Thren Vater ist, eine schlanke Figur zu haben?

Sehr wichtig wichtig weniger wichtig gar nicht wichtig
Mutter O O O O
Vater O O @) @)

Was denken Sie, wie wichtig attraktives Aussehen fir Ihre Mutter und Ihren Vater ist?
Sehr wichtig wichtig weniger wichtig gar nicht wichtig
Mutter O O @) @)
Vater O O O O
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Wie hiufig unterhalten Sie sich mit Freundinnen tber Gewicht und Figur? ... und uber Diiten?
o taglich o taglich
O mehrmals in der Woche O mehrmals in der Woche
O einmal in der Woche O einmal in der Woche
O einmal im Monat O einmal im Monat
O seltener als einmal im Monat O seltener als einmal im Monat
O nie O nie

Woher bekommen Sie die meisten Informationen tiber Figur, Gewicht und Diiten?
(Bitte nur 2 Antworten ankreuzen)
o FEltern
Freundinnen
Freunde
Schule
Zeitschriften
v

O 0 0 O 0O

Wessen Meinungen und Anschauungen tber Figur und schénes Aussehen zihlen fir Sie am meisten?
(Mehrere Antworten moglich)
O die meiner Mutter
die meines Vaters
die meiner Schwester
die meines Bruders
die meiner Freundin
die meines Freundes
die anderer Midchen/Frauen
die anderer Jungen/Minner
die meiner Lehrer(innen)
die meines Trainers/meiner Trainerin
das, was ich in im Fernsehen daruiber sehe oder in Zeitschriften lese

O 0 0 0 0 0 0 0 0 0O

andere, und zwar

Vergleichen Sie sich mit Models in Zeitschriften, in Filmen oder im Fernsehen?

O immer O meistens O manchmal O selten O nie

Whirden Sie auch gern so aussehen?

O immer O meistens O manchmal O selten O nie

Haben Sie den Eindruck, Thr Leben wire leichter, wenn Sie auch so aussihen wie Models in Zeitschriften, in Filmen
oder im Fernsehen?

O ja O nein

Wenn ja, in welcher Hinsicht (Sie konnen mehrere Antworten ankreuzen):
O es wire leichter, einen Partner/eine Partnerin zu haben
O es wire leichter, von Frauen anerkannt zu sein
O es ware leichter, von Mannern anerkannt zu sein
O es wire leichter, beruflichen Erfolg zu haben
O

es wire in anderen Bereichen des tiglichen Lebens leichter
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25. FUR WIE ZUTREFFEND HALTEN SIE FOLGENDE AUSSAGEN:

Frauen, die nicht schlank sind, miissen sich mehr anstrengen als andere,

... um beruflichen Erfolg zu haben.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

... um von anderen Frauen anerkannt zu sein.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

... um von Mannern anerkannt zu sein.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

... um einen Partner/eine Partnerin zu finden.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Fur Frauen/Midchen ist es genauso leicht oder schwierig, fir Leistungen anerkannt zu werden, wie fur
Minnet/Jungen.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Ich bin mit meiner beruflichen Situation (oder schulischen Situation bzw. Studiensituation) zufrieden.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

Ich wiirde im Beruf (Schule, Studium) gerne mehr leisten als ich es tue.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Ich vergleiche meine Leistungen im Beruf (Schule, Studium) hauptsichlich mit det anderer Frauen/Miadchen.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

Ich vergleiche meine Leistungen im Beruf (Schule, Studium) hauptsichlich mit der anderer Manner/Jungen.
Stimmtnicht O O O O O stimmt genau

2 10 41 42
Ich habe den Eindruck, dass ich im Vergleich mit den Leistungen anderer Frauen/Midchen
O besset O genauso gut O schlechter O nicht einschitzbar abschneide.

Ich habe den Eindruck, dass ich im Vergleich mit den Leistungen von Minnetn/Jungen
O besset O genauso gut O schlechter O nicht einschitzbar abschneide.

Mein Bruder/meine Briider sind in der Schule/Studium/Beruf mehr geférdert worden als ich.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau O  trifft nicht zu, habe keinen Bruder
-2 -1 0 +1 +2

Ich fiihle mich in meinen beruflichen Plinen von meiner Familie ausreichend unterstiitzt.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Ich habe einen eigenen Raum zur Verfugung, in den ich mich zurtckziehen kann.
O ja O nein

Ich habe den Eindruck, dass meine Mutter und mein Vater gleichberechtigte Partner sind.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2
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Ich bin finanziell unabhingig.
O ja, voll und ganz O ja, weitgehend O nein, eher nicht O nein, uberhaupt nicht

In unserer Lebensgemeinschaft ist der Hauptverdiener/die Hauptverdienetin

O mein Partner O meine Partnerin O ich O wir verdienen beide etwa gleich viel

Falls Thr Partner/Thre Partnerin Hauptverdiener ist, fithlen Sie sich von ihm/iht abhiangig?
O ja, voll und ganz O ja, weitgehend O nein, eher nicht O nein, uberhaupt nicht

Die Pflichten in Haushalt und Kindererziehung liegen hauptsichlich bet

O meinem Partner O meiner Partnerin O mir O teilen wit gleichmaBig auf

Ich fithle mich in meinen Lebensplinen von meinem Partner/meiner Partnerin austeichend unterstiitzt.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

Der finanzielle Rahmen, den ich habe, ist fiir mich (und meine Familie) voll ausreichend.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Falls Sie getrennt leben bzw. geschieden sind, gibt es mit Threm ehemaligen Pattner/geschiedenen Mann Konflikte
um (Bitte kreuzen Sie alle auf Sie zutreffenden Antworten an):

O das Sorgerecht fiir die Kinder
O den Umgang mit den Kindern
O den Unterhalt fur die Kinder
O den Unterhalt fur Sie

O andere materielle Regelungen

Frauen miissen sich in der Sexualitit mehr den Minnern anpassen als umgekehrt.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

Ich muss mich in meinen Partnerschaften sexuell mehr den Minnern bzw. meinen Partnerinnen anpassen als
umgekehrt.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

In meinen Partnerschaften fihlte ich mich bisher kérperlich angenommen.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

In meiner jetzigen Partnerschaft fithle ich mich kérperlich angenommen.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

In meiner jetzigen Partnerschaft fithle ich mich sexuell befriedigt.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Ich kann auf meine korpetlichen/sexuellen Bedurfnisse selbst besser eingehen als mein(e) Partner/Partnerin(nen).

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2
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26. PROBLEMBEWERTUNG ZUM BEGINN DER BERATUNG/ THERAPIE

Bitte geben Sie eine zusammenfassende Einschitzung hinsichtlich Threr Probleme:

Ausprigung:  0: nicht vorhanden 1: wenig ausgeprigt
1. Derzeitiges Gewicht (Bitte geben Sie an:)
(und kreuzen Sie an:)

O O O O O O
0 1 2 3 4 5

2. Korpergefiihl/ -wahrnehmung

O O O O O O
0 1 2 3 4

(8,

3. Essanfille

@) @)
0 1

» O
«w O
~ 0
n O

4. Erbrechen

@) @)
0 1

v O

O O O
3 4

(8,

5. Eingeschrinkte Nahrungsaufnahme/dauerndes Diithalten

@) @) @) @) O O
0 1 2 3 4 5

6. Missbrauch von Abfiihr-/ Entwisserungsmitteln/ Appetitziiglern

@) @) @) @) O @)
0 1 2 3 4 5

7. Anderer Substanzmissbrauch (z.B. Alkohol, Drogen, etc.)

@) @) @) @) O @)
0 1 2 3 4 5

8. Ernihrungsqualitit

@) O O @) @) O
0 1 2 3 4 5

9. Beeintrichtigung durch gedankliche Beschiftigung mit Essen

@) @) @) @) O @)
0 1 2 3 4 5

10. Probleme mit Selbstwertgefiihl
O O O O O O

0 1 2 3 4 5
11. Soziale Isolation

(@) (@) (@) (@) (@) (@)
0 1 2 3 4 5

12. Depressivitit
O O O O O O
0 1 2 3 4

(8,

26.2 Wichtigste Problembereiche

Bitte nennen Sie die 3 wichtigsten Problembereiche
(bitte die Ziffern von oben (1 — 24) verwenden)

3: mittlere Beeintrichtigung

ko Grobe

5: starke Beeintrichtigung

13. Angste
@) @) @) @) @) @)
0 1 2 3 4 5

14. Zwanghafte Ziige

O O O O O O
0 1 2 3 4

(8,

15. Regulierung v. Gefiihlen u. Gefiihlsschwankungen

@) @) @) @) O @)
0 1 2 3 4 5

16. Sonstige seelische Beeintrichtigung

@) @) @) @) O O
0 1 2 3 4 5

17. Probleme im Leistungs- und Arbeitsbereich

@) @) @) @) O @)
0 1 2 3 4 5

18. Probleme in der Parterbeziehung

@) @) @) @) O O
0 1 2 3 4 5

19. Grenziiberschreitungen in der Partnerbeziehung

@) @) @) @) O @)
0 1 2 3 4 5

20. Kommunikationsprobleme in der Partnerbeziehung

@) O @) @) O O
0 1 2 3 4 5

21. Probleme in der Herkunftsfamilie

@) @) @) @) O @)
0 1 2 3 4 5

22. Grenziiberschreitungen in der Herkunftsfamilie

@) O @) @) O O
0 1 2 3 4 5

23. Kommunikationsprobleme in der Herkunftsfamilie

@) O @) @) O @)
0 1 2 3 4 5

24. Anderes:
(@) (@) (@) (@) (@) (@)
0 1 2 3 4 5
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Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen
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Modul 5 M: Grunddaten Klient(in)

26.3 Seit wann ist IThr Essverhalten gestort (Jahr)?

26.4 Seit wann besteht die Ess-Storung, deretwegen Sie uns jetzt aufSuchen?

(Monate)

26.5 Welches war Ihr bisher héchstes Gewicht bei jetziger Korpergrofe kg
Wann war das (Jahr)

26.6 Welches war Ihr bisher niedrigstes Gewicht bei jetziger Korpergrofe kg
Wann war das (Jahr)

26.7 Bitte geben Sie an, wie hiufig folgendes in den letzten drei Monaten bei Ihnen
durchschnittlich auftrat:

2 x tigl. 2-3x 1x 1xim
.. 1x tigl. .. , .. , alle 14 Tage
u. hiufiger X tag: wochentlich | wochentlich 8 Monat

Essanfille le) le) le) le) le) le)
Erbrechen le) le) le) le) le) le)
Gebrauch von
Abfiihrmitteln o o o o o o
Gebrauch von Ent-
wadsserungsmitteln,

. g o o ) ) ) o)
Appetitziiglern
Auslassen von
Mahlzeiten o o o o o o
Betont kalotienarmes
Essen O O O O O O
Essen nach einem
festen Plan o o o o o o
Fastentage o o o ) ) o
Sport zur
Gewichtskontrolle o o o o o o

VORHERGEHENDE BEHANDLUNGEN

28. WAREN SIE WEGEN EINER ESS-STORUNG BEREITS FRUHER IN BEHANDLUNG?
O Nein

O Ja, in ambulanter Behandlung
O Ja, in stationirer Behandlung

O Ja, in ambulanter und in stationirer Behandlung
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29. WENN SIE WEGEN EINER ESS-STORUNG IN AMBULANTER BEHANDLUNG WAREN, GEBEN SIE

BITTE AN WO, WIE HAUFIG, WIE LANGE JEWEILS UND WANN?
(Mehrfachnennungen sind moglich)

Einrichtung wie oft von ..... bis ..... Abgebrochen
a) Hausirztin/-arzt O Nein O Ja
b) andere(r) Arztin/Arzt O Nein O Ja
) Beratungsstelle fiir Ess-Storungen O Nein O Ja
d) Sucht- oder andere Beratungsstelle O Nein O Ja
e) arztlicher/psychologischer

Psychotherapeut(in) O Nein O Ja
f) Psychiater/Netvenarzt O Nein O Ja

@) Andere (z. B. Heilpraktiker; bitte angeben welche:)

O Nein O Ja

30. WENN SIE WEGEN EINER ESS-STORUNG IN STATIONARER BEHANDLUNG WAREN, GEBEN SIE

BITTE AN WO, WIE HAUFIG, WIE LANGE JEWEILS UND WANN?
(Mehrfachnennungen sind moglich)

Einrichtung wie oft von ..... bis ..... Abgebrochen
a) Allgemeinkrankenhaus O Nein O Ja
b) Kinder-, Jugend- oder | '
Erwachsenenpsychiatrie O Nein O Ja
) Psychosomatisches Krankenhaus O Nein O Ja

d) Andere (bitte angeben welche:)

O Nein O Ja

31. WELCHE DIESER VORBEHANDLER BZW. EINRICHTUNGEN WAREN AUF DIE BEHANDLUNG

VON ESS-STORUNGEN SPEZIALISIERT?
(Bitte geben Sie die Ziffern und Buchstaben von Frage 29 und 30 an (z. B. 29¢ oder 30a)

32. WAS ERHOFFEN SIE SICH VON DER JETZIGEN BERATUNG/THERAPIE/GRUPPE (IM
GEGENSATZ ZU FRUHEREN ERFAHRUNGEN)
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mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie

Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Storungen

Modul 6: Kontaktaufnahme / Erstgespriche
BundesFachverband Ess-Storungen (BFE)

INSTTTUTIONS - CODE:
1. BeraterIn- / TherapeutIn-Code:
2. BeraterIn- / TherapeutIn-Code:

Fall-Kennnummer:

CODES UND KENNUMMER VON BERATERIN / THERAPEUTIN EINZUTRAGEN.

M o dul 6 KONTAKTAUFNAHME / Datum des Frstgespriches:
ERSTGESPRACHE Datum der Modulbearbeitung:

1. KONTAKTAUFNAHME

11 Wie wurde die Klientin auf ihre Ess-Storung aufmerksam?

Selbst

Durch Familienangehorige

Durch den Partner/ die Partnerin

Durch ein krisenhaftes Ereignis, und zwatr:

Durch einen bedrohlichen Gesundheitszustand

Durch einen Arzt/eine Arztin

Durch einen Lehrer/eine Lehrerin

Durch eine(n) niedetgelassene(n) Therapeutin/en

Durch Nachlassen der schulischen/beruflichen Leistungsfihigkeit

Durch eine befteundete Person

Durch die Medien

Q00000000000

Anderes, und zwar:

12 Wie wurde die Klientin auf Ihre Institution aufmerksam und wer stellte den ertsten
Kontakt zur Institution her?

Auf- Kontakt
merksam
Klientin in Ejgeninitiative O O
Mutter der Klientin O O
Ein anderes Familienmitelied, und zwat: O O
Partner(in) der Klientin O O
Hausarzt/-drztin oder Facharzt/-drztin fiir O O
Psychiattischer Facharzt/Fachirztin oder Kinder- u. Jugendpsychiater(in) O O
Niedetgelassene/r Psychotherapeut(in) O O
Psychosomatische Fachklinik O O
Alloemeines Krankenhaus O O
Krankenkasse O O
Andere Beratungsstelle O O
Schule/Ausbildungs-/Arbeitsstitte @] O
Jugendamt/Gesundheitsamt ©) @)
Beratungsstelle und zwar: O O
Eine befreundete Person O O
Ernihrungsberater(in) O O
Sonstige Person, und zwar: O O
Medien/Telefonbuch/andere Verzeichnisse O O
Internet O O
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13 Die Kontaktaufnahme erfolgte

telefonisch wihrend der allgemeinen Sprechzeiten
telefonisch wihrend der Telefonsprechstunde
Schriftlich / per E-Mail

personlich

ORONO)

N
BN

Bei dem im Rahmen der Kontaktaufnahme formulierten Anliegen handelte es sich um
(Mehrfachnennung maoglich)

den Wunsch nach telefonischer Beratung innerhalb der Telefonsprechstunde
den Wunsch nach einem zunichst unverbindlichen Info-/Beratungsgesprich
den Wunsch/die Notwendigkeit einer Krisenintervention

eine verbindliche Anmeldung zur Gruppentherapie

eine verbindliche Anmeldung zur Einzeltherapie/-beratung

den Wunsch nach einer Angehérigenberatung

den Wunsch nach einer Ernihrungsberatung

eine verbindliche Anmeldung zur Paar-/Familientherapie/-beratung
sonstiges, und zwar:

Q00000000

2.  TEILNEHMER(INNEN) BEIM ERSTGESPRACH / BEI DEN ERSTGESPRACHEN

Klientin alleine

Klientin mit Partner(in)

Klientin mit Familienangehdérigen (ein oder mehrere)
Klientin mit anderen:

000

3. WIE HOCH SCHATZEN SIE DIE MOTIVATION ZUR THERAPIE EIN BEI:

Klientin: O O O O O -2 = stark ablehnend
-2 -1 0 1 2 -1 = leicht ablehnend
0 = indifferent
Partner(in): o o o o o J s motiviert
2 1 0 1 2 = stark motiviert
Angehoérige: (ggf. angeben) o) o) o) o) o)
-2 -1 0 1 2

2 1

4. BESTEHT BEI DER KLIENTIN EINE SUCHTPROBLEMATIK?

O nein O jaund zwar (bitte angeben:)

5. IsT DIE KLIENTIN IN BEHANDLUNG?

O ja und zwar in drztlicher Behandlung

O ja und zwar in psychiatrischer Behandlung

O ja und zwar in psychotherapeutischer Behandlung

O ja, die Klientin wird mit Psychopharmaka behandelt

O nein
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6.1 Problembeschreibung zum Beginn der Beratung/Therapie

Ausprigung: 0: nicht vorhanden 1: wenig ausgeprigt

1. Gewicht (Bitte geben Sie an:) kg BMI:
(und kreuzen Sie bei a und b an:)
a) subjekuv fiir Klientin

O O O O O O
0 1 2 3 4 5
b) objektiv (medizinisch)

O O O @) @) @)
0 1 2 3 4 5

2. Korpergefiihl/ -wahrnehmung
O O O O O O

0 1 2 3 4 5
3. Essanfille
(@) (@) (@) (@) (@) (@)
0 1 2 3 4 5

4. Erbrechen
(@) (@) (@) (@) (@) (@)
0 1 2 3 4

(8,

5. Eingeschrinkte Nahrungsaufnahme/dauerndes Diithalten

@) @) @) @) O O
0 1 2 3 4 5

6. Missbrauch von Abfiihr-/ Entwisserungsmitteln/ Appetitziiglern

@) @) @) @) O @)
0 1 2 3 4 5

7. Anderer Substanzmissbrauch (z.B. Alkohol, Drogen, etc.)

@) @) @) @) O @)
0 1 2 3 4 5

8. Ernihrungsqualitit

@) @) @) O @) O
0 1 2 3 4 5

9. Beeintrichtigung durch gedankliche Beschiftigung mit Essen

@) @) O @) O @)
0 1 2 3 4 5

10. Probleme mit Selbstwertgefiihl
O O O O O O

0 1 2 3 4 5
11. Soziale Isolation

(@) (@) (@) (@) (@) (@)
0 1 2 3 4 5
12. Depressivitit

(@) (@) (@) (@) (@) (@)
0 1 2 3 4 5

3: mittlere Beeintrichtigung

5: starke Beeintrichtigung

13. Angste
O O O O O O
0 1 2 3 4 5

14. Zwanghafte Ziige

O O O O O O
0 1 2 3 4

8,

15. Regulierung v. Gefiihlen u. Gefiihlsschwankungen

(@) O (@) (@) (@) (@)
0 1 2 3 4 5

16. Sonstige seelische Beeintrichtigung

(@) O (@) (@) (@) (@)
0 1 2 3 4 5

17. Probleme im Leistungs- und Arbeitsbereich

(@) O (@) (@) (@) (@)
0 1 2 3 4 5

18. Probleme in der Partnerbeziehung

(@) O (@) (@) (@) (@)
0 1 2 3 4 5

19. Grenziiberschreitungen in der Partmerbeziehung

(@) O (@) (@) (@) (@)
0 1 2 3 4 5

20. Kommunikationsprobleme in der Partnerbeziehung

(@) O (@) (@) (@) (@)
0 1 2 3 4 5

21. Probleme in der Herkunftsfamilie

(@) (@) (@) (@) (@) (@)
0 1 2 3 4 5

22. Grenziiberschreitungen in der Herkunftsfamilie

(@) O (@) (@) (@) (@)
0 1 2 3 4 5

23. Kommunikationsprobleme in der Herkunftsfamilie

O O O O O O

0 1 2 3 4 5
24. Anderes:
O O O O O O
0 1 2 3 4 5
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6.2 Wichtigste Problembereiche

Bitte nennen Sie die 3 wichtigsten Problembereiche
(bitte die Ziffern von Punkt 1 (1 - 24) verwenden)

7.  VEREINBARUNGEN

Kein weiteres Gesprich vereinbart, weil:
O Entwicklung abgewartet wird

O Kontakt abgebrochen ist

O Problem gelést ist

O andere Behandlungsform angezeigt ist

O

8.  DIAGNOSE(N)

Weitere(s) Gesprich(e) vereinbart zu(r):
O fortfiihrenden Diagnostik

O Krisenintervention

O Beratung

O Therapie

O Katamnese

Bitte Diagnose(n) (nach Wichtigkeit) nach ICD-10 eintragen:
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INSTITUTIONS - CODE:
1. BeraterIn-Code:
2. BeraterIn-Code:

Fall-Kennnummer:
CODES UND KENNNUMMER VON BERATERIN EINZUTRAGEN.

