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1. Einleitung

Essstorungen sind gekennzeichnet durch schwere Stérungen des Essverhaltens. Zu den
unterschiedlichen Formen zéahlen Anorexia nervosa (Magersucht), Bulimia nervosa (Ess-
Brech-Sucht) und Binge Eating Disorder (Sucht nach Essanféllen). Das Hauptmerkmal
des gestorten Essverhaltens wird durch eine weitere charakteristische Eigenschaft
erganzt: die psychische Stoérung. Die Psyche des Betroffenen ist Ausléser und gleichzeitig
aufrechterhaltener Faktor der Essstérung. Da die Atiologie der Krankheitsbilder nicht
einheitlich bestimmt werden kann, gilt es, die therapeutische primar Behandlung auf die
Heilung der Symptome auszurichten.

Insbesondere flr die Anorexia nervosa gilt der stationare Klinikaufenthalt bei einer
eindeutig diagnostizierten Essstorung in der Regel als geeignete Behandlung. Die Anzahl
der Kliniken fur psychosomatische Erkrankungen und das Behandlungsangebot der
jeweiligen Institutionen sind vielseitig. Wahrend des Klinikaufenthaltes soll bestenfalls die
Gewichtsnormalisierung, die Therapie des gestdrten Essverhaltens und
psychotherapeutische Versorgung erfolgen. Die Nachsorge, genauer die
Wiedereingliederung der Patienten nach einem stationdren Aufenthalt in einer Einrichtung
mit strengen und vorgegebenen Rahmenbedingungen, stellt den Schwerpunkt dieser
Ausarbeitung dar. Fur kurzfristige verhaltenstherapeutische Methoden als
Anschlussbehandlung konnte die wissenschaftliche Wirksamkeit bereits herausgestellt
werden (Jacobi et al. 2008, S. 37). In den langfristigen Bereich fallt die Wirksamkeit von
(dauerhaften) Nachsorgeangeboten, die vor allem fir Anorexia nervosa -Patienten bisher
nicht ausfuhrlich mittels Studien erforscht sind (Schnebel und Wunderer 2008, S. 81). Die
erste Studie, welche die Wirksamkeit von Psychotherapie bei Anorexia nervosa auch fur
ambulante Settings untersucht, ist die deutsche Multicenter-Studie ANTOP (Anorexia
Nervosa Treatment of Out Patients) (Zipfel et al. 2014).

Das Interesse flr diese Ausarbeitung ist wahrend des Praxissemesters in der
Nachsorgeeinrichtung des Rauhen Hauses fiir junge Menschen mit Essstérungen
entstanden. Es ergab sich die Mdglichkeit, ein eigenes Schulungskonzept mit
ernahrungstherapeutischen Themen zu entwickeln und hierbei Inhalte des
Okotropholgiestudiums anzuwenden sowie Praxiserfahrungen der Einrichtung
einzubinden. Dabei haben sich die Bewohner freiwillig fir die Teilnahme an den
Schulungseinheiten zur Verfigung gestellt und somit konnte eine Interventionsstudie
durchgefuhrt werden. Mittels zweier Fragebdgen, die die Stabilisierung des Essverhaltens
operationalisieren, kann ein Pra-Post-Vergleich stattfinden. Die Auswertung der
eingesetzten Fragebogen erfolgt mit dem Statistikprogramm SPSS. In dieser

Bachelorarbeit wird untersucht, welche Auswirkungen die Durchfihrung eines
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Schulungskonzepts mit erndhrungstherapeutischen Themenkomplexen auf die
Stabilisierung des Essverhaltens der Patienten mit den Essstérungen Anorexia und
Bulimia nervosa hat. Ziel dieser Ausarbeitung soll ein Anstol3 fiir die Umsetzung von
Schulungskonzepten in &hnlichen Nachsorgesettings sein.

Das Konzept ist fur Betreuungseinrichtungen, Wohngruppen oder Gruppenberatungen
und fiir die Durchfiihrung von Okotrophologen oder Di4tassistenten konzipiert. Der Aufbau
dieser Arbeit beginnt mit der Darstellung des aktuellen Forschungsstands. Nachdem die
klinischen Diagnosen von Anorexia nervosa und Bulimia nervosa vorgestellt werden, folgt
eine differenzierte Betrachtung der einzelnen Krankheitsbilder. Der theoretische Teil wird
durch die Erlauterung von AnschlussmafRhahmen nach einem Klinikaufenthalt und einer
Einschatzung der Nachsorgesituation in Norddeutschland ergdnzt. Nachfolgend wird die
Konzeptentwicklung, bestehend aus dem Setting und der Intervention, vorgestellt. Die
detaillierte Vorgehensweise der Themen- und Konzeptentwicklung sowie der
Projektaufbau und die Durchfiihrung der einzelnen Schulungseinheiten bilden den
Schwerpunkt dieser Ausarbeitung. Die abschlieRenden Kapitel Methode und Ergebnisse
stellen die Rahmenbedingungen der Intervention sowie deren statistischen Auswertung
dar. Abschlie3end folgt die kritische Bewertung und Diskussion der Ergebnisse unter
Bertcksichtigung der aufgestellten Hypothese. Durch das Fazit wird eine

zukunftsweisende Bewertung des Schulungskonzepts gegeben.

Aus Grinden der leichteren Lesbarkeit wird auf eine geschlechtsspezifische
Differenzierung verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung
fur beide Geschlechter. Um den Lesefluss nicht zu stéren wird im Folgenden jeweils die
Kurzform der Essstérung, Anorexia nervosa (Anorexie) und Bulimia nervosa (Bulimie)

verwendet.
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2. Stand der Forschung

Die theoretische Hinfihrung zur Entwicklung eines Schulungskonzeptes zur Stabilisierung
des Essverhaltens von Patienten mit einer Essstorung beginnt mit der Diagnose der
Krankheitsbilder Bulimie und Anorexie sowie der Beschreibung des jeweiligen

Krankheitsverlaufs und den Behandlungsmethoden.

2.1. Klinische Diagnose

Unter dem Begriff ,Essstorungen” werden mehrere unterschiedliche Krankheitsbilder
subsumiert. Die bekanntesten sind die Anorexie nervosa (Anorexie) und Bulimia nervosa
(Bulimie) aber auch die Binge Eating Disorder im Zusammenhang mit anderen
psychischen Stérungen sowie die atypischen Essstdrungen, die die Kriterien einer
spezifischen Essstorungen nicht erfullen (Holling 2007). Auf die Binge Eating Disorder
und die atypischen Formen wird nicht genauer eingegangen, da dies den Umfang dieser
Ausarbeitung Uberschreiten wirde und diese Krankheitsbilder bei der untersuchten
Stichprobe nicht vorliegen. Die Themenzusammenstellung des Projekts zur Stabilisierung
des Essverhaltens ist auf die Bedurfnisse von Patienten mit Anorexie und Bulimie
angepasst. AuRerdem findet die Intervention in einem auf Anorexie und Bulimie

orientierten Setting statt.

Es gibt zurzeit zwei ,Klassifikationssysteme®, in denen die Definitionen von Essstérungen
formuliert werden. Die Inhalte der International Classicification of Diseases (ICD-10) der
WHO und der Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V) der
American Psychiatric Association sind &hnlich, weichen aber an manchen Stellen
voneinander ab. Zudem haben sich die Definitionen dieser Krankheitshilder in den letzten
20 Jahren sehr verandert und unterliegen standiger Anderungen. Bulimie wurde
beispielsweise erst 1980 in die DSM-Kriterien aufgenommen. Vorher war das
Krankheitshild nicht bekannt. (Schnebel und Wunderer 2008, S. 21-25).

Die folgende Tabelle 1 gibt einen kurzen Uberblick tiber die Kriterien einer Anorexie und
Bulimie nach DSM-1V. Da die neueste Fassung der DSM-V bisher offiziell nur in
englischer Sprache vorliegt, wird aus der vorherigen Version zitiert. Um eine jeweilige

Essstorung diagnostizieren zu kénnen, miussen die folgenden Charakteristika erfillt sein:
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Tabelle 1:Diagnostische Kriterien AN und BN nach DSM-IV (Sass und Houben 1998, S. 613-625)

Diagnostische Kriterien nach DSM

-V

Anorexia nervosa

Bulimia nervosa

e Extreme Gewichtsabnahme

(15% des Ausgangsgewichts)

Wiederholte Episoden von
Essanfallen, bei denen es zu einer
grolRen Aufnahme kalorienreicher,
leicht verzehrbarer Nahrung
innerhalb einer bestimmten

Zeitspanne kommt

e Die Weigerung, das Minimum

Korpergewichts zu halten

des fur Alter und GroRe normalen

Das Gefiihl, das Essverhalten
wahrend der Essanfalle nicht unter
Kontrolle halten zu kdnnen

» Korperschemastorung

Kompensationsverhalten:
wiederholte Anwendung von
unangemessenen, einer
Gewichtszunahme
entgegensteuernden MalRhahmen,
wie z.B. selbstinduziertes Erbrechen,
Missbrauch von Laxantien, Diuretika,
Fasten oder Ubermafige sportliche
Aktivitat

» Extreme Angst vor einer
Gewichtszunahme oder dem
Dickwerden

Andauernde UbermaRige
Beschaftigung mit Figur und Gewicht

e Amenorrhoe bei Frauen

Storung tritt nicht ausschlief3lich im
Verlauf einer AN auf und Essanfalle
sowie unangemessenes
Kompensationsverhalten kommen
mindestens drei Monate lang und 2x

in der Woche vor

Untertypen

» Restriktiver Typus: keine
Essanfalle oder kein Purging-

Verhalten

>

Nicht-Purging-Typus: einer
Gewichtszunahme wird mit anderen
unangemessenen Maflinahmen
gegengesteuert: Fasten,

Ubermafige korperliche Betéatigung
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» Purging-Typus: regelmalige » Purging-Typus: regelmafiges
Essanfélle und Purging-Verhalten Erbrechen oder der Missbrauch von
Medikamenten wird als
Kompensationsmal3hahme

angewendet

Zur detaillierten Beschreibung der diagnostischen Kriterien wird an dieser Stelle auf
entsprechende Fachliteratur verwiesen (zum Beispiel: Handbuch Essstérungen und

Adipositas, Herpertz de Zwaan, Zipfel, Springer Medizin Verlag Heidelberg, 2008).

Der flieRende Ubergang zwischen den Krankheiten, die atypischen Formen der
Essstorungen und geringfugige Unterschiede zwischen den oben genannten
Bewertungskriterien erschweren eine genaue Diagnostik. Die entscheidende
Gemeinsamkeit ist, dass aus dem existentiell notwendigem Beduirfnis und der Funktion
des Essens ein Problem mit erheblichen somatischen, psychischen und oftmals auch
sozialen Konsequenzen entstanden ist (Holling 2007).