MODUL 7 B AKTUELLE BERATUNGSSITUATION

(Nur auszufiillen bei einmaliger Zwischendokumentation oder bei erstmaliger Dokumentation in einer bereits

laufenden Beratung) Datum des Erstgesprichs:

Anzahl der bish. Sitzungen:

Falls Sie bereits Modul 6 bearbeitet haben, beginnen Sie bitte bei 2. auf der niachsten Seite!
1. KONTAKTAUFNAHME

11 Wie wurde die Klientin auf ihre Ess-Storung aufmerksam?

Selbst
Durch Familienangehérige

Durch den Partner /die Partnerin

Durch ein krisenhaftes Ereignis, und zwar:
Durch einen bedrohlichen Gesundheitszustand

Durch einen Arzt/eine Arztin

Durch einen Lehrer/eine Lehrerin

Durch eine(n) niedergelassene(n) Therapeutin/en

Durch Nachlassen der schulischen/beruflichen Leistungsfihigkeit
Durch eine befreundete Person

Durch die Medien
Anderes, und zwar:

000000000000

12 Wie wurde die Klientin auf Ihre Institution aufmerksam (wie wurde die Kontaktauf-
nahme veranlal3t) und wer stellte den ersten Kontakt zur Institution her?

Auf- Kontakt
merksam
Klientin in Ejgeninitiative O O
Mutter der Klientin O O
Ein anderes Familienmitglied, und zwar: O O
Partner(in) der Klientin O O
Hausarzt/-drztin oder Facharzt/-irztin fiir O O
Psychiattischer Facharzt/Fachirztin oder Kinder- u. Jugendpsychiater(in) O O
Niedetgelassene/r Psychotherapeut(in) O O
Psychosomatische Fachklinik O O
Allgemeines Krankenhaus O O
Krankenkasse O O
Andere Beratungsstelle O O
Schule /Ausbildungs-/Arbeitsstitte O O
Jugendamt O O
Eine befreundete Person O O
Ernihrungsberater(in) O O
Sonstige Person, und zwat: O O
Medien O O
Internet O ©)
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2. BEOBACHTUNGEN ZUR BISHERIGEN BERATUNG

2.1 Verinderungen von Problemen

Bitte geben Sie eine zusammenfassende Einschitzung der bisherigen Verinderungen hinsichtlich der Probleme
der Klientin, sofern sie im bisherigen Beratungsverlauf bereits behandelt wurden:

(wesentlich verschlechtert [-2] — keine Verinderung [0] — wesentlich verbessert [2] — Problem tritt nicht mehr auf [3]

1. Gewicht (Bitte geben Sie an:) kg BMI:
(und kreuzen Sie bei a und b an:)
a) subjekuv fiir Klientin

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9
b) objektiv (medizinisch)

O @) O @) @) @) @)
-2 -1 0 1 2 3 9
2. Korpergefiihl/ -wahrnehmung

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9
3. Essanfille

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9
4. Erbrechen

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

5. Eingeschrinkte Nahrungsaufnahme/dauerndes Diithalten

@) @) @) @) O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

6. Missbrauch von Abfiihr-/ Entwisserungsmitteln/ Appetitziiglern

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

7. Anderer Substanzmissbrauch (z.B. Alkohol, Drogen, etc.)

@) @) @) @) O @) @)
-2 -1 0 1 2 3 9

8. Ernihrungsqualitit
O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

9. Beeintrichtigung durch gedankliche Beschiftigung mit Essen

@) @) @) @) O @) @)
-2 -1 0 1 2 3 9

10. Probleme mit Selbstwertgefiihl

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9
11. Soziale Isolation

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9
12. Depressivitit

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

trifft nicht zu [9])

13. Angste

(@) (@) (@) (@) (@) (@)
2 1 0 1 2 3

v O

14. Zwanghafte Ziige
@) @) @) ©) @) @) ©)
-2 -1 0 1 2 3 9

15. Regulierung v. Gefiihlen u. Gefiihlsschwankungen

O O O O O ©) ©)
-2 -1 0 1 2 3 9

16. Sonstige seelische Beeintrichtigung

O O O O O O ©)
-2 -1 0 1 2 3 9

17. Probleme im Leistungs- und Arbeitsbereich

O O O O O ©) ©)
-2 -1 0 1 2 3 9

18. Probleme in der Partnerbeziehung

O O O O O ©) ©)
-2 -1 0 1 2 3 9

19. Grenziiberschreitungen in der Partmerbeziehung

O O O O O ©) ©)
-2 -1 0 1 2 3 9

20. Kommunikationsprobleme in der Partnerbeziehung

O O O O O ©) ©)
-2 -1 0 1 2 3 9

21. Probleme in der Herkunftsfamilie

O O O O O ©) O
-2 -1 0 1 2 3 9

22. Grenziiberschreitungen in der Herkunftsfamilie
@) @) @) @) ©) ©) ©)
-2 -1 0 1 2 3 9

23. Kommunikationsprobleme in der Herkunftsfamilie

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9
24. Anderes:

(@) (@) (@) (@) (@) (@)
2 1 0 1 2 3

v O
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Modul 7 B: Aktuelle Beratungssituation .
BundesFachverband Ess-Storungen (BFE)

2.2 Wichtigste Problembereiche

Bitte nennen Sie die 3 wichtigsten Problembereiche
(bitte die Ziffern von Punkt 2.1 (1 - 24) verwenden)

3. WELCHE VERFAHREN UND METHODEN WURDEN IN WELCHEM SETTING ANGEWENDET?

(Bitte tragen Sie die bisherige(n) Stundenzahl(en) ein und in Klammern dahinter jeweils die durchschnittliche Dauer in Minuten)

Verfahren Setting Einzeln Gruppe Paar/Familie Anggi};i‘;fen' Ar::gitellzlflrxilge
psychodynamisch

humanistisch

systemisch

verhaltenstherapeutisch

integrativ

feministisch

kreativ (z.B. gestaltungs-/
kunsttherapeutisch)

koérperorientiert
(tanz-/ bewegungstherapeutisch)

Ernihrungsberatung/
Gesundheitsberatung

Informationen zu Ernihrung/
Diit/Ess-Storungen

Ess-Kontrolltechniken

Essprotokolle/Esstagebiicher

Ubungen zur ess-spezifischen
Selbstwahrnehm./-regulation

Psychodrama/Rollenspiel

4. WIEVIEL ZEIT BENOTIGEN SIE DURCHSCHNITTLICH ZUR NACHBEREITUNG/ DOKUMEN-
TATION ?

O bis ca. 15 Min. O ca. 15— 30 Min. O ca. 30 — 45 Min. O mehr als 45 Min.

5.  VEREINBARUNGEN 6. DIAGNOSE(N)

Weitere(s) Gesprich(e) vereinbart zu(r): Bitte Diagnose(n) (nach Wichtigkeit)
fortfiihrenden Diagnostik nach ICD-10 eintragen:
Krisenintervention

Beratung

Therapie

Sozialen Mallnahmen

o0 O0OO0OO0OO0

Katamnese

Mit welchen Teilnehmern sind weitere Gespriche geplant?




Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen I
mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen”

Modul 7 T: Aktuelle Therapiesituation

Universitit Gottingen

Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Storungen

BundesFachverband Ess-Stérungen (BFE)

INSTITUTIONS - CODE:
1. Therapeutln-Code:
2. TherapeutIn-Code:

Fall-Kennnummer:
CODES UND KENNNUMMER VON THERAPEUTIN EINZUTRAGEN.

MODUL7 T AKTUELLE THERAPIESITUATION

(Nur auszufiillen bei einmaliger Zwischendokumentation oder bei etstmaliger Dokumentation in einer bereits

laufenden Therapie) Datum des Erstgesprichs:

Anzahl der bish. Sitzungen:

Falls Sie bereits Modul 6 bearbeitet haben, beginnen Sie bitte bei 2. auf der nichsten Seite !

1. KONTAKTAUFNAHME

11 Wie wurde die Klientin auf ihre Ess-Storung aufmerksam?

Selbst

Durch Familienangehérige

Durch den Partner /die Partnerin

Durch ein krisenhaftes Ereignis, und zwar:

Durch einen bedrohlichen Gesundheitszustand

Durch einen Arzt/eine Arztin

Durch einen Lehrer/eine Lehrerin

Durch eine(n) niedergelassene(n) Thetapeutin/en

Durch Nachlassen der schulischen/beruflichen Leistungsfihigkeit

Durch eine befreundete Person

Durch die Medien

Anderes, und zwar:

000000000000

12 Wie wurde die Klientin auf Ihre Institution aufmerksam (wie wurde die Kontaktauf-

nahme veranlal3t) und wer stellte den ersten Kontakt zur Institution her?

Auf-
metksam

Kontakt

Klientin in Eigeninitiative

O

)

Mutter der Klientin

Ein anderes Familienmitglied, und zwar:

Partner(in) der Klientin

Hausarzt/-drztin oder Facharzt/-drztin fiir

Psychiattischer Facharzt/Fachirztin oder Kinder- u. Jugendpsychiater(in)

Niedergelassene/r Psychotherapeut(in)

Psychosomatische Fachklinik

Allgemeines Krankenhaus

Krankenkasse

Andere Beratungsstelle

Schule /Ausbildungs-/Arbeitsstitte

Jugendamt

Eine befreundete Person

Ernihrungsberater(in)

Sonstige Person, und zwar:

Medien

Internet

0000000000000 0O000

0000000000000 0000




Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen
mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen”

Modul 7 T: Aktuelle Therapiesituation

Universitit Gottingen
Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie

Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Storungen

BundesFachverband Ess-Stérungen (BFE)

2. BEOBACHTUNGEN ZUR BISHERIGEN BERATUNG

2.1 Verinderungen von Problemen

Bitte geben Sie eine zusammenfassende Einschitzung der bisherigen Verinderungen hinsichtlich der Probleme
der Klientin, sofern sie im bisherigen Beratungsverlauf bereits behandelt wurden:

(wesentlich verschlechtert [-2] — keine Verinderung [0] — wesentlich verbessert [2] — Problem tritt nicht mehr auf [3]

1. Gewicht (Bitte geben Sie an:) kg BMI:
(und kreuzen Sie ber a und b an:)
a) subjekuv fiir Klientin

©) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9
b) objektiv (medizinisch)

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9
2. Korpergefiihl/ -wahrnehmung

@) @) O @) O @) @)
-2 -1 0 1 2 3 9
3. Essanfille

@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

4. Erbrechen
(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

5. Eingeschrinkte Nahrungsaufnahme/dauerndes Diithalten

©) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

6. Missbrauch von Abfiihr-/ Entwisserungsmitteln/ Appetitziiglern

@) @) @) @) O @) @)
-2 -1 0 1 2 3 9

7. Anderer Substanzmissbrauch (z.B. Alkohol, Drogen, etc.)

©) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

8. Ernihrungsqualitit
@) @) O @) @) O O
-2 -1 0 1 2 3 9

9. Beeintrichtigung durch gedankliche Beschiftigung mit Essen

©) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

10. Probleme mit Selbstwertgefiihl

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9
11. Soziale Isolation

(@] O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9
12. Depressivitit

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

trifft nicht zu [9])
13. Angste
O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9
14. Zwanghafte Ziige
O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

15. Regulierung v. Gefiihlen u. Gefiihlsschwankungen

@) ©) @) @) @) ©) ©)
-2 -1 0 1 2 3 9

16. Sonstige seelische Beeintrichtigung

©) ©) @) @) @) ©) ©)
-2 -1 0 1 2 3 9

17. Probleme im Leistungs- und Arbeitsbereich

@) ©) @) @) @) ©) @)
-2 -1 0 1 2 3 9

18. Probleme in der Partnerbeziehung

@) ©) @) ©) @) ©) @)
-2 -1 0 1 2 3 9

19. Grenziiberschreitungen in der Partnerbeziehung

@) ©) @) @) @) ©) @)
-2 -1 0 1 2 3 9

20. Kommunikationsprobleme in der Partmerbeziechung

@) ©) @) ©) @) ©) @)
-2 -1 0 1 2 3 9

21. Probleme in der Herkunftsfamilie

@) @) @) @) @) @) @)
-2 -1 0 1 2 3 9

22. Grenziiberschreitungen in der Herkunftsfamilie
O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

23. Kommunikationsprobleme in der Herkunftsfamilie

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9
24. Anderes:

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9



Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen

Universitit Gottingen
mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen”

Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Storungen

BundesFachverband Ess-Stérungen (BFE)

Modul 7 T: Aktuelle Therapiesituation

2.2 Wichtigste Problembereiche

Bitte nennen Sie die 3 wichtigsten Problembereiche
(bitte die Ziffern von Punkt 2.1 (1 - 24) verwenden)

3. WELCHE VERFAHREN UND METHODEN WURDEN IN WELCHEM SETTING ANGEWENDET ?
(Bitte tragen Sie die bisherige(n) Stundenzahl(en) ein und in Klammern dahinter jeweils die durchschnittliche Dauer in Minuten)

Verfahren Setting Einzeln Gruppe Paar/Familie Anggitl]i:)r;§en- Algfllzlglrlig ¢
psychodynamisch

humanistisch

systemisch

verhaltenstherapeutisch

integrativ

feministisch

kreativ (z.B. gestaltungs-/
kunsttherapeutisch)

korperorientiert
(tanz-/ bewegungstherapeutisch)

Ernihrungsberatung/
Gesundheitsberatung

Informationen zu Erndhrung/
Diit/Ess-Stérungen

Ess-Kontrolltechniken

Essprotokolle/Esstagebiicher

Ubungen zur ess-spezifischen
Selbstwahrnehm./-regulation

Psychodrama/Rollenspiel

4, WIEVIEL ZEIT BENOTIGEN SIE DURCHSCHNITTLICH ZUR NACHBEREITUNG,/ DOKUMEN-
TATION ?

O bis ca. 15 Min. O ca. 15— 30 Min. O ca. 30 — 45 Min. O mehr als 45 Min.

5.  VEREINBARUNGEN 6. DIAGNOSE(N)

Weitere(s) Gesprich(e) vereinbart zu(r): Bitte Diagnose(n) (nach Wichtigkeit)
fortfiihrenden Diagnostik nach ICD-10 eintragen:
Krisenintervention

Beratung

Therapie

Sozialen Mallnahmen

©C 00 O0OO0OO0

Katamnese

Mit welchen Teilnehmern sind weitere Gespriche geplant?




Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen

mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen” B / I

Modul 8: Problembewertung zum Abschluss

Universitit Gottingen

Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Stérungen

BundesFachverband Ess-Storungen (BFE)

INSTITUTIONS - CODE:

1. BeraterIn / TherapeutIn-Code:

Datum:

2. BeraterIn / TherapeutIn-Code:

Fall-Kennnummer:

CODES UND KENNNUMMER VON BERATERIN / THERAPEUTIN EINZUTRAGEN.

MODUL 8

PROBLEMBEWERTUNG ZUM ABSCHLUSS

11 Problembewertung zum Abschluss der Beratung/Therapie

Bitte geben Sie eine zusammenfassende Einschitzung der Verinderungen hinsichtlich der Probleme der Klientin, sofern

sie im Verlauf der Beratung/Therapie behandelt werden konnten:

(wesentlich verschlechtert [-2] — keine Verinderung [0] — wesentlich verbessert [2] — Problem tritt nicht mehr auf [3] trifft nicht zu [9])
1. Gewicht (Bitte geben Sie an:) kg BMI: 13. An
. (£
(und kreuzen Sie ber a und b an:) este
a) subjekuv fiir Klientin O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

O @) @) @) O @) O
-2 -1 0 1 2 3 9

b) objektiv (medizinisch)
(@) (@) (@)

O O O
-2 -1 0 1 2 3 9
2. Korpergefiihl/ -wahrnehmung
O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9
3. Essanfille
O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9
4. Erbrechen
(@) (@) (@) O O O O
-2 -1 (] 1 2 3 9
5. Eingeschrinkte Nahrungsaufnahme/dauerndes Diithalten
(@) (@) (@) (@) (@) O O
-2 -1 0 1 2 3 9
6. Missbrauch von Abfiihr-/ Entwisserungsmitteln/ Appetitziiglern
O O O O O O O
-2 -1 (] 1 2 3 9

7. Anderer Substanzmissbrauch (z.B. Alkohol, Drogen, etc.)
(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)

-2 -1 0 1 2 3 9

8. Ernihrungsqualitit

O O O O O O O

-2 -1 0 1 2 3 9

9. Beeintrichtigung durch gedankliche Beschiftigung mit Essen
O O O O O O O

-2 -1 0 1 2 3 9

10. Probleme mit Selbstwertgefiihl

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)

-2 -1 0 1 2 3 9

11. Soziale Isolation
O O O O O
-2 -1 0 2

-
=]

12. Depressivitit

O (@) (@) (@)
-2 -1 0

—
» O
w O
v O

14. Zwanghafte Ziige
O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

15. Regulierung v. Gefiihlen u. Gefiihlsschwankungen

O O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

16. Sonstige seelische Beeintrichtigung

@) @) @) @) O @) O
-2 -1 0 1 2 3 9

17. Probleme im Leistungs- und Arbeitsbereich

O O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

18. Probleme in der Parterbeziehung

@) @) @) @) @) O O
-2 -1 0 1 2 3 9

19. Grenziiberschreitungen in der Partmerbeziehung

O (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

20. Kommunikationsprobleme in der Partnerbeziechung

@) @) @) @) O @) O
-2 -1 0 1 2 3 9

21. Probleme in der Herkunftsfamilie

O O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

22. Grenziiberschreitungen in der Herkunftsfamilie

@) @) @) @) O @) O
-2 -1 0 1 2 3 9

23. Kommunikationsprobleme in der Herkunftsfamilie

@) O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9
24. Anderes:

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9



Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen Universitit Géttingen

mit dem Schwerpunkt "Ess-Stérungen" Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Stérungen
Modul 8: Problembewertung zum Abschluss BundesFachverband Ess-Stérungen (BFE)

12 Wichtigste Problembereiche

Bitte nennen Sie die 3 wichtigsten Problembereiche
(bitte die Ziffern von Punkt 1.1 (1 — 24) verwenden)

2. BERATUNGS-/ THERAPIEVERLAUF

2.1 Wie beurteilen Sie den Erfolg der Beratung/Therapie?

Die Beratung/Therapie war insgesamt gesehen:
Kreuzen Sie bitte an: -1 hat geschadet  0: gar nicht erfolgreich  1: wenig erfolgreich 2: erfolgreich  3: sehr erfolgreich

O o0 O o o
1.0 1 2 3

2.2 Welchen Anteil messen Sie der Beratung/Therapie an den Verinderungen bei?

Die Beratung/Therapie hatte wahtscheinlich:

Kreuzen Sie bitte an: 0: gar keinen Anteil 1: wenig Anteil 2: erheblichen Anteil
O O O
0 1 2

2.3 Welche anderen Griinde kénnten auller der Beratung/Therapie noch an den Verinderungen
beteiligt gewesen sein?

Positiv ausgewirkt hat sich wahrscheinlich:

Erschwerend kam hinzu:

2.4 Wenn Sie alles bedenken, wie zuftieden sind Sie selbst mit der Beratung/Therapie?
Kreuzen Sie bitte an: 0: gar nicht zufrieden  1: wenig zufrieden  2: zufrieden  3: sehr zufrieden

O O O O
o 1 2 3

WAS FUHRTE ZUM ABSCHLUSS DER BERATUNG/ THERAPIE?