Eine Komorbiditat mit anderen Krankheiten kommt haufig vor, besonders mit depressiven
Stérungen und dysphorischen Stimmungslagen (Johnson und Larson 1982),
Personlichkeitsstérungen, Suchterkrankungen, sowie Selbstverletzungsdrang (Johnson et
al. 1984).

2.2. Beschreibung der Krankheitsbilder

Da die Atiologie der Anorexie und Bulimie nicht eindeutig bestimmt werden kann (Pudel
und Westenhofer 2003, S. 226 und 240; Fichter 1989; Laessle 1990), folgt eine
Darstellung der Symptomatik, des Krankheitsverlaufes und abschlieRend der

Behandlungsansétze. Sie bilden die Grundlage fiir das entwickelte Schulungskonzept.

2.2.1. Anorexia nervosa

2.2.1.1. Epidemiologie

Essstorungen sind meist lang dauernde Erkrankungen, die bereits friihzeitig beginnen.
Uber die Pravalenz von Essstérungen gibt es jedoch wenig genaue Daten.
Ausschlaggebend hierfur sind Probleme der Stichprobenauswahl, der diagnostischen
Instrumente und auch der Psychodynamik der Betroffenen. Unabh&ngig davon ist
eindeutig, dass das Risiko fur diese Storung in der Bevolkerung keineswegs gleich verteilt
ist (Franke 2004, S. 8). Nach Daten aus den 90er Jahren betrégt die Pravalenz fir
Anorexie bei den 14- bis 24-Jahrigen etwa 0.3% beziehungsweise 1 %. Speziell fur

Deutschland existieren keine neueren Erhebungen. Fir die Risikogruppe der 15- bis 35-
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jahrigen Frauen wird in den S3- Leitlinien fur die Diagnose und Behandlung von
Essstorungen in Deutschland im Jahr 2010 die Pravalenz mit 0.4% angegeben (Herpertz
2011, S. 15). Die Pravalenzzahlen von Frauen liegen fir Essstorungen erheblich héher
als bei Mannern. Der Anteil der Manner, der wegen einer Anorexie in Behandlung kommt,
ist geringer, als es nach dem bevdlkerungsepidemiologischen Zahlen zu erwarten wéare
(Herpertz 2008, S. 39).

2.2.1.2. Symptomatik

Das zentrale Merkmal der Anorexie ist die Verweigerung der Aufnahme einer
bedarfsgerechten Nahrungsmenge. Das Essverhalten kann auch als extrem gezigelt
beschrieben werden, was eine strenge und extrem knappe Kalorienzufuhr oder das
Auslassen von Mahlzeiten beinhaltet. Lebensmittel werden in Gruppen wie ,gut” und
~erlaubt* oder ,verboten® und ,schlecht” eingeteilt. Neben dieser starken Beschrankung
der Nahrungsaufnahme versuchen Patienten ihr Gewicht beispielsweise durch Erbrechen,
den Missbrauch von Laxantien und Diuretika oder durch exzessiven Sporteinheiten zu
senken. Da die Essstérung oftmals in der Adoleszenz ausbricht (siehe Kapitel 2.2) bewirkt
der Gewichtsverlust eine Stagnation der natirlichen Wachstumsentwicklung des Kdrpers
(Pudel und Westenhdofer 2003, S. 217). Aufgrund der Kérperschemastorung empfinden
sich Patienten des trotz offensichtlichen Untergewichts als zu “dick”“. Die Furcht an
Gewicht zuzunehmen gilt als zentrales psychopathologisches Merkmal einer Anorexie.
Therapeutische Behandlungen kdnnen oftmals erst einige Zeit nach dem
Krankheitsausbruch beansprucht werden, da jegliches Krankheitsbewusstsein fehlt oder

Stérungen verleugnet werden.
Kdorperliche Folgeerscheinungen des Gewichtsverlusts und der Mangelernahrung sind:

* Absinken der Kdrpertemperatur und des Blutdrucks

e Verlangsamung des Pulses

e Bildung von Lanugobehaarung (Haarflaum)

* Amenorrhoe bei Madchen/ Frauen

* Libido- und Potenzverlust bei Jungen /Mannern

e Ausbleiben der pubertatsverbunden Veréanderungen
(Pudel und Westenhdfer 2003, S. 218)

Sofern das Essverhalten und das Gewicht normalisiert sind, tritt die Pubertatsentwicklung

verzogert ein.
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2.2.1.3.  Krankheitsverlauf

In den vergangenen 100 Jahren wurden mehr als 300 Studien zum mittel- und
langfristigen Verlauf der Anorexie durchgefuhrt. Eine umfassende Zusammenfassung von
119 Studien fuhrte Steinhausen im Jahr 2002 durch. Das Ergebnis, welches aufgrund
fehlender Kontrollbedingungen vom Autor selbst beméangelt wird, kann wie folgt

zusammengefasst werden:

e Gewichtsnormalisierung bei rund 60% der Patienten,

¢ Einsetzen der regularen Menstruation bei 57% der Patienten,

* Normalisierung des Essverhaltens bei 46,8% der Patienten,

« Hohe psychische Komorbiditat mit begleitenden Personlichkeitsstérungen bei 60%
der Probanden( inshesondere affektiven Stérungen, Angststérungen,

Zwangsstérungen, Schizophrenie, Substanzenabusus)

Bei der Halfte der Patienten kann eine vollstandige Genesung verzeichnet werden. Bei
der anderen Halfte kommt es zu einem chronischen Verlauf mit zum Teil erheblicher
Morbiditat und Mortalitat.