Es erfolgte aus gemeinsamer Sicht von Berater(in) / Therapeut(in) und Patientin eine hinreichende Bearbeitung der Probleme.
Die Patientin wollte mit den in der Beratung/Therapie erreichten Verinderungen erst einmal alleine zurechtkommen.

Von Berater-/ Therapeutenseite wurde ein Abschluss fiir sinnvoll erachtet.

Eine stationire Behandlung wurde erforderlich.

Eine andere Form ambulanter Beratung/Therapie war indiziert.

Es konnte keine konstruktive therapeutische Beziehung mehr etabliert werden.

Aufgrund des Ausscheidens von Berater(in) / Therapeut(in).

Aufgrund eines Wohnortwechsels der Patientin.

00000000 ¥

Aufgrund eines Abbruchs durch die Patientin.



Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen Universitit Géttingen

mit dem Schwerpunkt "Ess-Stérungen" Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Stérungen
Modul 8: Problembewertung zum Abschluss BundesFachverband Ess-Stérungen (BFE)

4. WIE SIND SIE MIT DER PATIENTIN ZUM ABSCHLUSS DER BERATUNG/THERAPIE VERBLIEBEN?

Die Patientin versucht, alleine zurechtzukommen.

Es wurde ein Gesprich zur Neuorientierung/Neubewertung nach Monaten vereinbart.

ol eoNe)

Es wurde die Fortsetzung einer anderen Beratung/Therapie eingeleitet, und zwar folgende:

Es wurde eine Klinikeinweisung veranlasst.

Aufgrund des Abbruchs durch die Patientin konnten keine Vereinbarungen getroffen werden.

ol eoNe)

Es wurde eine katamnestische Nachbefragung nach Monaten/ Jahren vereinbart.

5. ARBEITSWEISE UND DAUER

5.1 Welche Verfahren und Methoden wurden in welchem Setting angewendet?
(Bitte tragen Sie die Stundenzahl(en) ein und in Klammern dahinter jeweils die durchschnittliche Dauer in Minuten)

Setting Einzeln Gruppe Paar/Familie Angehbrigen- A“g_ehf’fige
Verfahren gruppe einzeln
psychodynamisch
humanistisch
systemisch

verhaltenstherapeutisch

integrativ

feministisch

kreativ (z.B. gestaltungs-/
kunsttherapeutisch)

korperorientiert
(tanz-/ bewegungstherapeutisch)

Ernihrungsberatung/
Gesundheitsberatung

Informationen zu Erndhrung/
Diit/Ess-Stérungen

Ess-Kontrolltechniken

Essprotokolle/Esstagebiicher

Ubungen zur ess-spezifischen
Selbstwahrnehm./-regulation

Psychodrama/Rollenspiel

5.2 Wie lange dauerte die Beratung/Therapie und wie viele Sitzungen fanden statt?

Dauer det Beratung/Therapie in Monaten:

Gesamtzahl der Sitzungen:

Durchschnittliche Stundenzahl pro Woche:

5.3 Wieviel Zeit bendtigten Sie durchschnittlich zur Nachbereitung/ Dokumentation?

O bis ca. 15 Min. O ca. 15— 30 Min. O ca. 30 — 45 Min. O mebhr als 45 Min.



Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen Universitit Géttingen

mit dem Schwerpunkt "Ess-Stérungen" Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Stérungen
Modul 8: Problembewertung zum Abschluss BundesFachverband Ess-Stérungen (BFE)

6. ABSCHLIESEND NOCH EINIGE FRAGEN ZU BESONDEREN BELASTUNGEN IN DER BIOGRAPHIE
DER KLIENTIN

6.1 Sexueller Missbrauch in Kindheit oder Jugend

Gab es in Kindheit oder Jugend der Klientin Erlebnisse sexueller Art, die sehr unangenehm oder
belastend waren, bei denen andere Personen ihre Machtposition ausnutzten bzw. die gegen den
Willen der Klientin geschahen?

O ja O nein O unbekannt

Wenn ja: Wie alt war die Klientin bei Beginn?

Jahre
Wie oft geschah dies?
einmalig
mehrfach

mehrere Monate/hiufiger
mehrere Jahre/regelhaft
nicht abgeklirt

00000

nicht zutreffend, kein Missbrauch

Welches Ausmal3 hatte dies?

Zeigen von Geschlechtsteilen

(gegenseitiges) Beriihren und Stimulieren von Geschlechtsteilen
Verkehr

nicht abgeklirt

0000

nicht zutreffend, kein Missbrauch

S
g
S)
3
S
¥

Vater

Mutter

Stiefvater

Stiefmutter

Onkel

Tante

Bruder

Schwester

GrofB3vater

Grollmutter

Bekannter der Familie

Bekannte der Familie
Fremder/andere minnliche Person
Fremde/andere weibliche Person
nicht abgeklirt

CO0O0O00O0OOO0OO00O0OOOOOO0

nicht zutreffend, kein sexueller Missbrauch

6.2 Sexueller Missbrauch als Erwachsene

Gab es irgendwann als Erwachsene ber der Klientin Erlebnisse sexueller Art, die sehr unangenehm
oder belastend waren, ber denen andere Personen ihre Machtposition ausnutzten bzw. die gegen
den Willen der Klientin geschahen?

O O nein O unbekannt



Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen Universitit Géttingen

mit dem Schwerpunkt "Ess-Stérungen" Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Stérungen
Modul 8: Problembewertung zum Abschluss BundesFachverband Ess-Stérungen (BFE)

6.3 Misshandlung
Wurde die Klientin als Kind geschlagen?

hiufig/regelmiBig
manchmal
nie/selten

weil} sie nicht mehr
nicht abgeklirt

0000

Gab es in der Entwicklung der Klientin einen Elternteil oder einen anderen Erwachsenen, der sie so
hart schlug, dass sie kérperliche Verletzungen oder blaue Flecken davontrug?

als Kind als Jugendliche als Erwachsene
ja, hiufig (mehr als 10 mal) O O O
ja, mehrfach (2-10 mal) O O @)
ja, einmal O O O
nein, niemals O O O
nicht abgeklirt O O O

Gab es in Kindheit oder Jugend der Klientin einen Elternteil oder einen anderen Erwachsenen, von
dem sie sich so sehr bedroht fiihlte, dass sie Angst hatte, korperliche Verletzungen davonzutragen?

Wer?

ja, hidufig (mehr als 10 mal)
ja, mehrfach (2-10 mal)

ja, einmal

nein, niemals

nicht abgeklirt

0000

Gab es in Kindheit oder Jugend der Klientin einen Elternteil oder einen anderen Erwachsenen, der
sie haufig beschimpfte oder sie anderweitig entwertete (z.B. sagte: Du bist ja blod, taugst nichts,
etc.)?

O ja, hiufig (mehr als 10 mal)
O ja, mehrfach (2-10 mal)

O ja, einmal

O nein, niemals

O nicht abgeklirt

6.4 Vernachlissigung

Bitte beurteilen Sie, ob die Klientin als Kind hinreichend versorgt wurde. (Z.B. Wurde sie als Kind
rechtzeitig ins Krankenhaus gebracht? Musste sie hungrig in die Schule gehen? Wurde sie mit
Kleidung versorgt? Wurde der Geburtstag gefeiert?)

O ja, Klientin wurde vernachlissigt

O Hinweis auf Vernachlissigung

O nein, kein Hinweis auf Vernachlissigung
O nicht einzuschitzen/nicht abgeklirt



Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen Universitit Gottingen
mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen” I i Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Storungen

L. BundesFachverband Ess-Storungen (BFE)
Modul 9 E: Klientinnenbewertung nach Ernihrungsberatung ANAD e.V. und Cinderella e.V.. Miinchen
V. V.,

INSTITUTIONS - CODE:
1. BeraterIn / TherapeutIn-Code:
2. BeraterIn / TherapeutIn-Code:

Fall-Kennnummet:

Datum:

CODES UND KENNUMMER VON BERATERIN / THERAPEUTIN EINZUTRAGEN.

MODUL9 E KLIENTINNENBEWERTUNG NACH
ERNAHRUNGSBERATUNG

Bitte kreuzen Sie jeweils an, was fiir Sie zutrifft.

1 Inwieweit haben Sie durch die Ernihrungsberatung neue Impulse und Ideen erhalten?

O viele neue Ideen O einige neue Ideen O weil} nicht O keine neuen Ideen

2. Wie weit sind die Fragen, die Sie in die Beratung mitgebracht haben, hier auch beantwortet
worden?
O alle Fragen beantwortet O teilweise beantwortet O vieles ist unbeantwortet geblieben

O nichts beantwortet O hatte keine Fragen

3. Inwieweit hat sich fiir Sie in der Beratung geklirt, was Sie zur Anderung Ihres Essverhaltens
tun kénnen?

O bin mir sehr sicher O muss noch dariber nachdenken O bin unsicher

O ist fiir mich nicht geklirt worden

4. Wie sehr haben Sie sich von der Beraterin/dem Berater verstanden gefiihlt?

O sehr verstanden O verstanden O zum Teil verstanden O nicht verstanden

5. Wie haben Sie sich wihrend der Beratung gefiihlt?

O sehr gut O gut O gemischt O nicht gut
6.  Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit der Beratung?
O sehr zufrieden O zufrieden O es fehlt mir etwas O unzufrieden
7. Wiirden Sie die Beratungsstelle bei Bedarf nochmals in Anspruch nehmen?
O ja, sehr gerne O ja O vielleicht O nein

8. Sind Ihnen in der Beratung Ihre Stirken und Moéglichkeiten zur Bewiltigung der Ess-Storung
klarer geworden?
O ja, sehr klar O ja, etwas O nein, kaum O nein

9.  Hat sich die Hiufigkeit Ihrer Essanfille verindert?
O weniger O mehr O gleich O trifft nicht zu, keine Essanfille



Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen Universitit Gottingen
mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen” Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Storungen

L. BundesFachverband Ess-Storungen (BFE)
Modul 9 E: Klientinnenbewertung nach Ernihrungsberatung ANAD e.V. und Cinderella e.V.. Miinchen
V. V.,

10. Hat sich die Hiufigkeit Ihres Erbrechens verindert?
O weniger O mehr O gleich O trifft nicht zu, kein Erbrechen

11.  Haben Sie Moglichkeiten zum Umgang mit Essdruck in der Beratung erlernt?
O kaum O einige O viele

12.  Hat sich Ihr Umgang mit Abfiihrmitteln verindert?
O kaum O etwas O sehr

13. Konnten Sie eine Mahlzeitenstruktur aufbauen?
O ja, mit 1 bis 3 Mahlzeiten

O ja, mit 4 bis 5 Mahlzeiten
O ja, mit 6 bis 7 Mahlzeiten

O nein

14. Hat sich Ihr Umgang mit Lebensmitteln verindert?
O ja, bin angstfreier O ja, bin dngstlicher O nein, keine Anderung

Noch eine Frage ber Anorexie

15. Konnten Sie Methoden zur Gewichtszunahme kennen lernen und umsetzen?
O kaum O einige O viele O trifft nicht zu, keine Anorexie



Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen Universitit Gottingen
mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen” I i Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Storungen

. L BundesFachverband Ess-Storungen (BFE)
Modul 9 K: Kurzversion Klientinnenbewertung Cinderella e. V.. Miinchen
V.,

INSTITUTIONS - CODE:
1. BeraterIn / TherapeutIn-Code:
2. BeraterIn / TherapeutIn-Code:

Fall-Kennnummet:

Datum:

CODES UND KENNUMMER VON BERATERIN / THERAPEUTIN EINZUTRAGEN.

MODUL 9 K KLIENTINNENBEWERTUNG NACH BERATUNG
KURZVERSION

Bitte kreuzen Sie jeweils an, was fiir Sie zutrifft.

1 Inwieweit haben Sie durch die eben stattgefundene Beratung neue Impulse und Ideen

erhalten?
O viele neue Ideen O einige neue Ideen O weil3 nicht O keine neuen Ideen

2. Wie weit sind die Fragen, die Sie in die Beratung mitgebracht haben, hier auch beantwortet
worden?

O alle Fragen beantwortet O teilweise beantwortet O vieles ist unbeantwortet geblieben

O nichts beantwortet O hatte keine Fragen
3. Inwieweit hat sich fiir Sie in der Beratung geklirt, was Sie als nichstes tun kénnen?
O bin mir sehr sicher O muss noch dariiber nachdenken O bin unsicher

O ist fiir mich nicht geklirt worden

4. Wie sehr haben Sie sich von der Beraterin/dem Berater verstanden gefiihlt?

O sehr verstanden O verstanden O zum Teil verstanden O nicht verstanden

5. Wie haben Sie sich wihrend der Beratung gefiihlt?

O sehr gut O gut O gemischt O nicht gut
6.  Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit der Beratung?
O sehr zufrieden O zufrieden O es fehlt mir etwas O unzufrieden
7. Wiirden Sie die Beratungsstelle bei Bedarf nochmals in Anspruch nehmen?
O ja, sehr gerne O ja O vielleicht O nein

8.  Hat Sie die Beratung zu einer intensiveren Behandlung der Ess-Storung ermutigt?
O ja, sehr O ja O vielleicht O eher nicht O nein

9.  Sind Ihnen in der Beratung Ihre Stirken und Moéglichkeiten zur Bewiltigung der Ess-Storung
klarer geworden?
O ja, sehr klar O ja, etwas O nein, kaum O nein



Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen I < Universitit Gottingen
mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen” Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Storungen

Modul 9: Bewertung der Beratung/Therapie zum Abschluss BundesFachverband Ess-Storungen (BFE)

INSTTTUTTIONS - CODE:
1. Berater(in)- / Therapeut(in)-Code: Datum:
2. Berater(in)- / Therapeut(in)-Code:
Fall-Kennummer:

CODES UND KENNUMMER VON BERATER(IN) / THERAPEUT(IN) EINZUTRAGEN.

MODUL 9 BEWERTUNG DER BERATUNG/THERAPIE
ZUM ABSCHLUSS

Sehr geehrte Klientin,

im Folgenden werden Sie gefragt, wie Sie die Beratung bzw. Behandlung in unserer Finrich-
tung bewerten. Thre Beurteilung gibt uns wichtige Hinweise darauf, welche Elemente unseres
Angebotes sich bei wem bewihrt haben, welche Kombination von Beratungs-/Behandlungs-

malBnahmen sinnvoll und hilfreich ist und wo es Verinderungs- bzw. Verbesserungsbedarf

gibt.

Vielen Dank fur Thre Mitarbeit!



Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen
mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen”

Modul 9: Bewertung der Beratung/Therapie zum Abschluss

Universitit Géttingen
Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Storungen

BundesFachverband Ess-Storungen (BFE)

1. PROBLEMBEWERTUNG ZUM ABSCHLUSS DER BERATUNG / THERAPIE

Bitte geben Sie eine zusammenfassende Einschitzung der Verinderungen hinsichtlich Ihrer Probleme, sofern sie im

Verlauf der Beratung/Therapie behandelt werden konnten:

(wesentlich verschlechtert [-2] — keine Verinderung [0] — wesentlich verbessert [2] — Problem tritt nicht mehr auf [3] trifft nicht zu [9])
1. Gewicht (Bitte geben Sie an:) ko GroBe
(und kreuzen Sie an:) 13. Angste
O o o O O O O (@) O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9 -2 -1 0 1 2 3 9

2. Korpergefiihl/ -wahrnehmung

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9
3. Essanfille

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9
4. Erbrechen

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

5. Eingeschrinkte Nahrungsaufnahme/dauerndes Diithalten

@) @) @) @) O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

6. Missbrauch von Abfiihr-/ Entwisserungsmitteln/Appetitziiglern

@) @) @) @) O @) @)
-2 -1 0 1 2 3 9

7. Anderer Substanzmissbrauch (z.B. Alkohol, Drogen, etc.)

@) @) @) @) O @) @)
-2 -1 0 1 2 3 9

8. Ernihrungsqualitit
@) O @) @) O @) @)
-2 -1 0 1 2 3 9

9. Beeintrichtigung durch gedankliche Beschiftigung mit Essen

@) @) @) @) O @) @)
-2 -1 0 1 2 3 9

10. Probleme mit Selbstwertgefiihl

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9
11. Soziale Isolation

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

12. Depressivitit

(@] (@] (@] (@] (@] (@]
2 -1 0 2 3

© O

12 Wichtigste Problembereiche

Bitte nennen Sie die 3 wichtigsten Problembereiche

14. Zwanghafte Ziige
O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

15. Regulierung v. Gefiihlen u. Gefiihlsschwankungen

(@) O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

16. Sonstige seelische Beeintrichtigung

(@) O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

17. Probleme im Leistungs- und Arbeitsbereich

(@) O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

18. Probleme in der Partnerbeziehung

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

19 Grenziiberschreitungen in der Partnerbeziehung

(@) O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

20. Kommunikationsprobleme in der Partnerbeziehung

(@) O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

21. Probleme in der Herkunftsfamilie

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

22. Grenziiberschreitungen in der Herkunftsfamilie
O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

23. Kommunikationsprobleme in der Herkunftsfamilie

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9
24. Anderes:

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

(bitte die Ziffern von oben (1 — 24) verwenden)
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mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen” Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Storungen
Modul 9: Bewertung der Beratung/Therapie zum Abschluss BundesFachverband Ess-Storungen (BFE)

13 Wie zufrieden sind Sie mit dem Verlauf der Beratung/Therapie?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: gar nicht zufrieden  1: wenig zufrieden 2: zufrieden 3: sehr zufrieden)
O 0O 0 O
0o 1 2 3

14 Haben Sie den Eindruck, dass Ihre Probleme hinreichend bearbeitet wurden?

O ja
O nein, aber ich habe genug gelernt, um nun selbst zurechtzukommen
O nein, ich hitte mit mehr Unterstiitzung gewiinscht

2. BERATUNGS-/ BEHANDLUNGSFORM

2.1 Welche Beratungs-/Behandlungsform fanden Sie besonders hilfreich?

(Bitte nur eine ankreuzen)

O Einzelgespriche O Gruppengespriche O Familiengespriche O Paatgespriche

2.2 Welche weiteren Beratungs-/Behandlungsformen fanden Sie besonders hilfreich?
O Ertnihrungsberatung O kreative Therapie O Korpertherapie O Ess-Kontrolltechniken
O Essprotokolle/Esstagebiicher O Ubungen zur ess-spezifischen Selbstwahrnehmung/-regulation

O andere (bitte nennen)

2.3 Falls Sie verschiedene Beratungs-/Behandlungsformen hatten (z.B. Einzel- und Gruppenge-
spriche), welche Kombination von Beratungs-/Behandlungsformen fanden Sie besonders
hilfreich?