Die Aufteilung der Patienten in zwei Altersgruppen ermdglichte die Auswertung
hinsichtlich eines unterschiedlichen Genesungsverlaufes. Generell hatte die Gruppe der
Ersterkrankten vor dem 17. Lebensjahr einen besseren Verlauf als die im Mittel &ltere
Vergleichsgruppe (Steinhausen 2002).

Obwohl die meisten Anorexie-Patienten in intensiver Behandlung eine adaquate
Gewichtszunahme erzielen konnten, verweist die Untersuchung von Carter et al. (2004)
auf Ruckfallraten von bis zu 35%. Basierend auf unterschiedlichen Definitionen fur einen
Ruckfall und eine variable Léange des Beobachtungsintervalls ergaben bisherige Studien,
dass die héchste Ruckfallgefahr innerhalb des ersten Jahres nach stationérer Behandlung
nachzuweisen ist (Carter et al. 2004). Hinzu kommt, dass Anorexie-Patientinnen neben
der Gruppe der Suchterkrankten die héchste Mortalitétsrate aufweisen (Herpertz 2008, S.
46).

Anhand der Metaanalyse von Steinhausen 2002 konnte dargestellt werden, dass rund 5%
der Patientinnen an den Folgen der Anorexie versterben (Steinhausen 2002). Im
internationalen Vergleich liegen die Mortalitatsraten bei der Anorexie zwischen 0,5-1% pro
Jahr (Herpertz 2008, S. 46).

2.2.1.4. Behandlungsansatze

Die Behandlung einer Anorexie sollte auf zwei Ebenen stattfinden.

1. Wiederherstellung eines normalen Kérpergewichts
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2. Bearbeitung aller psychologischen und psychosozialen Faktoren die zur

Aufrechterhaltung der Essstérung beitragen

Die Wiederherstellung biologisch-physiologischen Regulationsmechanismen stellt eine
der wichtigsten Grundlagen fiir den Genesungsprozess dar. Ein normalisiertes
Kdrpergewicht ist die Voraussetzung fir weiterfihrende Behandlungsanséatze, da der
Hungerzustand der Patienten mit kognitiven Verzerrungen verbunden ist (Pudel und
Westenhofer 2003, S. 230). Ublicherweise werden die beiden obengenannten Ebenen
wahrend eines stationaren Klinikaufenthaltes bearbeitet. In welcher Form das
therapeutische Programm in Kliniken durchgefiihrt wird, ist jedoch unterschiedlich. In der
Schlussphase der stationaren Aufenthalte sollte dem Thema der Entlassung
Aufmerksamkeit geschenkt werden. Den Patienten wird es ermoglicht, die mit der
Heimkehr in das gewohnte Umfeld verbundenen Angste und Schwierigkeiten
anzusprechen. Es soll ein flieBender Ubergang in eine ambulante Nachsorgetherapie
geschaffen werden, um Unterstitzung bei der Auseinandersetzungen mit dem Alltag und
den urspringlich ausldsenden Bedingungen der Essstérung zu ermdglichen (Pudel und
Westenhdofer 2003, S. 232).

Aufgrund des Mangels an kontrollierten Studien und vieler methodischer Probleme, kann
keine genaue Angabe (ber den erfolgreichsten Behandlungsansatz erfolgen. Die
kognitive Verhaltenstherapie erwies sich als die ,, Therapieform der Wahl“ (Serfaty et al.
1999). Aus diesem Grund wird in Kliniken oder Therapien haufig dieser

Behandlungsansatz verfolgt.

2.2.2. Bulimia nervosa

2.2.2.1. Epidemiologie

Die Bulimie ist eine typische Erkrankung in den Industrienationen. Sie setzt
Nahrungstberfluss voraus. Neuere interkulturelle Studien stiitzen jedoch die Vermutung,
dass auch in Nichtindustrielandern die Verbreitung der Bulimie ann&hernd so hoch ist wie
in Deutschland (Hoek und van Hoeken 2003). Im Rahmen von wissenschaftlichen
Untersuchungen an Stichproben in Deutschland wurden Haufigkeiten von 0.7 bis 1.7 %
ermittelt (Bundeszentrale fiur gesundheitliche Aufklarung 2011, S. 9). Auch diese
Essstorung wird bei Mannern seltener als bei Frauen festgestellt Das Alter des

Erkrankungsgipfels liegt zwischen dem 20. Und 30. Lebensjahr (Franke 2004, S. 8).

2.2.2.2. Symptomatik
Das Hauptsymptom, welches sich aus der griechischen Bezeichnung ,,Ochsenhunger”=

Bulimia ableiten l&sst, ist das wiederholte Auftreten von Essanfallen. Die Haufigkeit kann



Stand der Forschung 13

zwischen mehrmals am Tag bis einmal pro Woche reichen. Die aufgenommenen Kalorien
pro Essanfall liegen hierbei zwischen durchschnittlich 3.000- 4.000 kcal (Paul et al. 1984;
Paul und Pudel 1985; Mitchell et al. 1986). Bulimische Patienten essen sehr wenig oder
fasten, bis die Phase des geziigelten Essens durch einen Essanfall unterbrochen wird.
Ahnlich wie bei der Anorexie werden die Lebensmittel in ~gut* und ,schlecht” unterteilt. In
geziigelten Phasen wird stark auf den ausschlie3lichen Verzehr ,guter” Lebensmittel
geachtet, bei Essanfallen wird hingegen hauptséachlich auf die ,verbotenen*
Nahrungsmittel zurtickgegriffen (Paul und Pudel 1985). Ein weiteres Merkmal der
Patienten mit einer Bulimie ist das Kompensationsverhalten nach einem Essanfall (Paul et
al. 1984). Uberwiegend soll durch herbeigefiihrtes Erbrechen, die Einnahme von
Laxantien, Diuretika oder GberméaRige sportliche Aktivitdten die Gewichtszunahme
verhindert werden (Russell 1989). Eine zusatzliche Belastung stellt der Versuch des
Geheimhaltens des krankhaften Verhaltens, welches selbst als ,unnormal® erkannt wird,
dar (Pudel und Westenhofer 2003, S. 233).

Vergleichbar mit der Psychopathologie der Anorexie stehen ebenso die krankhafte Furcht
vor dem Dicksein, die uUbersteigerte Sorge um das Gewicht und die Figur im Vordergrund.
Das Gewicht liegt bei der Bulimie allerdings meist im Normalbereich.

Aufgrund des Essverhaltens und der KompensationsmalRnahmen kénnen folgende

medizinische Aufféalligkeiten beschrieben werden:

« Verletzungen des Handrtickens (durch die Stimulation des Wiirgereflexes)

* Entzundungen oder Verletzungen der Speiserohre

* Anschwellen der Speiserdhre

e Schéadigung des Zahnschmelzes

« Elektrolytstérungen, die zusatzlich Herz-Rhythmusstérungen, Muskellahmungen,
Nierenversagen sowie epileptische Anfalle zur Folge haben kdnnen.
(Mitchell und Pomeroy 1989; Russell 1989, 1979)

Eine depressive Symptomatik kann ebenfalls als komorbides Krankheitsbild auftreten.

2.2.2.3.  Krankheitsverlauf

Im kurzzeitigen Verlauf zeigen Patienten mit Bulimie in ungefahr 30-50% der Falle eine
Remission nach 6-12 Monaten. Langfristig, nach 9-12 Jahren, stellt sich ein Fortschritt bei
70% der Patienten ein. In Verbindung mit der Symptomverbesserung steht eine intensive
langandauernde Therapie. Eine zeitliche Stabilitat der Symptomverbesserung der Bulimie
ist nach 5-6 Jahren zu beobachten (Herpertz 2008, S. 49). Viele Patienten mit Bulimie
beenden die Behandlung mit weiterhin bestehenden ernsthaften Essstérungssymptomen.

Langfristig bleiben diese Patienten in pathologischen Essmustern und kognitiven
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Denkschemata, welche in mehr als 15-20 % der Falle auch nach mehr als 10 Jahren die
Diagnose einer nicht ndher bezeichneten oder atypischen Essstérung rechtfertigen
wirden (Herpertz 2008, S. 50).

Zur Mortalitat von Bulimie im Verlauf der Krankheit kbnnen keine standardisierten
Prozentsétze genannt werden. In Metaanalysen variieren die Ergebnisse zwischen 0 bis
20,8%. Eine erhdhte Sterblichkeit aufgrund eines bulimischen Verhaltens konnte bisher

nicht eindeutig nachgewiesen werden (Herpertz 2008, S. 50).

2.2.2.4. Behandlungsansatze

Ausgehend von dem funktionalen Modell, welches das Element des selbst-
perpetuierenden Teufelskreises der Bulimie beinhaltet, lassen sich mehrere Anséatze fir
therapeutische Interventionen definieren.

Das Ernahrungsmanagement zielt auf eine Modifizierung des gezlgelten Essverhaltens
ab. Wesentliche Prozesse dieser Behandlungsform sind die Selbstbeobachtung des
Essverhaltens, die Vermittlung von Informationen tber psychologische und
physiologische Mechanismen und Regulation des Essverhaltens. Aulzerdem soll das
normale, ungeztigelte Essverhalten schrittweise eingetibt werden (Beumont et al. 1989, S.
262-273). Da neben dem gestdrten Essverhalten, Defizite in der Stress- und
Problembewaltigungsfahigkeit auftreten, sollen diese mittels bewahrter
verhaltenstherapeutischer Standardverfahren behandelt werden (Feldhege und Krauthan
1979; Pudel und Westenhdfer 2003, S. 245). Das Ziel ist es, durch kognitiv-
verhaltenstherapeutische Strategien die verzerrten, irrationalen Annahmen und
Uberzeugungen zu den Themen Essen, Nahrungsmittel, Gewicht und Figur zu verandern
(Fairburn 1985, S. 160-192). Die Therapieforschung hat fir die
verhaltenstherapeutischen sowie kognitiv-behavioralen Ansatze die bestmdglichen
Heilungschancen aus der Bulimie ergeben. Als ,first choice treatment” wird die kognitive
Verhaltenstherapie erwéhnt, da diese einen interpersonalen Ansatz enthalt und das
schnellere Erreichen von Verbesserungen herausgestellt werden konnte (Jacobi et al.
2008, S. 40).