O keine Kombination
O eine Kombination aus (bitte die entsprechenden Formen von Beratung/Therapie ankreuzen):

O Einzelgesprichen O Gruppengesprichen O Familiengesprichen O Paargesprichen
O Ertnihrungsberatung O kreative Therapie O Korpertherapie O Ess-Kontrolltechniken
O Essprotokolle/Esstagebiicher O Ubungen zur ess-spezifischen Selbstwahrnehmung/-regulation

O andere (bitte nennen)

24 Welche Beratungs-/Behandlungsform fanden Sie wenig hilfreich?

(Bitte nur eine ankreuzen)

O Einzelgespriche O Gruppengespriche O Familiengespriche O Paatgespriche

2.5 Welche weiteren Beratungs-/Behandlungsformen fanden Sie wenig hilfreich?
O Ernihrungsberatung O kreative Therapie O Korpertherapie O andere (bitte nennen)

2.6  Falls Sie verschiedene Beratungs-/Behandlungsformen hatten (z.B. Einzel- und Gruppenge-
spriche), welche Kombination von Beratungs-/Behandlungsformen fanden Sie wenig
hilfreich?

O keine Kombination
O eine Kombination aus (bitte die entsprechenden Formen von Beratung/Therapie ankreuzen):

O Einzelgesprichen O Gruppengesprichen O Familiengesprichen O Paargesprichen
O Ertnihrungsberatung O kreative Therapie O Korpertherapie O Ess-Kontrolltechniken
O Essprotokolle/Esstagebiicher O Ubungen zur ess-spezifischen Selbstwahrnehmung/-regulation

O andere (bitte nennen)




Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen Universitit Gottingen

mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen” Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Storungen
Modul 9: Bewertung der Beratung/Therapie zum Abschluss BundesFachverband Ess-Storungen (BFE)

3. THERAPEUTISCHE BEZIEHUNG/ BEZIEHUNG ZUR BERATERIN

3.1 Bitte kreuzen Sie jeweils an, in welchem Ausmalf3 Sie mit den nachfolgenden Bemerkungen zu
Ihrer Beratung/Therapie einverstanden sind.
Die Atmosphire war unterstiitzend und entspannt.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
201 0 +1 +2

Ich habe mich angenommen und verstanden gefiihlt.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
201 0 +1 +2

Ich hatte das Gefiihl von Freiheit in meinen Gefiithlen, Ansichten und Handlungen.

Stmmtnicht O O O O O stimmtgenau
201 0 +1 +2

Ich konnte alles ansprechen, was mich beschiftigte.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2001 0 +1 +2

Ich fiihlte mich mit meinen Problemen unterstiitzt.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
201 0 +1 +2

Ich habe Mut bekommen, schwierige Aspekte meines Lebens zu verindern.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
201 0 +1 +2

Ich erlebte den/die Berater(in)/ Therapeuten(in) meist als Partner an einer gemeinsamen Atbeit.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
201 0 +1 +2

Im groBen und ganzen hatte ich das Gefiihl, daB mich det/die Berater(in)/ Therapeuten(in) verstand.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
201 0 +1 +2

Ich konnte mich geniigend 6ffnen.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2001 0 +1 +2

Ich hitte lieber mit einem/einer Berater(in) /Therapeuten(in) des andeten Geschlechts gearbeitet.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
201 0 +1 +2

Ich konnte die Intetpretationen des/der Beratet(s)/(in)/ Therapeut(en)/(in) in der Regel nachvollziehen und fiir mich
verwerten.
Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 0 41 42
Ich etlebte den/die Berater(in)/ Therapeut(en)/(in) als unparteiisch und neutral.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
201 0 +1 +2

Ich konnte in der thetapeutischen Beziehung Verstindnis fiir meine Probleme und deren Zusammenhinge eratbeiten.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
201 0 +1 +2
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mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen” Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Storungen
Modul 9: Bewertung der Beratung/Therapie zum Abschluss BundesFachverband Ess-Storungen (BFE)

3.2 Was fanden Sie besonders gut?

3.3 Was hat Sie besonders gestort?

34 Wenn es notig wire, wiirden Sie gerne noch einmal zu diesem/r Mitarbeitet/in zur
Beratung/Therapie kommen?

O ja O nein

3.5 Wiirden Sie Ihre/n Berater/Therapeuten/in weiterempfehlen?

O ja O nein

4. DIE EINRICHTUNG

4.1 Waren Sie mit der Art, wie sonst mit Ihnen in der Beratungsstelle/Einrichtung umgegangen
wurde zufrieden?

O ja O nein

4.2 Was fanden Sie besonders gut?

4.3 Was hat Sie besonders gestort?

4.4 Wiirden Sie die Einrichtung/Beratungsstelle weiterempfehlen?

O ja O nein
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mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen” Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Storungen
Modul 9: Bewertung der Beratung/Therapie zum Abschluss BundesFachverband Ess-Storungen (BFE)

5. DAS ERGEBNIS DER BERATUNG/THERAPIE

5.1 Bitte nennen Sie die wichtigsten Verinderungen, die Sie im Verlauf der Beratung/Therapie
erreicht haben:

1.

2.
3.

5.2 Denken Sie, dass dies ausschliefSlich durch die Beratung/Therapie geschehen ist, oder sehen
Sie noch andere Faktoren, die daber eine Rolle spielen?

o vorrangig durch die Beratung/Therapie
O ich sehe noch den Einfluss folgender Faktoren:

5.3 Gab es Ereignisse, die Ihrer Meinung nach den Erfolg der Beratung/Therapie erschwert
haben?

O nein
O ja, folgende:

5.4  Glauben Sie an einen langtristigen Erfolg der Beratung/Therapie?

O ja O nein

5.5 Worin sehen Sie auch nach der Beratung/Therapie noch ein grofleres Problem?

5.6 Wie zufrieden sind Sie mit IThrem derzeitigen Gewicht?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: gar nicht zufrieden  1: wenig zufrieden 2: zufrieden 3: sehr zufrieden)
O 0O 0 O
0o 1 2 3

5.7 Wollen Sie an Ihrem Gewicht noch etwas verindern?

O nein
O ja, und zwar folgendes:

5.8 Wie zufrieden sind Sie mit Threm derzeitigen Essverhalten?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: gar nicht zufrieden  1: wenig zufrieden 2: zufrieden 3: sehr zufrieden)

O O O O
0o 1 2 3
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Modul 9: Bewertung der Beratung/Therapie zum Abschluss BundesFachverband Ess-Storungen (BFE)

5.9 Sollte sich an Threm Essverhalten noch etwas verindern?

O nein
O ja, und zwar folgendes:

6. ABSCHLIESBENDE BEWERTUNG:

6.1 Das hat mir die Beratung/Therapie gebracht:

6.2 Das hat mir die Beratung/Therapie nicht gebracht bzw. das habe ich vermisst:




Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen Universitit Gottingen

mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen” Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
K Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Storungen
Modul 9 G: Bewertung der Gruppe BundesFachverband Ess-Storungen (BFE)

INSTITUTIONS - CODE:

1. BeraterIn / TherapeutIn-Code: Datum:
2. BeraterIn / TherapeutIn-Code:
Fall-Kennnummetr:

CODES UND KENNUMMER VON BERATERIN / THERAPEUTIN EINZUTRAGEN.

MODUL9 G KLIENTINNENBEWERTUNG

ZUM ABSCHLUSS DER GRUPPE

Sehr geehrte Klientin,

im Folgenden werden Sie gefragt, wie Sie das Gruppenangebot in unserer FEinrichtung, an
dem Sie teilgenommen haben, bewerten. Thre Beurteilung gibt uns wichtige Hinweise darauf,
welche Elemente unseres Angebotes sich bei wem bewihrt haben, welche Kombination von
Beratungs-/BehandlungsmaBnahmen sinnvoll und hilfreich ist und wo es Verinderungs-

bzw. Verbesserungsbedarf gibt.

Vielen Dank fur Thre Mitarbeit!



Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen
mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen”

Modul 9 G: Bewertung der Gruppe

Universitit Géttingen
Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie

Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Storungen

BundesFachverband Ess-Storungen (BFE)

1. PROBLEMBEWERTUNG ZUM ABSCHLUSS DER GRUPPE

Bitte geben Sie eine zusammenfassende Einschitzung der Verinderungen hinsichtlich Ihrer Probleme, sofern sie im

Verlauf der Gruppe behandelt werden konnten:

(wesentlich verschlechtert [-2] — keine Verinderung [0] — wesentlich verbessert [2] — Problem tritt nicht mehr auf [3] trifft nicht zu [9])
1. Gewicht (Bitte geben Sie an:) ko GroBe
(und kreuzen Sie an:) 13. Angste
O o o O O O O (@) O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9 -2 -1 0 1 2 3 9

2. Korpergefiihl/ -wahrnehmung

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3

=]

3. Essanfille

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9
4. Erbrechen

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

5. Eingeschrinkte Nahrungsaufnahme/dauerndes Diithalten

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

6. Missbrauch von Abfiihr-/ Entwisserungsmitteln/Appetitziiglern

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

7. Anderer Substanzmissbrauch (z.B. Alkohol, Drogen, etc.)

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

8. Ernihrungsqualitit
O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

9. Beeintrichtigung durch gedankliche Beschiftigung mit Essen

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

10. Probleme mit Selbstwertgefiihl

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9
11. Soziale Isolation

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9
12. Depressivitit

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

12 Wichtigste Problembereiche

Bitte nennen Sie die 3 wichtigsten Problembereiche

14. Zwanghafte Ziige
O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3

=]

15. Regulierung v. Gefiihlen u. Gefiihlsschwankungen

(@) O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

16. Sonstige seelische Beeintrichtigung

@) O @) @) O O @)
-2 -1 0 1 2 3 9

17. Probleme im Leistungs- und Arbeitsbereich

(@) O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

18. Probleme in der Parterbeziehung

@) O @) @) O O @)
-2 -1 0 1 2 3 9

19 Grenziiberschreitungen in der Partnerbeziehung

(@) O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

20. Kommunikationsprobleme in der Partnerbeziechung

@) O @) @) O O @)
-2 -1 0 1 2 3 9

21. Probleme in der Herkunftsfamilie

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

22. Grenziiberschreitungen in der Herkunftsfamilie
O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

23. Kommunikationsprobleme in der Herkunftsfamilie

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9
24. Anderes:

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

(bitte die Ziffern von oben (1 - 24) verwenden)
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mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen” Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Storungen
Modul 9 G: Bewertung der Gruppe BundesFachverband Ess-Storungen (BFE)

2.  GRUPPENFORM

2.1 Wie lange dauerte die Gruppe und wie viele Termine fanden statt?

Gesamtzahl der Gruppentermine:

Wie hiufig fanden die Termine statt (z.B. pto Woche/pro Monat):

Dauer der Gruppe insgesamt in Monaten:

2.2 An was fiir einer Form von Gruppe haben Sie teilgenommen?

O Phasenweise angeleitete Gruppe mit dem Ziel der Selbsthilfe
O Fortlaufend angeleitete Gruppe

2.3 Haben Sie zusitzlich zur Teilnahme an der Gruppe auch andere Behandlungen bzw.
Beratungen gehabt?

O Nein, nur Gruppe
O Ja, auch andre, und zwar:

O Einzelgespriche O Familiengespriche O Paargespriche = O Ernihrungsberatung

O Kétpertherapie O andere (bitte nennen)

Welche Behandlungs- bzw. Beratungsformen haben sich gut mit der Gruppenteilnahme ergianzt?
O Einzelgespriche = O Familiengespriche O Paargespriche = O Ernihrungsberatung
O Kérpertherapie O andere (bitte nennen)

Welche Behandlungs- bzw. Beratungsformen haben sich nicht gut mit der Gruppenteilnahme erginzt?
O Einzelgespriche O Familiengespriche O Paargespriche = O Ernihrungsberatung

O Kérpertherapie O andere (bitte nennen)

3. GRUPPENBEWERTUNG INSGESAMT

3.1 Wie zufrieden sind Sie mit dem Verlauf der Gruppe?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: gar nicht zufrieden  1: wenig zufrieden 2: zufrieden 3: sehr zufrieden)
O O O O
0o 1 2 3

3.2 Haben Sie den Eindruck, dass Sie an Ihren Problemen hinreichend arbeiten konnten?
O Ja

O Nein, aber ich habe genug gelernt, um nun selbst besser zurechtzukommen.
O Nein, ich hitte mir noch mehr Unterstiitzung gewiinscht.

3.3 Ist die Gruppe fiir Sie das geworden, was Sie sich nach dem Vorgesprich mit der Leiterin/dem

Leiter erwartet haben?
(Bitte kreuzen Sie an:  0: nein  1: eher nicht 2: eher ja 3: ja)
O 0O O o

0o 1 2 3
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4, GRUPPENPROZESS UND LEITUNG

4.1 Bitte kreuzen Sie jeweils an, in welchem Ausmal3 Sie mit den nachfolgenden Bemerkungen
zum Gruppenprozess und zur Leitung aus Ihrer Sicht einverstanden sind.
Die Atmosphire war unterstiitzend.
Stmmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2
Ich habe mich in der Gruppe wohlgefiihlt.
Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2
Ich habe mich angenommen und verstanden gefiihlt.
Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2
Ich habe mich sicher und geschiitzt gefiihlt.
Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2
Ich hatte das Gefiihl von Freiheit in meinen Gefiithlen, Ansichten und Handlungen.
Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2
Die eingesetzten Methoden (Phantasiereisen, Kérperiibungen, Rollenspiel usw.) waren fiir mich hilfreich.
Stmmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2
Ich konnte alles ansprechen, was mich beschiftigte.
Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2
Die fiir mich wichtigen Themen wurden in det Gruppe besprochen.
Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2
Ich konnte mich geniigend 6ffnen.
Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2
Ich fiihlte mich bei meinen Problemen unterstiitzt.
Stmmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2
Ich konnte im Gruppenprozess Vetstindnis fiir meine Probleme und deten Zusammenhinge erarbeiten.
Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2
Ich habe den Mut bekommen, schwierige Aspekte meines Lebens wahrzunehmen.
Stmmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2
Die Zusammenarbeit von Frauen mit verschiedenen Essstorungen war fiit mich hilfreich.
Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2
Ich erlebte die Gruppenleiterin/den Gruppenleiter meist als Partnerin/Partner an einer gemeinsamen Arbeit.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2
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Im GroBlen und Ganzen hatte ich das Gefiihl, dass mich die Gruppenleiterin/der Gruppenleiter verstand.
Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2
Ich empfand die Gruppenleiterin/den Gruppenleiter als menschlich echt.
Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2

Ich konnte die Anregungen der Gruppenleiterin/des Gruppenleiters in detr Regel nachvollziehen und fiir mich
verwerten.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 10 41 +2

Ich etlebte die Gruppenleiterin/den Gruppenleiter als unparteiisch und nicht-wertend.

Stmmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

4.2 Den Leitungsstil der Gruppenleiterin/des Gruppenleiters fand ich:

O Eher autoritir
O Ziemlich demokratisch
O Eher passiv/gewihrend

4.3 Wiirden Sie noch einmal zu dieser Leiterin/diesem Leiter in eine Gruppe kommen?

(Bitte kreuzen Sie an:  0:nein  1: eher nicht 2: eher ja 3: ja)
O 0O O o
o 1 2 3

4.4 Wiirden Sie die Gruppenleiterin/den Gruppenleiter weiterempfehlen?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: nein 1: eher nicht 2: eher ja 3: ja)
O O O O
0o 1 2 3

4.5 Wiirden Sie das Gruppenangebot weiterempfehlen?

(Bitte kreuzen Sie an:  0:nein  1: eher nicht 2: eher ja 3: ja)
O 0O O o
o 1 2 3

4.6 Was fanden Sie insgesamt besonders gut?

4.7 Was haben Sie als schwierig empfunden?

4.8 Was wiirden Sie sich anders wiinschen?
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5. DIE EINRICHTUNG

5.1 Waren Sie mit der Art, wie mit IThnen in der Beratungsstelle umgegangen wurde (auch durch
deren MitarbeiterInnen, sofern Sie mit diesen Kontakt hatten) zufrieden?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: nein 1: eher nicht 2: eher ja 3:ja)
O O O O
0o 1 2 3

5.2 Was fanden Sie besonders gut?

5.3 Was hat Sie besonders gestort?

5.4 Wiirden Sie die Beratungsstelle weiterempfehlen?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: nein  1: eher nicht 2: eher ja 3: ja)
O 0O O o
o 1 2 3

6. DAsS ERGEBNIS DER GRUPPE
6.1 Bitte nennen Sie das Wichtigste, das Sie im Verlauf gelernt, erkannt bzw. erreicht haben:

1.

2.

3.

6.2 Denken Sie, dass dies ausschlieflich durch den Gruppenprozess geschehen ist, oder sehen Sie
noch andere Faktoren, die dabei eine Rolle spielen?

O AusschlieBllich durch den Gruppenprozess
O Ich sehe noch den Einfluss folgender Faktoren:

6.3 Gab es Ereignisse, die Ihrer Meinung nach den Erfolg der Gruppe erschwert haben?

O Nein
O ]Ja, folgende:
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6.4 Glauben Sie, dass Ihnen die Gruppe weitergeholfen hat?

O ]Ja, und zwar O kurzfristig
O mittelfristig
O langfristig
O Nein

6.5 Woran wollen Sie noch Lingerfristig weiterarbeiten?

6.6 Wie zufrieden sind Sie mit Threm derzeitigen Gewicht?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: gar nicht zufrieden  1: wenig zufrieden 2: zufrieden
O 0O 0 O
0o 1 2 3

6.7 Wollen Sie an IThrem Gewicht noch etwas verdndern?

O Nein
O Ja, und zwar folgendes:

3: sehr zufrieden)

6.8 Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem derzeitigen Essverhalten?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: gar nicht zufrieden  1: wenig zufrieden 2: zufrieden
O O O O
0o 1 2 3

6.9 Wollen Sie an IThrem Essverhalten noch etwas verindern?

O Nein
O ]Ja, und zwar folgendes:

3: sehr zufrieden)

7. ABSCHLIEBENDE BEWERTUNG:

7.1 Das hat mir die Gruppe gebracht:

7.2 Das hat mir die Gruppe nicht gebracht bzw. das habe ich vermisst:

Universitit Géttingen
mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen” Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
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INSTTTUTIONS - CODE; Datum:

1. BeraterIn- / TherapeutIn-Code:
2. BeraterIn- / TherapeutIn-Code:

Fall-Kennnummet:
CODES UND KENNUMMER VON BERATERIN / THERAPEUTIN EINZUTRAGEN.

MODUL 10 L. BEWERTUNG DER BERATUNG/THERAPIE
1 JAHR NACH ABSCHLUSS

Sehr geehrte Klientin,

im folgenden Fragebogen mochten wir erfahren, wie Sie die Behandlung bei uns im
Nachhinein erleben und beurteilen: Ob Sie aus dem Abstand von einem Jahr zu dhnlichen
oder anderen Ergebnissen kommen wie unmittelbar nach Abschluss der Behandlung, welche
Angebote Sie wie fur sich nutzen konnten und wie stabil die mit Abschluss der Behandlung

erreichten Ergebnisse sind.

Vielen Dank fur Thre Mitarbeit!

1. BERATUNGS-/BEHANDLUNGSFORM UND DAUER
11 An welchen Beratungs-/Behandlungsformen nahmen Sie teil?
(Bitte alle ankreuzen)
O Einzelgespriche = O Gruppengespriche O Familiengespriche O Paargespriche O Ernihrungsberatung
O Kérpertherapie O andere (bitte nennen)

12 Wie lange dauerte die Beratung/Therapie und wie viele Gespriche fanden statt?

Dauer det Beratung/Therapie in Monaten:

Gesamtzahl der Gespriche:

Durchschnittliche Stundenzahl pro Woche:

13 Wie lange liegt das Ende der Beratung/Therapie mittlerweile zuriick?
O 2 bis unter 1 Jahr O 1bis unter 2 Jahre
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2. PROBLEMBEWERTUNG NACH 1 JAHR

Bitte beurteilen Sie riickblickend mogliche Verinderungen hinsichtlich Ihrer Probleme im Verlauf der Beratung/

Therapie:
(wesentlich verschlechtert [-2] — keine Verinderung [0] — wesentlich verbessert [2] — Problem tritt nicht mehr auf [3] trifft nicht zu [9])
1. Gewicht (Bitte geben Sie an:) ko GroBe

(und kreuzen Sie an:) 13. Angste
(@] (@) (@] (@) (@] (o] (@) @) @) @) @) @) @) O
2 1 0 1 2 3 9 -2 -1 0 1 2 3 9
2. Korpergefiihl/ -wahrnehmung 14. Zwanghafte Ziige
O O O (@) O O O (@) O (@) (@) (@) (@) (@)
2 1 0 1 2 3 9 -2 -1 0 1 2 3 9
3. Essanfille 15. Regulierung v. Gefiihlen u. Gefiihlsschwankungen
(@] (@) (@] (@) (@] (o] (@) @) @) @) @) O @) @)
2 1 0 1 2 3 9 -2 -1 0 1 2 3 9
4. Erbrechen 16. Sonstige seelische Beeintrichtigung
O O O (@) O O O (@) O (@) (@) (@) (@) (@)
2 1 0 1 2 3 9 -2 -1 0 1 2 3 9

5. Eingeschrinkte Nahrungsaufnahme/dauerndes Diithalten
O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

6. Missbrauch von Abfiihr-/ Entwisserungsmitteln/Appetitziiglern

(@) O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

7. Anderer Substanzmissbrauch (z.B. Alkohol, Drogen, etc.)
@) @) O @) @) O O
-2 -1 0 1 2 3 9

8. Ernihrungsqualitit
(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
2 -1 0 1 2 3

=]

9. Beeintrichtigung durch gedankliche Beschiftigung mit Essen

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

10. Probleme mit Selbstwertgefiihl

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9
11. Soziale Isolation

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

12. Depressivitit
O O O O O O
2 -1 0 2 3

v O

2.2 Wichtigste Problembereiche

Bitte nennen Sie die 3 wichtigsten Problembereiche
(bitte die Ziffern von oben (1 — 24) verwenden)

17. Probleme im Leistungs- und Arbeitsbereich
O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

18. Probleme in der Parterbeziehung

(@) O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

19 Grenziiberschreitungen in der Partnerbeziehung
O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

20. Kommunikationsprobleme in der Partnerbeziechung

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

21. Probleme in der Herkunftsfamilie
(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3

=]

22. Grenziiberschreitungen in der Herkunftsfamilie

(@) O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

23. Kommunikationsprobleme in der Herkunftsfamilie

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9
24. Anderes:

@) @) O O @) O
-2 -1 0 1 2 3

v O
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2.3 Wie zuftieden sind Sie mit dem Verlauf der Beratung/Therapie?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: gar nicht zufrieden  1: wenig zufrieden 2: zufrieden 3: sehr zufrieden)
O 0O 0 O
0o 1 2 3

2.4 Haben Sie den Eindruck, dass Ihre Probleme hinreichend bearbeitet wurden?
O ja

O nein, aber ich habe genug geletnt, um nun selbst zurechtzukommen

O nein, ich hiitte mir mehr Unterstiitzung gewiinscht

3. BERATUNGS-/ BEHANDLUNGSFORM

3.1 Welche Beratungs-/Behandlungsform fanden Sie besonders hilfreich?

(Bitte nur eine ankreuzen)

O Einzelgespriche O Gruppengespriche O Familiengespriche O Paatgespriche

3.2 Welche weiteren Beratungs-/Behandlungsformen fanden Sie besonders hilfreich?

O Ertnihrungsberatung O kreative Therapie O Korpertherapie O Ess-Kontrolltechniken
O Essprotokolle/Esstagebiicher O Ubungen zur ess-spezifischen Selbstwahrnehmung/-regulation

O andere (bitte nennen)

3.3 Falls Sie verschiedene Beratungs-/Behandlungsformen hatten (z.B. Einzel- und Gruppenge-
spriche, welche Kombination von Beratungs-/Behandlungsformen fanden Sie besonders
hilfreich?

O keine Kombination

O eine Kombination aus (bitte die entsprechenden Formen von Beratung/Therapie ankreuzen):
O Einzelgesprichen O Gruppengesprichen O Familiengesprichen O Paargesprichen
O Ertnihrungsberatung O kreative Therapie O Korpertherapie O Ess-Kontrolltechniken
O Essprotokolle/Esstagebiicher O Ubungen zur ess-spezifischen Selbstwahrnehmung/-regulation

O andere (bitte nennen)

3.4 Welche Beratungs-/Behandlungsform fanden Sie wenig hilfreich?

(Bitte nur eine ankreuzen)

O Einzelgespriche O Gruppengespriche O Familiengespriche O Paatgespriche

3.5 Welche weiteren Beratungs-/Behandlungsformen fanden Sie wenig hilfreich?

O Ernihrungsberatung O kreative Therapie O Korperthetapie O Ess-Kontrolltechniken
O Essprotokolle/Esstagebiicher O Ubungen zur ess-spezifischen Selbstwahrnehmung/-regulation

O andere (bitte nennen)

3.6 Falls Sie vetschiedene Beratungs-/Behandlungsformen hatten (z.B. Einzel- und Gruppenge-
spriache, welche Kombination von Beratungs-/Behandlungsformen fanden Sie wenig hilfreich?

O keine Kombination

O eine Kombination aus (bitte die entsprechenden Formen von Beratung/Therapie ankreuzen):
O Einzelgesprichen O Gruppengesprichen O Familiengesprichen O Paargesprichen
O Ernihrungsberatung O kreative Therapie O Korperthetapie O Ess-Kontrolltechniken
O Essprotokolle/Esstagebiicher O Ubungen zur ess-spezifischen Selbstwahrnehmung/-regulation

O andere (bitte nennen)
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4. THERAPEUTISCHE BEZIEHUNG/ BEZIEHUNG ZUR BERATERIN

4.1 Bitte kreuzen Sie jeweils an, in welchem Ausmalf3 Sie mit den nachfolgenden Bemerkungen zu
Ihrer Beratung/Therapie einverstanden sind.
Die Atmosphire war unterstiitzend und entspannt.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 0 +1 +2

Ich habe mich angenommen und verstanden gefiihlt.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42

Ich hatte das Gefiihl von Freiheit in meinen Gefiihlen, Ansichten und Handlungen.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42

Ich konnte alles ansprechen, was mich beschiftigte.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42

Ich fithlte mich mit meinen Problemen unterstiitzt.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42

Ich habe Mut bekommen, schwierige Aspekte meines Lebens zu verindern.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42

Ich erlebte den/die Berater(in)/ Therapeuten(in) meist als Partner an einer gemeinsamen Atbeit.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42

Im groBen und ganzen hatte ich das Gefiihl, dass mich der/die Beratet(in)/ Therapeuten(in) verstand.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42

Ich konnte mich geniigend 6ffnen.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42

Ich hitte lieber mit einem/einer Berater(in)/Therapeuten(in) des anderen Geschlechts gearbeitet.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42

Ich konnte die Interpretationen des/der Berater(s)/(in)/Therapeut(en)/(in) in der Regel nachvollziehen und fiir mich
verwetten.
Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 a0 41 42
Ich etlebte den/die Berater(in)/ Therapeut(en)/(in) als unparteiisch und neutral.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42

Ich konnte in der therapeutischen Beziehung Verstindnis fiir meine Probleme und deren Zusammenhinge erarbeiten.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42
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4.2 Was fanden Sie besonders gut?

4.3 Was hat Sie besonders gestort?

4.4 Wenn es notig wire, wiirden Sie gerne noch einmal zu diesem/r Mitarbeitet/in zur
Beratung/Therapie kommen?

O ja O nein

4.5 Wiirden Sie Ihre/n Berater/Therapeuten/in weiterempfehlen?

O ja O nein

5. DIE EINRICHTUNG

5.1 Waren Sie mit der Art, wie sonst mit Thnen in der Beratungsstelle/Einrichtung umgegangen
wurde zufrieden?

O ja O nein

5.2 Was fanden Sie besonders gut?

5.3 Was hat Sie besonders gestort?

5.4 Wiirden Sie die Einrichtung/Beratungsstelle weiterempfehlen?

O ja O nein
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6. DAS ERGEBNIS DER BERATUNG/THERAPIE

6.1 Bitte nennen Sie die wichtigsten Verinderungen, die Sie im Verlauf der Beratung/Therapie
erreicht haben:

1.

2.

3.

6.2 Denken Sie, dass dies vorrangig durch die Beratung/Therapie geschehen ist, oder sehen Sie
noch andere Faktoren, die dabei eine Rolle spielen?

o vorrangig durch die Beratung/Therapie
O ich sehe noch den Einfluss folgender Faktoren:

6.3 Gab es Ereignisse, die Ihrer Meinung nach den Erfolg der Beratung/Therapie erschwert
haben?

O nein
O ja, folgende:

6.4 Glauben Sie an einen langfristigen Erfolg der Beratung/Therapie?

O ja O nein

6.5 Worin sehen Sie auch nach der Beratung/Therapie noch ein groferes Problem?

6.6 Wie zuftieden sind Sie mit Ihrem derzeitigen Gewicht?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: gar nicht zufrieden  1: wenig zufrieden 2: zufrieden 3: sehr zufrieden)
O 0O 0 O
0o 1 2 3

6.7 Wollen Sie an Ihrem Gewicht noch etwas veriandern?

O nein
O ja, und zwar folgendes:

6.8 Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem derzeitigen Essverhalten?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: gar nicht zufrieden  1: wenig zufrieden 2: zufrieden 3: sehr zufrieden)

O O O O
0o 1 2 3
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6.9 Sollte sich an Ihrem Essverhalten noch etwas verindern?

O nein
O ja, und zwar folgendes:

7. ABSCHLIESENDE BEWERTUNG:

7.1  Das hat mir die Beratung/Therapie gebracht:

7.2 Das hat mir die Beratung/Therapie nicht gebracht bzw. das habe ich vermisst:

8. WAREN SIE NACH ABSCHLUSS DER BERATUNG/BEHANDLUNG IN DIESER BERATUNGSSTELLE
WEGEN IHRER ESS-STORUNG BEI ANDEREN EINRICHTUNGEN ODER FACHLEUTEN IN
BEHANDLUNG?

Nein
Ja, in ambulanter Behandlung

Ja, in stationédrer Behandlung

© © © ©O

Ja, in ambulanter und in stationdrer Behandlung

8.1. Wenn Sie nach Abschluss der Beratung/Behandlung in dieser Beratungsstelle wegen Ihrer
Ess-Storung in ambulanter Behandlung waren, wo, wie hiufig, wie lange jeweils und wann?
(Mehrfachnennungen sind moglich)

Einrichtung wie oft von ..... bis .....
Hausérztin/-arzt

andere(r) Arztin/Arzt

Beratungsstelle fiir Ess-Storungen

Sucht- oder andere Beratungsstelle
arztlicher/psychologischer
Psychotherapeut(in)

Psychiater/Nervenarzt
Andere (z. B. Heilpraktiker; bitte angeben welche:)
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8.2. Wenn Sie nach Abschluss der Beratung/Behandlung in dieser Beratungsstelle wegen Ihrer
Ess-Storung in stationdrer Behandlung waren, wo, wie hiufig, wie lange jeweils und wann?
(Mehrfachnennungen sind moglich)

Einrichtung wie oft von ..... bis .....
Allgemeinkrankenhaus

Kinder-, Jugend- oder
Erwachsenenpsychiatrie

Psychosomatisches Krankenhaus

Andere (bitte angeben welche:)
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INSTITUTIONS - CODE:

Datum:

1. BeraterIn-Code:

2. BeraterIn-Code:

Fall-Kennnummet:

CODES UND KENNUMMER VON BERATERIN EINZUTRAGEN.

MODUL 10 M BEWERTUNG DER BERATUNG
6 MONATE NACH ABSCHLUSS

Sehr geehrte Klientin,

im folgenden Fragebogen mochten wir erfahren, wie Sie die Beratung bei uns im Nachhinein

erleben und beurteilen: Ob Sie aus dem Abstand von einem halben Jahr zu dhnlichen oder

anderen Frgebnissen kommen wie unmittelbar nach Abschluss der Beratung, welche

Angebote Sie wie fur sich nutzen konnten und wie stabil die mit Abschluss der Beratung

erreichten Ergebnisse sind.

1. BERATUNGSFORM UND DAUER

11 An welchen Beratungsformen nahmen Sie teil?
(Bitte alle ankreuzen)

O Einzelgespriche O Gruppengespriche O Familiengespriche

O Paargespriche O Ernihrungsberatung

O Kérpertherapie O Telefonberatung O andere (bitte nennen)

12 Wie viele Beratung fanden statt?

Gesamtzahl der Beratungsgespriche:

Durchschnittliche Dauer der Beratungsgespriche

13 Wie Iange liegt das Ende der Beratung mittlerweile zuriick?

Monate
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2.  PROBLEMBEWERTUNG NACH 2 JAHR

Bitte beurteilen Sie riickblickend mdgliche Verinderungen hinsichtlich Threr Probleme im Verlauf der Beratung:

(wesentlich verschlechtert [-2] — keine Verinderung [0] — wesentlich verbessert [2] — Problem tritt nicht mehr auf [3] trifft nicht zu [9])
1. Gewicht (Bitte geben Sie an:) ko GroBe

(und kreuzen Sie an:) 13. Angste
O O O O O O O (@) O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9 -2 -1 0 1 2 3 9
2. Korpergefiihl/ -wahrnehmung 14. Zwanghafte Ziige
O O O O O O O (@) O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9 -2 -1 0 1 2 3 9
3. Essanfille 15. Regulierung v. Gefiihlen u. Gefiihlsschwankungen
O O O O O O O (@) O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9 -2 -1 0 1 2 3 9
4. Erbrechen 16. Sonstige seelische Beeintrichtigung
O O O O O O O (@) O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9 -2 -1 0 1 2 3 9

5. Eingeschrinkte Nahrungsaufnahme/dauerndes Diithalten

@) @) @) @) O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

6. Missbrauch von Abfiihr-/ Entwisserungsmitteln/Appetitziiglern

@) @) @) @) O @) @)
-2 -1 0 1 2 3 9

7. Anderer Substanzmissbrauch (z.B. Alkohol, Drogen, etc.)

@) @) @) @) O @) @)
-2 -1 0 1 2 3 9

8. Ernihrungsqualitit
@) @) @) @) O @) @)
-2 -1 0 1 2 3 9

9. Beeintrichtigung durch gedankliche Beschiftigung mit Essen

@) @) @) @) O @) @)
-2 -1 0 1 2 3 9

10. Probleme mit Selbstwertgefiihl

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9
11. Soziale Isolation

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

12. Depressivitit

(@] (@] (@] (@] (@] (@]
2 -1 0 2 3

© O

2.2 Wichtigste Problembereiche

Bitte nennen Sie die 3 wichtigsten Problembereiche
(bitte die Ziffern von oben (1 — 24) verwenden)

17. Probleme im Leistungs- und Arbeitsbereich

(@) O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

18. Probleme in der Partnerbeziehung

(@) O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

19 Grenziiberschreitungen in der Partnerbeziehung

(@) O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

20. Kommunikationsprobleme in der Partnerbeziehung

(@) O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

21. Probleme in der Herkunftsfamilie

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3

=]

22. Grenziiberschreitungen in der Herkunftsfamilie

(@) O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

23. Kommunikationsprobleme in der Herkunftsfamilie

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9
24. Anderes:

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9




Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen Universitit Gottingen

mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen" Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Storungen
Modul 10 M: Bewertung der Beratung 6 Monate nach Abschluss BundesFachverband Ess-Storungen (BFE)

2.3 Wie zufrieden sind Sie mit dem Verlauf der Beratung?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: gar nicht zufrieden  1: wenig zufrieden 2: zufrieden 3: sehr zufrieden)
O 0O 0 O
0o 1 2 3

2.4 Haben Sie den Eindruck, dass Ihre Probleme hinreichend bearbeitet wurden?
O ja

O nein, aber ich habe genug gelernt, um nun selbst zurechtzukommen

O nein, ich hitte mit mehr Unterstiitzung gewiinscht

3. BERATUNGSFORM

3.1 Welche Beratungsform fanden Sie besonders hilfreich?

(Bitte nur eine ankreuzen)

O Einzelgespriche O Gruppengespriche O Familiengespriche O Paatgespriche

3.2 Welche weiteren Beratungsformen fanden Sie besonders hilfreich?

O Ernihrungsberatung O kreative Therapie O Korperthetapie O Ess-Kontrolltechniken
O Essprotokolle/Esstagebiicher O Ubungen zur ess-spezifischen Selbstwahrnehmung/-regulation

O andere (bitte nennen)

3.3 Falls Sie verschiedene Beratungsformen hatten (z.B. Einzel- und Gruppengespriche, welche
Kombination von Beratungsformen fanden Sie besonders hilfreich?

O keine Kombination

O eine Kombination aus (bitte die entsprechenden Formen von Beratung ankteuzen):
O Einzelgesprichen O Gruppengesprichen O Familiengesprichen O Paargesprichen
O Ernihrungsberatung O kreative Therapie O Korpertherapie O Ess-Kontrolltechniken
O Essprotokolle/Esstagebiicher O Ubungen zur ess-spezifischen Selbstwahrnehmung/-regulation

O andere (bitte nennen)

3.4 Welche Beratungsform fanden Sie wenig hilfreich?

(Bitte nur eine ankreuzen)

O Einzelgespriche O Gruppengespriche O Familiengespriche O Paatgespriche

3.5 Welche weiteren Beratungsformen fanden Sie wenig hilfreich?

O Ernihrungsberatung O kreative Therapie O Korperthetapie O Ess-Kontrolltechniken
O Essprotokolle/Esstagebiicher O Ubungen zur ess-spezifischen Selbstwahrnehmung/-regulation

O andere (bitte nennen)

3.6 Falls Sie verschiedene Beratungsformen hatten (z.B. Einzel- und Gruppengespriche, welche
Kombination von Beratungsformen fanden Sie wenig hilfreich?