2.3. Anschlussmal3nahmen an einen stationaren Klinik ~ aufenthalt

Das in Kapitel 3 dargestellte Schulungskonzept kniipft an die ,Empfehlungen zur
integrierten Versorgung bei Essstérungen®, veroffentlicht von der Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung, an. Dieser Leitfaden verdeutlicht, wie ein umfassendes
Versorgungsangebot nach dem heutigen Stand der Wissenschaft gestaltet werden sollte,

um betroffenen und gefahrdeten Menschen zielgerichtet und ausreichend helfen zu
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kénnen. Im Vordergrund steht die Krankheit zu Gberwinden oder sie gar nicht erst
entstehen zu lassen (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung 2011, S. 11).

Im Folgenden wird Bezug auf die Versorgungsstruktur der Nachsorge genommen, um
darzustellen, welchen Rahmen wissenschaftlich evaluierte Leitlinien fir diesen

Behandlungskomplex empfehlen.

2.3.1. Nachsorge

Die Nachsorge umfasst alle MaZnahmen, die im Anschluss an eine planmaliig
durchgefuhrte Behandlung als Rickfallprophylaxe erforderlich sind. Dabei ist davon
auszugehen, dass die Nachsorge erst dann einsetzt, wenn die Betroffenen sowohl
stationar als auch ambulant alle notwendigen medizinischen und psychotherapeutischen
Mafnahmen des Behandlungssystems durchlaufen haben. Die Nachsorge dient der
Wiedereingliederung und Integration in das alltagliche Leben. Dieser Bereich ist von
grolRer Bedeutung, da Ruckfalle auch nach erfolgreicher Behandlung haufig auftreten und
von Betroffenen als perstnliches Versagen erlebt werden. Auch das familiare Umfeld geht
nach einer erfolgreichen stationdren Behandlung von einer abgeschlossenen Heilung aus.
Sofern keine qualifizierte Nachsorge beansprucht wird, ist eine erneute professionelle
Hilfe in Form eines weiteren stationdren Klinikaufenthaltes oftmals absehbar
(Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung 2011, S. 24). Um diese Entwicklung zu

verhindern, werden folgende Ziele in der Nachsorge angestrebt:

e Stabilisierung und Aufrechterhaltung des bisherigen Therapieerfolges

¢ Verhinderung von Ruckfallen

* Krisenintervention

« Verhinderung oder Verminderung des Risikos eines Ubergangs in andere
psychische Storungen oder einer Chronifizierung

* Lebenshilfe bei primérer krankheitsbedingter, ungeniigender Sozialisation

e Berufliche und soziale Integration

« Foérderung der Selbststandigkeit insbesondere bei Jugendlichen

e Unterstitzung der familiare Bewaltigung der Krankheit zu unterstitzen

NachfolgemalRnahmen erfolgen in geeigneten Institutionen wie: Kliniken,
Beratungsstellen, qualifizierten Praxen, Spezialambulanzen, Einrichtungen der
Jugendhilfe (zum Beispiel die Wohngruppe des Rauhen Hauses) oder durch spezialisierte
Okotrophologen und Therapeuten oder Selbsthilfegruppen. Durch Workshops, Trainings
und Seminare kdnnen erndhrungstherapeutische Themen und Inhalte vermittelt werden,

die zur Nachsorge geeignet sind. Die Dauer und Intensitéat der NachfolgemafRnahmen
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hangen dabei von den individuellen Ressourcen der Betroffenen ab (Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung 2011, S. 23-24).

2.3.2. Aktuelle Nachsorgesituation in Norddeutschla  nd

Gegenwartig mangelt es an regionalen Institutionen mit qualifizierten, transparenten
Nachsorgeangeboten. Die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung bietet einen
Ubersichtlichen Internetauftritt zum Thema ,Essstérungen” an. Zu dem Thema der
Nachsorge in Wohngruppen werden Einrichtungen nach Postleitzahlen aufgelistet
(Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung, 2014). Es stehen deutschlandweit 23
Wohneinrichtungen, in denen Betroffene stationar aufgenommen und entsprechend ihrer
Bedurfnisse begleitet werden, zur Verfigung. Im Bereich Norddeutschland sind acht
Wohngruppen angesiedelt, die eine stationare Nachsorge gewahrleisten kénnen.

Ebenso informiert der Bundesfachverband fir Essstérungen e.V. auf dessen Internetseite
Uber Uberregionale Kontaktdaten von Mitgliedern. Im Postleitzahlenbereich 2000 werden
funf Wohngruppen, neun Beratungsstellen und vier Therapeuten beziehungsweise zwei
Okotrophologinnen, die sich auf Essstorungen spezialisiert haben, empfohlen. Fur eine
qualifizierte Nachsorge sind diese die entsprechenden Anlaufstellen (Bundesfachverband
Essstorungen e.V. 2014)

Die Voraussetzung fiur das Auffinden passender Einrichtungen oder Fachpersonen fir die
Nachsorge von Patienten mit einer Essstorung ist eine Vernetzung der unterschiedlichen
Versorgungseinrichtungen. Uber Empfehlungen von Kliniken, Krankenkassen,
Psychotherapeuten oder Beratungsstellen kbnnen passende Nachsorgestellen kontaktiert

werden.