O keine Kombination

O eine Kombination aus (bitte die entsprechenden Formen von Beratung ankteuzen):
O Einzelgesprichen O Gruppengesprichen O Familiengesprichen O Paargesprichen
O Ernihrungsberatung O kreative Therapie O Korpertherapie O Ess-Kontrolltechniken
O Essprotokolle/Esstagebiicher O Ubungen zur ess-spezifischen Selbstwahrnehmung/-regulation

O andere (bitte nennen)
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4. BEZIEHUNG ZUR BERATERIN

4.1 Bitte kreuzen Sie jeweils an, in welchem Ausmalf3 Sie mit den nachfolgenden Bemerkungen zu
Ihrer Beratung/Therapie einverstanden sind.
Die Atmosphire war unterstiitzend und entspannt.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
201 0 +1 +2

Ich habe mich angenommen und verstanden gefiihlt.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42

Ich konnte alles ansprechen, was mich beschiftigte.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42

Ich fithlte mich mit meinen Problemen unterstiitzt.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42

Ich habe Mut bekommen, schwierige Aspekte meines Lebens zu verindern.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42

Im groBen und ganzen hatte ich das Gefiihl, dass mich der/die Berater(in) verstand.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42

Ich hitte lieber mit einem/einer Berater(in)/Therapeuten(in) des anderen Geschlechts gearbeitet.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42

Ich konnte die Intetpretationen des/der Berater(s)/(in) in der Regel nachvollziehen und fiir mich verwerten.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42

Ich konnte in den Beratungen Verstindnis fiir meine Probleme und deren Zusammenhinge erarbeiten.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42

4.2 Was fanden Sie gut in den Beratungen?

4.3 Was hat Sie gestort in den Beratungen?




Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen Universitit Gottingen

mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen" Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Storungen
Modul 10 M: Bewertung der Beratung 6 Monate nach Abschluss BundesFachverband Ess-Storungen (BFE)

4.4 Wenn es notig wire, wiirden Sie gerne noch einmal zu diesem/r Mitarbeiter/in zur Beratung
kommen?

O ja O nein

4.5 Wiirden Sie Ihre/n Berater/in weiterempfehlen?

O ja O nein

5. DIE EINRICHTUNG

5.1 Waren Sie mit der Art, wie sonst mit Ihnen in der Beratungsstelle umgegangen wurde
zufrieden?

O ja O nein

5.2 Was fanden Sie gut?

5.3 Was hat Sie gestort?

5.4 Wiirden Sie die Beratungsstelle weiterempfehlen?
O ja O nein
6.  DAsS ERGEBNIS DER BERATUNG

6.1 Bitte nennen Sie die wichtigsten Verinderungen, die Sie im Verlauf der Beratung erreicht
haben:

6.2 Denken Sie, dass dies vorrangig durch die Beratung geschehen ist, oder sehen Sie noch andere
Faktoren, die dabei eine Rolle spielen?

(@) vorrangig durch die Beratung
O ich sehe noch den Einfluss folgender Faktoren:
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6.3 Gab es Ereignisse, die Ihrer Meinung nach den Erfolg der Beratung erschwert haben?

O nein
O ja, folgende:

6.4 Glauben Sie an einen langfristigen Erfolg der Beratung?

O ja O nein

6.5 Worin sehen Sie auch nach der Beratung noch ein gréferes Problem?

6.6 Wie zuftieden sind Sie mit Ihrem derzeitigen Gewicht?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: gar nicht zufrieden  1: wenig zufrieden 2: zufrieden 3: sehr zufrieden)
O 0O 0 O
0o 1 2 3

6.7 Wollen Sie an Ihrem Gewicht noch etwas verindern?

O nein
O ja, und zwar folgendes:

6.8 Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem derzeitigen Essverhalten?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: gar nicht zufrieden  1: wenig zufrieden 2: zufrieden 3: sehr zufrieden)
O O O O
0o 1 2 3
6.9 Solite sich an Ihrem Essverhalten noch etwas verindern?

O nein
O ja, und zwar folgendes:

7. WAREN SIE NACH ABSCHLUSS DER BERATUNG/BEHANDLUNG IN DIESER BERATUNGSSTELLE
WEGEN IHRER ESS-STORUNG BEI ANDEREN EINRICHTUNGEN ODER FACHLEUTEN IN
BEHANDLUNG?

O Nein

O Ja, in ambulanter Behandlung

O Ja, in stationédrer Behandlung

O Ja, in ambulanter und in stationdrer Behandlung

(wenn ja, bitte noch die nichste Seite ausfiillen)
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7.1 Wenn Sie nach Abschluss der Beratung/Behandlung in dieser Beratungsstelle wegen Ihrer
Ess-Storung in ambulanter Behandlung waren, wo, wie hiufig, wie lange jeweils und wann?
(Mehrfachnennungen sind moglich)

Einrichtung wie oft von ..... bis .....
Hausérztin/-arzt

andere(r) Arztin/Arzt

Beratungsstelle fiir Ess-Storungen

Sucht- oder andere Beratungsstelle
arztlicher/psychologischer
Psychotherapeut(in)

Psychiater/Nervenarzt
Andere (z. B. Heilpraktiker; bitte angeben welche:)

7.2. Wenn Sie nach Abschluss der Beratung/Behandlung in dieser Beratungsstelle wegen Ihrer
Ess-Storung in stationdrer Behandlung waren, wo, wie hiufig, wie lange jeweils und wann?
(Mehrfachnennungen sind moglich)

Einrichtung wie oft von ..... bis .....
Allgemeinkrankenhaus

Kinder-, Jugend- oder
Erwachsenenpsychiatrie

Psychosomatisches Krankenhaus

Andere (bitte angeben welche:)
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Modul 11: Angehérigengruppe Beginn BundesFachverband Ess-Storungen (BFE)

INSTITUTIONS - CODE:
1. BeraterIn- / TherapeutIn-Code:
2. BeraterIn- / TherapeutIn-Code:

Fall-Kennnummer:

CODES UND KENNUMMER VON BERATERIN / THERAPEUTIN EINZUTRAGEN.

MODUL 11 ANGEHORIGENGRUPPE DATUM:
BEGINN
| Bitte kreuzen Sie an, was fiir Sie zutrifft. Bei den Leerzeilen ______ bitte die Antworten aufschreiben.
1. GEBURTSJAHR 2. GESCHLECHT O weiblich
O minnlich
3. DERZEITIGE BERUFSTATIGKEIT 4.  FAMILIENSTAND
O Arbeiter(in) O ledig
O Facharbeiter(in) O verheiratet
O einfache(r)/mittlere(r) Angestellte(t) /Beamte(r) O geschieden
O hohere(t) Angestellte(r) /Beamte(t) O getrennt lebend
O Selbstindige(r) O verwitwet
O Auszubildende(r) / Umschuler(in)
O Schiiler(in) / Student(in) 5.  LEBENSSITUATION
O Hausfrau / Hausmann aktuell in fester Partnerschaft lebend
O Rentner(in) O ja O nein
O atbeitslos
O sonstiges
6. KINDER
Anzahl der Kinder: Anzahl der Kinder, die mit im Haushalt leben:
7.  NATIONALITAT 8.  RELIGIONSZUGEHORIGKEIT
O deutsch O evangelisch
O andere (bitte eintragen:) O romisch-katholisch
O andere (bitte eintragen:)
O konfessionslos
9.  VON DER ESS-STORUNG IST BETROFFEN
O meine Tochter O meine Partnerin O meine Schwester O andere

10. GEBURTSJAHR DER BETROFFENEN
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11. ART DER ESS-STORUNG:

O Magersucht O Bulimie O Ess-Sucht O Sonstiges

12. DIE ESS-STORUNG BESTEHT SEIT

13. ZUSATZLICHE ERKRANKUNGEN DER BETROFFENEN:
O Depression
O }'\ngste
O Sucht
(@)

Sonstiges

14. LEBT DIE BETROFFENE MIT IM GLEICHEN HAUSHALT?

O nein O ja

15. IST DIE BETROFFENE IN BEHANDLUNG?

ja und zwar in arztlicher Behandlung
ja und zwar in psychiatrischer Behandlung
ja und zwar in psychotherapeutischer Behandlung

nein

16. WAR DIE BETROFFENE WEGEN EINER ESS-STORUNG BEREITS FRUHER IN BEHANDLUNG?
O Nein

O Ja, in ambulanter Behandlung

O Ja, in stationirer Behandlung

O Ja, in ambulanter und in stationiarer Behandlung

17. WENN DIE BETROFFENE WEGEN EINER ESS-STORUNG IN AMBULANTER BEHANDLUNG WAR,
GEBEN SIE BITTE AN, WO, WIE HAUFIG UND AUF WELCHE ART DIE BEHANDLUNG BEENDET
WURDE: (Mehrfachnennungen sind moglich)

Einrichtung wie oft regulir Abbruch  unbekannt
beendet
O Hausarztin/-arzt (o) (0] (0]
O andere(r) Arztin/Arzt (o) (0) (¢)
O Beratungsstelle fir Ess-Stérungen o (¢} O
O Sucht- oder andere Beratungsstelle o o (¢}
O irztlicher/psychologischer
Psychotherapeut(in) o O (¢}
O DPsychiater/Netvenatzt (o) (0] (0]

O Andere (z. B. Heilpraktiker; bitte angeben welche:)
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18. WENN DIE BETROFFENE WEGEN EINER ESS-STORUNG IN STATIONARER BEHANDLUNG WAR,
GEBEN SIE BITTE AN, WO, WIE HAUFIG UND AUF WELCHE ART DIE BEHANDLUNG BEENDET

WURDE: (Mehrfachnennungen sind méglich)

Einrichtung wie oft

O Allgemeinkrankenhaus

O Kinder-, Jugend- oder
Erwachsenenpsychiatrie

O DPsychosomatisches Krankenhaus/
Rehaklinik

O Andere (bitte angeben welche:)

regulir Abbruch  unbekannt
beendet

o) o) o)

o) o) o)

o) o) o)

o) o) o)

19. VON MEINER TEILNAHME IN DER ANGEHORIGEN-GRUPPE ERWARTE ICH, DASS ICH
(Bitte kreuzen Sie jeweils die auf Sie zutreffende Antwort an:)

das Gefiihl bekomme, mit meinen Problemen nicht allein dazustehen

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

mich mit anderen Eltern tiber Sorgen und Schwierigkeiten austauschen kann

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

erfahre, wie andere mit der Problematik umgehen

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

von den Erfahrungen anderer lernen kann

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Bestitigung fiir meine Ansichten und Verhaltensweisen bekomme

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

meine essgestorte Tochter besser verstehen kann

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

meine Partnerin/meinen Partner besser verstehen kann

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

die Auswirkungen der Ess-Stérung auf meine anderen Kinder besser nachvollzichen kann

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Hinweise und Ratschlige zum Umgang mit der Ess-Storung erhalte

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

erfahre, wo ich mein Verhalten verindern sollte

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

erfahre, ob und wie ich an der Entstehung der Ess-Stérung beteiligt bin

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2
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erfahre, wo ich meine Einstellungen verindern musste

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

mehr Informationen Gber die Ess-Stérungen, ihre Hintergriinde und ihre Folgen bekomme

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

erfahre, was sich in unseren familidren Beziehungen verindern misste

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

erfahre, was sich in der Beziehung zu meinem Partner/meiner Partnerin verindern musste

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

mehr Distanz zu der Ess-Stérung bekomme

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

mich wieder mehr fiir Dinge auBlerhalb der Familie 6ffnen kann

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

neue Personen auf3erhalb meiner Familie kennen lernen kann

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

20. BITTE SCHATZEN SIE EIN, INWIEWEIT DIE FOLGENDEN AUSSAGEN AUF IHRE FAMILIE BZW.

PARTNERSCHAFT ZUR ZEIT ZUTREFFEN
(Bitte kreuzen Sie jeweils an:)

Wir suchen bei Problemen nach gemeinsamen Losungen.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Die Familienpflichten sind gerecht verteilt.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

Wir teilen uns mit, wie es uns wirklich geht.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Wir versuchen, Schwierigkeiten méglichst umgehend zu 16sen.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

Wir sind eng miteinander verbunden.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Jeder kann seinen eigenen Interessen nachgehen, ohne dass die anderen deswegen verirgert wiren.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

Wir brauchen lange, um mit schwierigen Situationen zurechtzukommen.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Wir konnen uns darauf verlassen, dass alle Familienmitglieder ithre Aufgaben erfillen.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2
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Wir nehmen uns Zeit, einander anzuhoren.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

Wenn wir uns in unserer Familie aufregen, brauchen wir lange, um dartber hinwegzukommen.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Wir regen uns nie gegenseitig auf.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

Eigentlich vertrauen wir einander nicht.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

In unserer Familie haben wir die Fretheit, zu sagen, was wir denken.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

Manchmal gehen wir uns gegenseitig aus dem Weg.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Wir sind uns oft nicht einig, welche Probleme wir haben.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

Wir teilen einander mit, was uns gerade stort.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Wir haben die gleichen Vorstellungen tiber Erfolg und Leistung.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2
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INSTITUTIONS - CODE:

1. BeraterIn- / TherapeutIn-Code:

2. BeraterIn- / TherapeutIn-Code:

Fall-Kennnummet:

CODES UND KENNUMMER VON BERATERIN / THERAPEUTIN EINZUTRAGEN.

MODUL 12 ANGEHORIGENGRUPPE DATUM:
ABSCHLUSS
| Bitte kreuzen Sie an, was fiir Sie zutrifft. Ber den Leerzeilen bitte die Antworten aufschreiben.
1. GEBURTSJAHR 2. GESCHLECHT O weiblich
O minnlich
3. VON DER ES$S-STORUNG IST BETROFFEN
O meine Tochter O meine Partnerin O meine Schwester O andere

4. GEBURTSJAHR DER BETROFFENEN

5. ART DER ESS-STORUNG:
O Magersucht O Bulimie O Ess-Sucht

O Sonstiges

6. DIE ESS-STORUNG BESTEHT SEIT

N

ZUSATZLICHE ERKRANKUNGEN DER BETROFFENEN:

Depression
Angste
Sucht

©c O O O

Sonstiges

8. LEBT DIE BETROFFENE MIT IM GLEICHEN HAUSHALT?

O nein O ja

IST DIE BETROFFENE IN BEHANDLUNG?
ja und zwar in arztlicher Behandlung
ja und zwar in psychiatrischer Behandlung

jaund zwar in psychotherapeutischer Behandlung

© O O O ¥

nein
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10. WAR DIE BETROFFENE WEGEN EINER ESS-STORUNG BEREITS FRUHER IN BEHANDLUNG?
O Nein

O Ja, in ambulanter Behandlung

O Ja, in stationirer Behandlung

O Ja, in ambulanter und in stationiarer Behandlung

11. WENN DIE BETROFFENE WEGEN EINER ESS-STORUNG IN AMBULANTER BEHANDLUNG WAR,
GEBEN SIE BITTE AN, WO, WIE HAUFIG UND AUF WELCHE ART DIE BEHANDLUNG BEENDET
WURDE: (Mehrfachnennungen sind moglich)

Einrichtung wie oft regulir Abbruch  unbekannt
beendet
O Hausirztin/-arzt o) (0) (0]
O andere(r) Arztin/Arzt (¢} (¢} o
O Beratungsstelle fiir Ess-Storungen 0} (¢} (¢}
O Sucht- oder andere Beratungsstelle 0} (¢} (¢}
O irztlicher/psychologischer
Psychotherapeut(in) 0} o O
O DPsychiater/Nervenarzt (o) () (0)

O Andere (z. B. Heilpraktiker; bitte angeben welche:)

12. WENN DIE BETROFFENE WEGEN EINER ESS-STORUNG IN STATIONARER BEHANDLUNG WAR,
GEBEN SIE BITTE AN, WO, WIE HAUFIG UND AUF WELCHE ART DIE BEHANDLUNG BEENDET
WURDE: (Mehrfachnennungen sind méglich)

Einrichtung wie oft regulir Abbruch  unbekannt
beendet
O Allgemeinkrankenhaus (0] (@) O
O Kinder-, Jugend- oder
Erwachsenenpsychiatrie (0] O O

O DPsychosomatisches Krankenhaus/
Rehaklinik o O O

O Andere (bitte angeben welche:)

13. UMFANG UND DAUER DER ANGEHORIGEN-GRUPPE

Anzahl der Gruppensitzungen:

Dauer der Gruppe insgesamt in Monaten:

TeilnehmetInnenzahl: gesamt mannlich weiblich
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14. VERLAUF UND LEITUNG DER ANGEHORIGEN-GRUPPE

14.1 Wie zufrieden sind Sie mit dem Verlauf der Gruppe?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: gar nicht zufrieden  1: wenig zufrieden 2: zufrieden 3: sehr zufrieden)
O O O O
0o 1 2 3

14.2 Wiirden Sie noch einmal zu dieser Leiterin/diesem Leiter in eine Gruppe kommen?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: nein 1: eher nicht 2: eher ja 3:ja)
O O O O
0o 1 2 3

14.3 Wiirden Sie die Gruppenleiterin/den Gruppenleiter weiterempfehlen?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: nein 1: eher nicht 2: eher ja 3:ja)
O O O O
o 1 2 3

14.4 Wiirden Sie das Gruppenangebot weiterempfehlen?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: nein 1: eher nicht 2: eher ja 3:ja)
O O O O
o 1 2 3

14.5 Was fanden Sie insgesamt besonders gut?

14.6 Was haben Sie als schwierig empfunden?

15. DIE EINRICHTUNG

15.1 Waren Sie mit der Art, wie mit Ihnen in der Beratungsstelle umgegangen wurde (auch durch
deren MitarbeiterInnen, sofern Sie mit diesen Kontakt hatten) zufrieden?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: nein 1: eher nicht 2: eher ja 3:ja)
O O O O
o 1 2 3

15.2 Was fanden Sie besonders gut?

15.3 Was hat Sie besonders gestort?
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15.4 Wiirden Sie die Beratungsstelle weiterempfehlen?

(Bitte kreuzen Sie an:  0:nein  1: eher nicht 2: eher ja 3: ja)
O O O O
0o 1 2 3

16. MEINE TEILNAHME AN DER ANGEHORIGEN-GRUPPE HAT BEWIRKT, DASS ICH
(Bitte kreuzen Sie jeweils die auf Sie zutreffende Antwort an:)

das Gefiihl bekam, mit meinen Problemen nicht allein dazustehen

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

mich mit anderen Angehérigen iiber Sorgen und Schwierigkeiten austauschen konnte

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

erfuhr, wie andere mit der Problematik umgehen

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

von den Erfahrungen anderer lernen konnte

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Bestitigung fiir meine Ansichten und Verhaltensweisen bekam

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

meine essgestorte Tochter besser verstehen kann

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

meine Partnerin/ meinen Partner besser verstehen kann

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

die Auswirkungen der Ess-Stérung auf meine anderen Kinder besser nachvollzichen kann

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Hinweise und Ratschlige zum Umgang mit der Ess-Storung erhielt

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

erfuhr, wo ich mein Verhalten verindern sollte

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

erfuhr, ob und wie ich an der Entstehung der Ess-Storung beteiligt war

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

erfuhr, wo ich meine Einstellungen verindern miisste

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

mehr Informationen tber die Ess-Stérungen, ihre Hintergriinde und ihre Folgen bekam

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

erfuhr, was sich in unseren familidren Beziehungen verindern misste

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2
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erfuhr, was sich in der Beziehung zu meinem Partner/ meiner Partnerin verandern miisste

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

mehr Distanz zu der Ess-Storung bekam

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

mich wieder mehr fiir Dinge auB3erhalb der Familie 6ffnen kann

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

neue Personen aullerhalb meiner Familie kennen lernte

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

17. HATTE IHRE TEILNAHME AN DER ANGEHORIGEN-GRUPPE AUSWIRKUNGEN AUF DIE

FOLGENDEN BEREICHE IHRER FAMILIE ODER PARTNERSCHAFT
(Bitte kreuzen Sie jeweils die auf Sie zutreffende Antwort an:)

Wir suchen bei Problemen nach gemeinsamen Losungen.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Die Familienpflichten sind gerecht verteilt.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

Wir teilen uns mit, wie es uns wirklich geht.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Wir versuchen, Schwierigkeiten moglichst umgehend zu 16sen.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

Wir sind eng miteinander verbunden.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Jeder kann seinen eigenen Interessen nachgehen, ohne dass die anderen deswegen verirgert wiren.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

Wir brauchen lange, um mit schwierigen Situationen zurechtzukommen.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Wir konnen uns darauf verlassen, dass alle Familienmitglieder ithre Aufgaben erfillen.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

Wir nehmen uns Zeit, einander anzuhoren.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Wenn wir uns in unserer Familie aufregen, brauchen wir lange, um dartiber hinwegzukommen.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

Wir regen uns nie gegenseitig auf.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2
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Eigentlich vertrauen wir einander nicht.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

In unserer Familie haben wir die Fretheit, zu sagen, was wir denken.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Manchmal gehen wir uns gegenseitig aus dem Weg.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

Wir sind uns oft nicht einig, welche Probleme wir haben.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
2001 0 +1 +2

Wir teilen einander mit, was uns gerade stort.

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

Wir haben die gleichen Vorstellungen iiber Erfolg und Leistung,

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
20 - 0 +1 +2

18. DURCH DIE ANGEHORIGENGRUPPE BIN ICH AUF EIGENE PERSONLICHE PROBLEME

AUFMERKSAM GEWORDEN

Stimmtnicht O O O O O stimmt genau
-2 -1 0o +1 +2

19. DURCH DIE TEILNAHME AN DER ANGEHORIGENGRUPPE HAT SICH ERGEBEN, DASS ICH FUR
MICH SELBST INTENSIVERE HILFE IN ANSPRUCH GENOMMEN HABE

O nein

O ja, ambulante Einzelpsychotherapie O ja, ambulante Familien-/Paattherapie

O ja, Eheberatung O ja, ambulante drztliche Betreuung

O ja, ambulante psychiatrische Betreuung O ja, Kur

O ja, stationire psychiatrische Behandlung O ja, stationire psychotherapeutische Behandlung
O ja,andere

20. DURCH DIE TEILNAHME AN DER ANGEHORIGENGRUPPE HAT SICH ERGEBEN, DASS MEINE
PARTNERIN/MEIN PARTNER BZW. DIE BETROFFENE BZW. EIN ANDERES KIND INTENSIVERE
HILFE IN ANSPRUCH GENOMMEN HAT

Partnerin/Partner die Betroffene anderes Kind
Nein, keine O O O
ambulante Einzelpsychotherapie O O O
ambulante psychiatrische Betreuung O O O
arztliche Betreuung O O O
Kur O O O
stationire psychiatrische Behandlung O O O
stationire psychotherapeutische Behandlung O O O

andere O O O
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mit dem Schwetpunkt "Ess-Stérungen " Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
B / I Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Storungen

Modul 13: Teilnahme abgelehnt .
BundesFachverband Ess-Stérungen (BFE)

INSTTTUTIONS - CODE:
1. BeraterIn- / TherapeutIn-Code:
2. BeraterIn- / TherapeutIn-Code: Datum:

Fall-Kennnummer:

CODES UND KENNUMMER VON BERATERIN / THERAPEUTIN EINZUTRAGEN.

MODUL 13 TEILNAHME ABGELEHNT

| Bitte kreuzen Sie an, was fiir die Klientin zutrifft. Ber den Leerzeilen bitte die Antworten aufschreiben.

1. GEBURTSJAHR

2.  DERZEITIGE BERUFSTATIGKEIT 3.  FAMILIENSTAND

O Arbeiterin O ledig

O Facharbeiterin O verheiratet

O einfache/mittlere Angestellte/Beamtin O geschieden

O hohere Angestellte/Beamtin O getrennt lebend

O Selbstindige O verwitwet

O Auszubildende / Umschiilerin

O Schiilerin / Studentin 4. LEBENSSITUATION
O Hausfrau aktuell in fester Partnerschaft lebend
O Rentnerin O ja O nein

O arbeitslos wenn ja

O sonstiges (bitte eintragen:) O hetero O lesbisch

5.  NATIONALITAT 6.  RELIGIONSZUGEHORIGKEIT
O deutsch O evangelisch
O andere (bitte eintragen:) O romisch-katholisch

O andere (bitte eintragen:)

O konfessionslos

7. DIAGNOSE(N)
Bitte Diagnose(n) (nach Wichtigkeit) nach ICD-10 eintragen:
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8. BESTEHT BEI DER KLIENTIN EINE SUCHTPROBLEMATIK?

O nein O ja und zwar (bitte angeben:)

2

IsT DIE KLIENTIN IN BEHANDLUNG?

ja und zwar in arztlicher Behandlung
ja und zwar in psychiatrischer Behandlung
ja und zwar in psychotherapeutischer Behandlung

ja , die Klientin wird mit Psychopharmaka behandelt

© © O O ©O

nein

10. WAR DIE KLIENTIN WEGEN EINER ESS-STORUNG BEREITS FRUHER IN BEHANDLUNG?
O Nein

O Ja, in ambulanter Behandlung

O Ja, in stationirer Behandlung

O Ja, in ambulanter und in stationirer Behandlung

11. WENN DIE KLIENTIN WEGEN EINER ESS-STORUNG IN AMBULANTER BEHANDLUNG WAR, GEBEN

SIE BITTE AN, WO, WIE HAUFIG UND AUF WELCHE ART DIE BEHANDLUNG BEENDET WURDE:
(Mehrfachnennungen sind moglich)

Einrichtung wie oft regulir Abbruch  unbekannt
beendet
O Hausarztin/-arzt (o) (0] (0]
O andere(r) Arztin/Arzt (o) (0) (¢)
O Beratungsstelle fur Ess-Stérungen o o o
O Sucht- oder andere Beratungsstelle o o (¢}
O irztlicher/psychologischer
Psychotherapeut(in) o O (¢
O DPsychiater/Netvenatzt (o) (0] (0]

O Andere (z. B. Heilpraktiker; bitte angeben welche:)
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12. WENN DIE KLIENTIN WEGEN EINER ESS-STORUNG IN STATIONARER BEHANDLUNG WAR, GEBEN
SIE BITTE AN, WO, WIE HAUFIG UND AUF WELCHE ART DIE BEHANDLUNG BEENDET WURDE:

(Mehrfachnennungen sind moglich)

Einrichtung wie oft

O Allgemeinkrankenhaus

O Kinder-, Jugend- oder
Erwachsenenpsychiatrie

O DPsychosomatisches Krankenhaus/
Rehaklinik

O Andere (bitte angeben welche:)

regulir
beendet

(6]

(0]

unbekannt

13. WIE WURDE DIE KLIENTIN AUF IHRE INSTITUTION AUFMERKSAM UND WER STELLTE DEN

ERSTEN KONTAKT ZUR INSTITUTION HER?

Auf-
merksam

Kontakt

Klientin in Ejgeninitiative

Mutter der Klientin

Ein anderes Familienmitelied, und zwat:

Partner(in) der Klientin

Hausarzt/-drztin oder Facharzt/-drztin fiir

Psychiattischer Facharzt/Fachirztin oder Kinder- u. Jugendpsychiater(in)

Niedetgelassene/r Psychotherapeut(in)

Psychosomatische Fachklinik

Allgemeines Krankenhaus

Krankenkasse

Andere Beratungsstelle

Schule/Ausbildungs-/Arbeitsstitte

Jugendamt/Gesundheitsamt

FEine befreundete Person

Ernihrungsberater(in)

Sonstige Person, und zwar:

Medien/Telefonbuch/andere Verzeichnisse

Internet

Q00000 OO0O0OOOOOO0OOO

Q0000000000 OOOO0O0O0O




Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen I < Universitit Gottingen
mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen” Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
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Modul 14: Bewertung der Beratung/Therapie, bisheriger Verlauf BundesFachverband Ess-Storungen (BFE)

INSTITUTIONS - CODE:
1. Berater(in)- / Therapeut(in)-Code: Datum:
2. Berater(in)- / Therapeut(in)-Code:
Fall-Kennummer:

CODES UND KENNUMMER VON BERATER(IN) / THERAPEUT(IN) EINZUTRAGEN.

MODUL 14 BISHERIGER VERLAUF DER BERATUNG/THERAPIE

Sehr geehrte Klientin,

im Folgenden werden Sie gefragt, wie Sie die bisherige Beratung bzw. Behandlung in unserer
Einrichtung bewerten. Thre Beurteilung gibt uns wichtige Hinweise darauf, welche Flemente
unseres Angebotes sich bei wem bewihrt haben, welche Kombination von Beratungs-/
Behandlungsmal3nahmen sinnvoll und hilfreich ist und wo es Verinderungs- bzw.

Verbesserungsbedarf gibt.

Vielen Dank fur Thre Mitarbeit!
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1. BEWERTUNG ZUM BISHERIGEN VERLAUF DER BERATUNG/THERAPIE

Bitte geben Sie eine zusammenfassende Einschitzung der Verinderungen hinsichtlich Ihrer Probleme, sofern sie im
bishetigen Verlauf der Beratung/Therapie bereits behandelt werden konnten:

(wesentlich verschlechtert [-2] — keine Verinderung [0] — wesentlich verbessert [2] — Problem tritt nicht mehr auf [3] trifft nicht zu [9])
1. Gewicht (Bitte geben Sie an:) ko GroBe
(und kreuzen Sie an:) 13. Angste
O o o O O O O (@) O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9 -2 -1 0 1 2 3 9

2. Korpergefiihl/ -wahrnehmung

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9
3. Essanfille

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9
4. Erbrechen

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

5. Eingeschrinkte Nahrungsaufnahme/dauerndes Diithalten

@) @) @) @) O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

6. Missbrauch von Abfiihr-/ Entwisserungsmitteln/Appetitziiglern

@) @) @) @) O @) @)
-2 -1 0 1 2 3 9

7. Anderer Substanzmissbrauch (z.B. Alkohol, Drogen, etc.)

@) @) @) @) O @) @)
-2 -1 0 1 2 3 9

8. Ernihrungsqualitit
@) O @) @) O @) @)
-2 -1 0 1 2 3 9

9. Beeintrichtigung durch gedankliche Beschiftigung mit Essen

@) @) @) @) O @) @)
-2 -1 0 1 2 3 9

10. Probleme mit Selbstwertgefiihl

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9
11. Soziale Isolation

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

12. Depressivitit

(@] (@] (@] (@] (@] (@]
2 -1 0 2 3

© O

12 Wichtigste Problembereiche

Bitte nennen Sie die 3 wichtigsten Problembereiche

14. Zwanghafte Ziige
O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

15. Regulierung v. Gefiihlen u. Gefiihlsschwankungen

(@) O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

16. Sonstige seelische Beeintrichtigung

(@) O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

17. Probleme im Leistungs- und Arbeitsbereich

(@) O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

18. Probleme in der Partnerbeziehung

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

19 Grenziiberschreitungen in der Partnerbeziehung

(@) O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

20. Kommunikationsprobleme in der Partnerbeziehung

(@) O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

21. Probleme in der Herkunftsfamilie

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

22. Grenziiberschreitungen in der Herkunftsfamilie
O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

23. Kommunikationsprobleme in der Herkunftsfamilie

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9
24. Anderes:

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

(bitte die Ziffern von oben (1 — 24) verwenden)
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13 Wie zufrieden sind Sie mit dem bisherigen Verlauf der Beratung/Therapie?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: gar nicht zufrieden  1: wenig zufrieden 2: zufrieden 3: sehr zufrieden)
O 0O 0 O
0o 1 2 3

2. BERATUNGS-/ BEHANDLUNGSFORM

2.1 Welche der bisherigen Beratungs-/Behandlungsform fanden Sie besonders hilfreich?

(Bitte nur eine ankreuzen)

O Einzelgespriche O Gruppengespriche O Familiengespriche O Paatgespriche

2.2 Welche weiteren bisherigen Beratungs-/Behandlungsformen fanden Sie besonders hilfreich?
O Ernihrungsberatung O kreative Therapie O Korpertherapie O Ess-Kontrolltechniken

O Essprotokolle/Esstagebiicher O Ubungen zur ess-spezifischen Selbstwahrnehmung/-regulation

O andere (bitte nennen)

2.3 Falls Sie vetschiedene Beratungs-/Behandlungsformen hatten (z.B. Einzel- und Gruppenge-
spriche), welche Kombination von Beratungs-/Behandlungsformen fanden Sie besondets
hilfreich?

O keine Kombination
O eine Kombination aus (bitte die entsprechenden Formen von Beratung/Therapie ankreuzen):

O Einzelgesprichen O Gruppengesprichen O Familiengesprichen O Paargesprichen
O Ernihrungsberatung O kreative Therapie O Koérpertherapie O Ess-Kontrolltechniken
O Essprotokolle/Esstagebiicher O Ubungen zur ess-spezifischen Selbstwahrnehmung/-regulation

O andere (bitte nennen)

2.4 Welche der bisherigen Beratungs-/Behandlungsform fanden Sie wenig hilfreich?

(Bitte nur eine ankreuzen)

O Einzelgespriche O Gruppengespriche O Familiengespriche O Paatgespriche

2.5 Welche weiteren bisherigen Beratungs-/Behandlungsformen fanden Sie wenig hilfreich?
O Ernihrungsberatung O kreative Therapie O Korpertherapie O andere (bitte nennen)

2.6 Falls Sie vetschiedene Beratungs-/Behandlungsformen hatten (z.B. Einzel- und Gruppenge-
spriche), welche Kombination von Beratungs-/Behandlungsformen fanden Sie wenig
hilfreich?

O keine Kombination
O eine Kombination aus (bitte die entsprechenden Formen von Beratung/Therapie ankreuzen):

O Einzelgesprichen O Gruppengesprichen O Familiengesprichen O Paargesprichen
O Ernihrungsberatung O kreative Therapie O Korperthetapie O Ess-Kontrolltechniken
O Essprotokolle/Esstagebiicher O Ubungen zur ess-spezifischen Selbstwahrnehmung/-regulation

O andere (bitte nennen)
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3. THERAPEUTISCHE BEZIEHUNG/ BEZIEHUNG ZUR BERATERIN

3.1 Bitte kreuzen Sie jeweils an, in welchem Ausmalf3 Sie mit den nachfolgenden Bemerkungen zu
Ihrer bisherigen Beratung/Therapie einverstanden sind.
Die Atmosphire war unterstiitzend und entspannt.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 0 +1 +2

Ich habe mich angenommen und verstanden gefiihlt.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42

Ich hatte das Gefiihl von Freiheit in meinen Gefiihlen, Ansichten und Handlungen.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42

Ich konnte alles ansprechen, was mich beschiftigte.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42

Ich fithlte mich mit meinen Problemen unterstiitzt.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42

Ich habe Mut bekommen, schwierige Aspekte meines Lebens zu verindern.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42

Ich erlebte den/die Berater(in)/ Therapeuten(in) meist als Partner an einer gemeinsamen Atbeit.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42

Im groBen und ganzen hatte ich das Gefiihl, dal mich der/die Berater(in)/ Therapeuten(in) verstand.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42

Ich konnte mich geniigend 6ffnen.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42

Ich hitte lieber mit einem/einer Berater(in)/Therapeuten(in) des anderen Geschlechts gearbeitet.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42

Ich konnte die Interpretationen des/der Berater(s)/(in)/Therapeut(en)/(in) in der Regel nachvollziehen und fiir mich
verwetten.
Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 a0 41 42
Ich etlebte den/die Berater(in)/ Therapeut(en)/(in) als unparteiisch und neutral.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42

Ich konnte in der therapeutischen Beziehung Verstindnis fiir meine Probleme und deren Zusammenhinge erarbeiten.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 42



Qualititsmanagement fiir Beratungsstellen Universitit Gottingen

mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen” Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Storungen
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3.2 Was fanden Sie bisher besonders gut?

3.3  Was hat Sie bisher besonders gestort?

4. DIE EINRICHTUNG

4.1 Waren Sie bisher mit der Art, wie sonst mit Ihnen in der Beratungsstelle/Einrichtung
umgegangen wurde, zufrieden?

O ja O nein

4.2 Was fanden Sie besonders gut?

4.3 Was hat Sie besonders gestort?

5. DAS BISHERIGE ERGEBNIS DER BERATUNG / THERAPIE

5.1 Bitte nennen Sie die wichtigsten Verinderungen, die Sie im bisherigen Verlauf der Beratung/
Therapie erreicht haben:
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5.2 Denken Sie, dass dies ausschliefSlich durch die Beratung/Therapie geschehen ist, oder sehen
Sie noch andere Faktoren, die dabei eine Rolle spielen?

o vorrangig durch die Beratung/Therapie
O ich sehe noch den Einfluss folgender Faktoren:

5.3 Gab es Ereignisse, die Ihrer Meinung nach bisher den Erfolg der Beratung/Therapie
erschwert haben?

O nein
O ja, folgende:

5.4  Glauben Sie an einen langtristigen Erfolg der Beratung/Therapie?

O ja O nein

5.5 Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem derzeitigen Gewicht?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: gar nicht zufrieden  1: wenig zufrieden 2: zufrieden 3: sehr zufrieden)
O 0O 0 O
0o 1 2 3

5.6 Wollen Sie an Ihrem Gewicht noch etwas verindern?

O nein
O ja, und zwar folgendes:

5.7 Wie zufrieden sind Sie mit Threm derzeitigen Essverhalten?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: gar nicht zufrieden  1: wenig zufrieden 2: zufrieden 3: sehr zufrieden)
O O O O
0o 1 2 3

5.8 Sollte sich an Ihrem Essverhalten noch etwas verindern?

O nein
O ja, und zwar folgendes:

6. BEWERTUNG:

6.1 Das hat mir die Beratung/Therapie bisher gebracht:

6.2 Das hat mir die Beratung/Therapie bisher nicht gebracht bzw. das habe ich vermisst:
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INSTITUTIONS - CODE:
1. BeraterIn / TherapeutIn-Code:
2. BeraterIn / Therapeutln-Code:

Fall-Kennnummer:
CODES UND KENNUMMER VON BERATERIN / THERAPEUTIN EINZUTRAGEN.

Datum:

MODUL 14 G KLIENTINNENBEWERTUNG
ZUM BISHERIGEN VERLAUF DER GRUPPE (SEPT. 03)

Sehr geehrte Klientin,

im Polgenden werden Sie gefragt, wie Sie das Gruppenangebot in unserer Finrichtung, an
dem Sie teilgenommen haben, bis zum jetzigen Zeitpunkt bewerten. Ihre Beurteilung gibt uns
wichtige Hinweise darauf, welche Elemente unseres Angebotes sich bei wem bewihrt haben,
welche Kombination von Beratungs-/BehandlungsmaB3nahmen sinnvoll und hilfreich ist und

wo es Verinderungs- bzw. Verbesserungsbedarf gibt.