Aus der Praxis der Wohngruppe des Rauhen Hauses wird eine hohe Nachfrage von
Bewerbern fur einen Wohngruppenplatz bestatigt. Daraus kann die Annahme aufgestellt
werden, dass das Angebot der stationaren Nachsorgeeinrichtungen, speziell im
GroRraum Hamburg, nicht der Nachfrage entspricht. In Hamburg stellt die Wohngruppe
des Rauhen Hauses mit ihrer Auslastung von zehn Platzen, die einzige auf Essstérungen

spezialisierte Einrichtung dar.
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3. Konzeptentwicklung

Mit dem Hintergrund der dargestellten theoretischen Grundlagen, wurde im Rahmen
dieser Ausarbeitung ein Schulungskonzept zur Nachsorge von Patienten mit einer
Essstorung entwickelt. Es folgt die Darstellung des Settings, der Grundlagen und der
Vorbereitung der Intervention. Ein detaillierter Projektablauf schliel3t das Kapitel

~Konzeptentwicklung* ab.

3.1. Setting

Das Schulungskonzept kann die Anwendung in einer Vielzahl von Einrichtungen finden.
Je nach Angeboten und Fachkréaften kann das Konzept im Rahmen von Gruppenterminen
jeglicher Art umgesetzt werden. Es ist im Speziellen fur eine betreute Wohngruppe

konzipiert.

3.1.1. Wohngruppe des Rauhen Hauses

Das Setting dieses Projektes ist die Wohngruppe fur junge Menschen mit Essstérungen
des Rauhen Hauses. Das Rauhe Haus ist eine begriindete Stiftung der Diakonie. Die
Stiftung ist mit verschiedenen Einrichtungen, Wohngruppen und Stadtteilbliros im Raum
Hamburg vertreten und betreut Kinder, Jugendliche und ihre Familien, alte Menschen,

geistig Behinderte und psychisch auffallige Personen (Eckhorst et al. 2013, S. 44-49).

In der Einrichtung des Rauhen Hauses fir Patienten mit Essstérungen leben zum
Zeitpunkt des Projektes zehn junge Frauen und ein junger Mann im Alter von 18 bis 25
Jahren.

Aufgrund einer Essstérung waren bereits alle Bewohner mindestens einmal in stationarer
Behandlung und besitzen dadurch am ehesten eine notwendige Krankheitseinsicht. Die
Jugendlichen und jungen Erwachsenen der Wohngruppe leben mit den Essstérungen
Anorexie, Bulimie sowie komorbiden Krankheitsbildern.

Ein Body-Mass-Index von 18.5 kg/m? bei Minderjahrigen beziehungsweise 19.0 kg/m? bei
jungen Erwachsenen gilt als Mindestgewicht fur den Einzug in diese Wohngruppe. So
kann eine qualitative Unterstitzung der Jugendlichen in der Einrichtung gewahrleistet
werden, da das unterste Normalgewicht bereits erreicht ist.

Die Institution gliedert sich in ein Vorderhaus in dem sieben Bewohner unter standiger
Betreuung eines Sozialpadagogen wohnen und einem Hinterhaus, in dem vier Bewohner
in der Verselbststadndigung leben. Durchschnittlich verbleiben die Bewohner bis zu zwei
Jahre in der Einrichtung, bevor sie in eine eigene Wohnung oder eine Wohngemeinschaft

ziehen.
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Zu den Angestellten zahlen funf (Diplom-) Sozialpadagogen und eine Okotrophologin.
Das Schichtsystem ermdglicht eine Rund-um-die-Uhr-Betreuung der Bewohner.
Finanziert wird der Wohngruppenplatz der Jugendlichen je nach Alter vom Jugendamt,
vom Allgemeinen Sozialen Dienst (ASD) oder vom Sozialamt.

Die Ziele der Wohngruppe sind:

* ein eigenstandiges, symptomfreies Essverhalten entwickeln

e Schul-, Ausbildungs- und Berufsperspektiven neu entwerfen oder an
unterbrochene anknipfen

* ein soziales Netzwerk aufbauen

e eigene Interessen bzw. Hobbies entwickeln

« Selbststandigkeit in Bezug auf die Lebensflhrung erlernen

Um diese Zielsetzungen zu erreichen, treffen sich die Bewohner wochentlich mit ihrem
Bezugsbetreuer zu Einzelgesprachen. In diesen Sitzungen kénnen akute Krisen und
Alltagsprobleme besprochen und analysiert werden. Zudem finden monatliche
Ernahrungsgesprache und Gruppensitzungen mit erndhrungsspezifischen Themen statt.
Jeder Bewohner ist verpflichtet, einmal in der Woche mit der Okotrophologin fiir die
Gruppe einzukaufen und anschlieRend zu kochen. Hierbei kann ein normaler Umgang mit
Lebensmitteln und die Zubereitung von Speisen gelernt werden. Je nach
Genesungsstand ist taglich ein Essprotokoll zu fihren, welches in den
Ernahrungsgesprachen mit der Okotrophologin ausgewertet, besprochen und als
Grundlage fiir neue Zielsetzungen herangezogen wird. Damit eine Uberwachung des
Gewichtsverlaufes erfolgen kann, sind die Bewohner dazu verpflichtet, einmal wochentlich
zur Gewichtsuberprifung zu erscheinen. Eine auf Essstorungen spezialisierte externe
Arztin fiihrt entsprechende Untersuchungen und die Gewichtskontrolle durch.

Das Schulungskonzept zur Stabilisierung des Essverhaltens von Patienten mit Anorexie
und Bulimie wurde im Rahmen eines 4-monatigen Praktikums mit einem Grof3teil der

Bewohner durchgefihrt.