Vielen Dank fuir Thre Mitarbeit!
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mit dem Schwerpunkt "Ess-Storungen”

Modul 14 G: Bewertung der Gruppe, bisheriger Verlauf

Universitit Géttingen
Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie

Ambulanz fiir Familientherapie und fiir Ess-Storungen

BundesFachverband Ess-Storungen (BFE)

1. PROBLEMBEWERTUNG ZUM ABSCHLUSS DER GRUPPE

Bitte geben Sie eine zusammenfassende Einschitzung der Verinderungen hinsichtlich Threr Probleme, sofern sie im

bisherigen Verlauf der Gruppe behandelt werden konnten:

(wesentlich verschlechtert [-2] — keine Verinderung [0] — wesentlich verbessert [2] — Problem tritt nicht mehr auf [3] trifft nicht zu [9])
1. Gewicht (Bitte geben Sie an:) kg GroBe

(und kreuzen Sie an:) 13. Angste
(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@) @) @) @) @) O @) O
-2 -1 0 1 2 3 9 -2 -1 0 1 2 3 9
2. Korpergefiihl/ -wahrnehmung 14. Zwanghafte Ziige
@) @) O @) O O O (@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9 -2 -1 0 1 2 3 9
3. Essanfille 15. Regulierung v. Gefiihlen u. Gefiihlsschwankungen
o o o o o o o o O o o o o o}
-2 -1 0 1 2 3 9 2 1 0 1 2 3 9

4. Erbrechen
(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

5. Eingeschrinkte Nahrungsaufnahme/dauerndes Diithalten

O O O (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

6. Missbrauch von Abfiihr-/ Entwisserungsmitteln/Appetitziiglern

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

7. Anderer Substanzmissbrauch (z.B. Alkohol, Drogen, etc.)

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

8. Ernihrungsqualitit
@) @) @) @) O @) @)
-2 -1 0 1 2 3 9

9. Beeintrichtigung durch gedankliche Beschiftigung mit Essen

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

10. Probleme mit Selbstwertgefiihl

(@) (@) (@) (@) O O O
-2 -1 0 1 2 3 9
11. Soziale Isolation

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9
12. Depressivitit

(@) O O O (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

12 Wichtigste Problembereiche

Bitte nennen Sie die 3 wichtigsten Problembereiche
(bitte die Ziffern von oben (1 - 24) verwenden)

16. Sonstige seelische Beeintrichtigung

(@) O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

17. Probleme im Leistungs- und Arbeitsbereich

@) @) @) @) O @) @)
-2 -1 0 1 2 3 9

18. Probleme in der Partnerbeziehung

(@) O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

19 Grenziiberschreitungen in der Partnerbeziehung

@) @) @) @) O @) @)
-2 -1 0 1 2 3 9

20. Kommunikationsprobleme in der Partnerbeziehung

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

21. Probleme in der Herkunftsfamilie

@) @) @) @) O O @)
-2 -1 0 1 2 3

=]

22. Grenziiberschreitungen in der Herkunftsfamilie

(@) O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

23. Kommunikationsprobleme in der Herkunftsfamilie

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9
24. Anderes:

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9
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2. GRUPPENFORM

2.1 Wie lange dauerte die Gruppe bisher und wie viele Termine fanden bisher statt?

Gesamtzahl det Gruppentermine:

Wie hiufig fanden die Termine statt (z.B. pto Woche/pro Monat):

Dauer der Gruppe insgesamt in Monaten:

2.2 An was fiir einer Form von Gruppe haben Sie teilgenommen?

O Phasenweise angeleitete Gruppe mit dem Ziel der Selbsthilfe
O Fortlaufend angeleitete Gruppe

2.3 Haben Sie bisher zusitzlich zur Teilnahme an der Gruppe auch andere Behandlungen bzw.
Beratungen gehabt?

O Nein, nur Gruppe
O Ja, auch andre, und zwar:

O Einzelgespriche = O Familiengespriche = O Paargespriche = O Ernihrungsberatung
O Kérpertherapie O andere (bitte nennen)

Welche Behandlungs- bzw. Beratungsformen haben sich gut mit der Gruppenteilnahme erginzt?
O Einzelgespriche O Familiengespriche O Paargespriche = O Ernihrungsberatung

O Kérpertherapie O andere (bitte nennen)

Welche Behandlungs- bzw. Beratungsformen haben sich nicht gut mit der Gruppenteilnahme erginzt?

O Einzelgespriche = O Familiengespriche = O Paargespriche = O Ernihrungsberatung
O Kérpertherapie O andere (bitte nennen)

3. GRUPPENBEWERTUNG INSGESAMT

3.1 Wie zufrieden sind Sie mit dem bisherigen Verlauf der Gruppe?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: gar nicht zufrieden  1: wenig zufrieden 2: zufrieden 3: sehr zufrieden)
O 0O 0 O
0o 1 2 3

3.2 Ist die Gruppe in der bisherigen Zeit fiir Sie das geworden, was Sie sich nach dem Vorgesprich

mit der Leiterin/dem Leiter erwartet haben?
(Bitte kreuzen Sie an:  0: nein 1: eher nicht 2: eher ja 3:ja)

O O O O
0o 1 2 3
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4. GRUPPENPROZESS UND LEITUNG

4.1 Bitte kreuzen Sie jeweils an, in welchem Ausmal3 Sie mit den nachfolgenden Bemerkungen
zum bisherigen Gruppenprozess und zur Lertung aus IThrer Sicht einverstanden sind.
Die Atmosphire war unterstiitzend.
Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2
Ich habe mich in der Gruppe wohlgefiihlt.
Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2
Ich habe mich angenommen und verstanden gefiihlt.
Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2
Ich habe mich sicher und geschiitzt gefiihlt.
Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2
Ich hatte das Gefiihl von Freiheit in meinen Gefiihlen, Ansichten und Handlungen.
Stmmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2
Die eingesetzten Methoden (Phantasieteisen, Kérperiibungen, Rollenspiel usw.) waren fiit mich hilfreich.
Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2
Ich konnte alles ansprechen, was mich beschiftigte.
Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2
Die fiir mich wichtigen Themen wutden in der Gruppe besprochen.
Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2
Ich konnte mich geniigend 6ffnen.
Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2
Ich fiihlte mich bei meinen Problemen unterstiitzt.
Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2
Ich konnte im Gruppenprozess Verstindnis fiir meine Probleme und deren Zusammenhinge erarbeiten.
Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2
Ich habe den Mut bekommen, schwierige Aspekte meines Lebens wahrzunehmen.
Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2
Die Zusammenarbeit von Frauen mit verschiedenen Essstérungen war fiir mich hilfreich.
Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2
Ich erlebte die Gruppenleiterin/den Gruppenleiter meist als Pattnerin/Partner an einer gemeinsamen Arbeit.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2
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Im GroBen und Ganzen hatte ich das Gefiihl, dass mich die Gruppenleiterin/det Gruppenleitet verstand.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2

Ich empfand die Gruppenleiterin/den Gruppenleiter als menschlich echt.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

Ich konnte die Anregungen det Gruppenleitetin/des Gruppenleitets in der Regel nachvollziechen und fiir mich
verwerten.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

Ich erlebte die Gruppenleiterin/den Gruppenleiter als unparteiisch und nicht-wertend.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 1 0 41 +2

4.2 Den bisherigen Leitungsstil der Gruppenleiterin/des Gruppenleiters fand ich:

O Eher autoritir
O Ziemlich demokratisch
O Eher passiv/gewihrend

4.3 Was fanden Sie bisher besonders gut?

4.4 Was haben Sie bisher als schwierig empfunden?

4.5 Was wiirden Sie sich anders wiinschen?

5. DIE EINRICHTUNG

5.1 Waren Sie bisher mit der Art, wie mit Thnen in der Beratungsstelle umgegangen wurde (auch
durch deren MitarbeiterInnen, sofern Sie mit diesen Kontakt hatten) zufrieden?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: nein 1: eher nicht 2: eher ja 3:ja)

O O O O
0o 1 2 3
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5.2 Was fanden Sie besonders gut?

5.3 Was hat Sie besonders gestort?

6. DAS BISHERIGE ERGEBNIS DER GRUPPE

6.1 Bitte nennen Sie das Wichtigste, das Sie im Verlauf gelernt, erkannt bzw. erreicht haben:

6.2 Denken Sie, dass dies ausschlieflich durch den Gruppenprozess geschehen ist, oder sehen Sie

noch andere Faktoren, die dabei eine Rolle spielen?

O AusschlieBlich durch den Gruppenprozess
O Ich sehe noch den Einfluss folgender Faktoren:

6.3 Gab es Ereignisse, die Ihrer Meinung nach bisher den Erfolg der Gruppe erschwert haben?

O Nein
O ]Ja, folgende:

6.4 Glauben Sie, dass Ihnen die Gruppe bisher weitergeholfen hat?

O ]Ja, und zwar O kurzfristig
O mittelfristig
O langfristig
O Nein
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6.5 Woran wollen Sie noch Lingerfristig weiterarbeiten?

6.6 Wie zufrieden sind Sie mit Threm derzeitigen Gewicht?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: gar nicht zufrieden  1: wenig zufrieden 2: zufrieden 3: sehr zufrieden)
O O O O
0o 1 2 3

6.7 Wollen Sie an IThrem Gewicht noch etwas verindern?

O Nein
O Ja, und zwar folgendes:

6.8 Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem derzeitigen Essverhalten?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: gar nicht zufrieden  1: wenig zufrieden 2: zufrieden 3: sehr zufrieden)
O 0O 0 O
0o 1 2 3

6.9 Wollen Sie an IThrem Essverhalten noch etwas verindern?

O Nein
O Ja, und zwar folgendes:

7. ABSCHLIESENDE BEWERTUNG:

7.1 Das hat mir die Gruppe bisher gebracht:

7.2 Das hat mir die Gruppe bisher nicht gebracht bzw. das habe ich vermisst:
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CODES UND KENNNUMMER VON BERATERIN / THERAPEUTIN EINZUTRAGEN.

MODUL 15

PROBLEMBEWERTUNG ZUM BISHERIGEN VERLAUF (SEPT. 03)

11 Problembewertung zum bisherigen Verlauf der Beratung/Therapie

Bitte geben Sie eine zusammenfassende Einschitzung der Verinderungen hinsichtlich der Probleme der Klientin, sofern
sie im bishetigen Verlauf der Beratung/Therapie behandelt werden konnten:

(wesentlich verschlechtert [-2] — keine Verinderung [0] — wesentlich verbessert [2] — Problem tritt nicht mehr auf [3]

1. Gewicht (Bitte geben Sie an:) kg BMI:
(und kreuzen Sie ber a und b an:)

a) subjekuv fiir Klientin

O O O O O O O

-2 -1 0 1 2 3 9

b) objektiv (medizinisch)
(@) (@) (@)

O O O
-2 -1 0 1 2 3 9
2. Korpergefiihl/ -wahrnehmung
O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9
3. Essanfille
O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9
4. Erbrechen
(@) O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9
5. Eingeschrinkte Nahrungsaufnahme/dauerndes Diithalten
(@) (@) (@) (@) (@) O O
-2 -1 0 1 2 3 9
6. Missbrauch von Abfiihr-/ Entwisserungsmitteln/ Appetitziiglern
O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

7. Anderer Substanzmissbrauch (z.B. Alkohol, Drogen, etc.)
(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)

-2 -1 0 1 2 3 9

8. Ernihrungsqualitit

O O O O O O O

-2 -1 0 1 2 3 9

9. Beeintrichtigung durch gedankliche Beschiftigung mit Essen
(@) (@) (@) O O O O

-2 -1 0 1 2 3 9

10. Probleme mit Selbstwertgefiihl

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)

-2 -1 0 1 2 3 9

11. Soziale Isolation

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9
12. Depressivitit

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

trifft nicht zu [9])
13. Angste
O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

14. Zwanghafte Ziige
O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

15. Regulierung v. Gefiihlen u. Gefiihlsschwankungen

O O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

16. Sonstige seelische Beeintrichtigung

@) @) O @) O @) O
-2 -1 0 1 2 3 9

17. Probleme im Leistungs- und Arbeitsbereich

O O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

18. Probleme in der Parterbeziehung

@) @) @) @) O @) O
-2 -1 0 1 2 3 9

19. Grenziiberschreitungen in der Partmerbeziehung

O (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

20. Kommunikationsprobleme in der Partnerbeziechung

@) @) @) @) O @) O
-2 -1 0 1 2 3 9

21. Probleme in der Herkunftsfamilie

O O (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9

22. Grenziiberschreitungen in der Herkunftsfamilie

@) O @) @) O O O
-2 -1 0 1 2 3 9

23. Kommunikationsprobleme in der Herkunftsfamilie

O O O O O O O
-2 -1 0 1 2 3 9
24. Anderes:

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
-2 -1 0 1 2 3 9
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12 Wichtigste Problembereiche

Bitte nennen Sie die 3 wichtigsten Problembereiche
(bitte die Ziffern von Punkt 1.1 (1 — 24) verwenden)

2. BISHERIGER BERATUNGS-/ THERAPIEVERLAUF

2.1 Wie beurteilen Sie den bisherigen Erfolg der Beratung/Therapie?

Die Beratung/Therapie war bisher insgesamt gesehen:
Kreuzen Sie bitte an: -1 hat geschadet  0: gar nicht erfolgreich  1: wenig erfolgreich 2: erfolgreich  3: sehr erfolgreich

O o0 O o o
1.0 1 2 3

2.2 Welchen Anteil messen Sie der Beratung/Therapie an den bisherigen Verinderungen bei?

Die Beratung/Therapie hatte wahtscheinlich:

Kreuzen Sie bitte an: 0: gar keinen Anteil 1: wenig Anteil 2: erheblichen Anteil
O O O
0 1 2

2.3 Welche anderen Griinde kénnten auller der Beratung/Therapie noch an den Verinderungen
beteiligt gewesen sein?

Positiv ausgewirkt hat sich wahrscheinlich:

Erschwerend kam hinzu:

2.4 Wenn Sie alles bedenken, wie zuftrieden sind Sie selbst mit der bishetigen Beratung/Therapie?
Kreuzen Sie bitte an: 0: gar nicht zufrieden  1: wenig zufrieden  2: zufrieden  3: sehr zufrieden

O O O O
o 1 2 3

3. DIAGNOSE(N)
Bitte Diagnose(n) (nach Wichtigkeit)
nach ICD-10 eintragen:
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4, ARBEITSWEISE UND DAUER

4.1 Welche Verfahren und Methoden wurden bisher in welchem Setting angewendet ?

(Bitte tragen Sie die Stundenzahl(en) ein und in Klammern dahinter jeweils die durchschnittliche Dauer in Minuten)

Setting Einzeln Gruppe Paar/Familie Angehdrigen- Angehﬁrige
Verfahren gruppe einzeln
psychodynamisch
humanistisch
systemisch

verhaltenstherapeutisch

integrativ

feministisch

kreativ (z.B. gestaltungs-/
kunsttherapeutisch)

koérperorientiert
(tanz-/ bewegungstherapeutisch)

Ernihrungsberatung/
Gesundheitsberatung

Informationen zu Ernihrung/
Diit/Ess-Storungen

Ess-Kontrolltechniken

Essprotokolle/Esstagebiicher

Ubungen zur ess-spezifischen
Selbstwahrnehm./-regulation

Psychodrama/Rollenspiel

4.2 Wie lange dauerte die Beratung/Therapie bisher und wie viele Sitzungen fanden statt?

Dauer det Beratung/Therapie in Monaten:

Gesamtzahl der Sitzungen:

Durchschnittliche Stundenzahl pro Woche:

4.3  Wieviel Zeit bendtigten Sie durchschnittlich zur Nachbereitung/ Dokumentation?

O bis ca. 15 Min. O ca. 15— 30 Min. O ca. 30 — 45 Min. O mehr als 45 Min.

5. ABSCHLIESEND NOCH EINIGE FRAGEN ZU BESONDEREN BELASTUNGEN IN DER BIOGRAPHIE
DER KLIENTIN

5.1 Sexueller Missbrauch in Kindheit oder Jugend

Gab es in Kindheit oder Jugend der Klientin Erlebnisse sexueller Art, die sehr unangenehm oder
belastend waren, bei denen andere Personen ihre Machtposition ausnutzten bzw. die gegen den
Willen der Klientin geschahen?

O ja O nein O unbekannt

Wenn ja: Wie alt war die Klientin bei Beginn?
Jahte
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Wie oft geschah dies?

einmalig

mehrfach

mehrere Monate/hiufiger
mehrere Jahre/regelhaft
nicht abgeklirt

00000

nicht zutreffend, kein Missbrauch

Welches Ausmal3 hatte dies?

Zeigen von Geschlechtsteilen

(gegenseitiges) Beriihren und Stimulieren von Geschlechtsteilen
Verkehr

nicht abgeklirt

0000

nicht zutreffend, kein Missbrauch

s
3
S
g
8
L

.

Vater

Mutter

Stiefvater

Stiefmutter

Onkel

Tante

Bruder

Schwester

Grol3vater

GroBmutter

Bekannter der Familie

Bekannte der Familie
Fremder/andere minnliche Person
Fremde/andere weibliche Person
nicht abgeklirt

00000000000 OOOO

nicht zutreffend, kein sexueller Missbrauch

5.2 Sexueller Missbrauch als Erwachsene

Gab es irgendwann als Erwachsene ber der Klientin Erlebnisse sexueller Art, die sehr unangenehm
oder belastend waren, bei denen andere Personen ihre Machtposition ausnutzten bzw. die gegen
den Willen der Klientin geschahen?

O ja O nein O unbekannt

5.3 Misshandlung
Wurde die Klientin als Kind geschlagen?

hiufig/regelmiBig
manchmal
nie/selten

weil} sie nicht mehr
nicht abgeklirt

0000
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Gab es in der Entwicklung der Klientin einen Elternteil oder einen anderen Erwachsenen, der sie so
hart schlug, dass sie kérperliche Verletzungen oder blaue Flecken davontrug?

als Kind als Jugendliche als Erwachsene
ja, hiufig (mehr als 10 mal) O O @)
ja, mehrfach (2-10 mal) O O O
ja, einmal O O @)
nein, niemals O O O
nicht abgeklirt O O O

Gab es in Kindheit oder Jugend der Klientin einen Elternteil oder einen anderen Erwachsenen, von
dem sie sich so sehr bedroht fiihlte, dass sie Angst hatte, korperliche Verletzungen davonzutragen?

Wer?

ja, hdufig (mehr als 10 mal)
ja, mehrfach (2-10 mal)

ja, einmal

nein, niemals

nicht abgeklirt

0000

Gab es in Kindherit oder Jugend der Klientin einen Elternteil oder einen anderen Erwachsenen, der
sie hiaufig beschimpfte oder sie anderweitig entwertete (z.B. sagte: Du bist ja blod, taugst nichts,
etc.)?

Wer?

ja, hdufig (mehr als 10 mal)
ja, mehrfach (2-10 mal)

ja, einmal

nein, niemals

nicht abgeklirt

0000

5.4 Vernachlissigung

Bitte beurteilen Sie, ob die Klientin als Kind hinreichend versorgt wurde. (Z.B. Wurde sie als Kind
rechtzeitig ins Krankenhaus gebracht? Musste sie hungrig in die Schule gehen? Wurde sie mit
Kleidung versorgt? Wurde der Geburtstag gefeiert?)

O ja, Klientin wurde vernachlissigt
O Hinweis auf Vernachlissigung
O nein, kein Hinweis auf Vernachlissigung

O nicht einzuschitzen/nicht abgeklirt
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