3.1.2. Projektteilnehmer

Die Interventionsgruppe des Projektes setzt sich aus sieben Bewohnern der Wohngruppe
im Alter von 18 bis 25 Jahren zusammen. Sechs jungen Frauen und ein junger Mann
haben sich freiwillig zur Teilnahme an den Schulungseinheiten bereit erklart und sind tber

die Formalien und Datenschutzrichtlinien informiert.
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3.2. Intervention

3.2.1. Grundlagen

Legenbauer und Vocks beschreiben im Manual der kognitiven Verhaltenstherapie (2011)
bei Anorexie und Bulimie das Erndhrungsmanagement als eine kurzfristige Strategie, die
eine Normalisierung des Essverhaltens férdern soll. Die Programme des
Erndhrungsmanagements beinhalten wichtige Elemente wie die Selbstbeobachtung
mittels Essprotokollen, die Informationsvermittlung zur Erlauterung der physiologischen
und psychologischen Konsequenzen von Mangelerndhrung sowie das stufenweise
praktische Eintiben eines normalen, spontanen und bedarfsorientierten Essverhaltens.
Ziel ist die Etablierung eines nattrlichen Hunger- und Sattigungsgefihls und der Abbau
von kognitiver Kontrolle tber die Nahrungsaufnahme. Ebenso sind langfristige Strategien
notwendig. Diese fallen vor allem in den Bereich der Psychotherapie, bei der es um die
Stabilisierung von neu erlernten Verhaltensweisen geht und in den Bereich der
Ernahrungsedukation, um die Aufrechterhaltung des neu erlernten Essverhalten
sicherzustellen (Legenbauer und Vocks 2011, S. 41).

Die Kentnisse Uber die Grundlagen des Ernahrungsmanagements waren der Antrieb fur
die Erstellung des Schulungskonzeptes. Die Motivation, einen positiven Einfluss auf das

Essverhalten von essgestorten Patienten zu nehmen, stand hiebei im Vordergrund.

3.2.2. Vorbereitung

Bevor das Schulungskonzept im Detail vorgestellt wird, soll ein Einblick in die
Vorbereitung und Erstellung der Einheiten gegeben werden.

Entscheidend fur den Erfolg eines Seminars ist eine griindliche Vorbereitung. Neben der
eigentlichen Durchfiihrung der Schulungseinheiten steht die griindliche Arbeit im Vorfeld
im Fokus (Luckerath und Muller 2014, S. 99). Hierbei gilt es, sich einigen essenziellen

Themen zu widmen, die im Folgenden erlautert werden.

3.2.2.1. Zielgruppe

Die Teilnehmer des Projektes nehmen mit ihren Winschen und Erwartungen an der
Schulungsreihe teil. Sie bringen ihre persdnlichen Vorerfahrungen mit der eigenen
Essstorung mit und sind deswegen Experten auf diesem Gebiet.

Im Vorwege sind zur inhaltlichen Gestaltung und Aufbereitung des Themas einige

sachliche Fragen zu beantworten.

« Welche Arten von Essstérungen haben die Teilnehmer?

* Wie viele Teilnehmer werden die Seminareinheiten besuchen?
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¢ Welche Wiinsche und Erwartungen haben die Teilnehmer beziglich der
freiwilligen Teilnahme an dem Projekt?

¢ Geht es ihnen um sachliche Informationen, hilfreiche Tipps oder erhoffen sie sich
individuelle Hilfe?

« Wie kdnnen die Teilnehmer ,abgeholt”, begleitet und zur Eigenaktivitat gebracht
werden?

* Wie ist das Verhaltnis innerhalb der Projektgruppe? Bestehen ein
freundschaftlicher vertrauensvoller Umgang und eine Atmosphére, in der auch

persdnliche Erfahrungen ausgetauscht werden kénnen?

3.2.2.3. Schulungsraum

Da die Schulungen vor Ort in der Wohngruppe durchgefihrt werden, bietet sich der
Gruppenraum mit einem Esstisch und einer Kiche fir die Durchfihrung an. Aus
Platzgriinden kann auf keinen neutralen Ort zurtickgegriffen werden. Der Esstisch bietet
die Mdglichkeit einer offenen Gesprachsrunde, in der sich alle Teilnehmer sehen kénnen.
Zu Beginn der Schulung wird auf eine ungestorte Atmosphare geachtet. Wahrend der

Durchfuihrung ist der Gruppenraum fir die nicht teilnehmenden Bewohner geschlossen.

3.2.2.4. Inhalte

Die behandelten Inhalte der Schulungseinheiten werden in enger Zusammenarbeit mit der
Okotrophologin der Wohngruppe entwickelt. Eine Uberschneidung von Themen, die in der
monatlichen Erndahrungsgruppe behandelt werden, soll verhindert werden. Au3erdem gilt
es, einen angemessenen Informationsgehalt und Schwierigkeitsgrad der Inhalte
auszuwahlen, sowie eine geeignete Themenauswahl zu treffen. Zudem muss eine

inhaltliche und methodische Strukturierung erfolgen.

Auf Grundlage der oben genannten Annahmen von Legenbauer und Vocks sowie nach
der Absprache mit der Okotrophologin werden die folgenden Schulungseinheiten als

sinnvoll erachtet.

1. Hunger-Sattigung

2. Hungerstoffwechsel, Setpoint-Theorie, Energiebedarf
3. Verbotene Lebensmittel und Light-Produkte

4. Fleisch- und Fischkonsum , Vegetarismus

5. Genuss

6. Flexibles Essverhalten
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7. Ruckfallprophylaxe
8. Ausblick und Feedback

Die einzelnen Themenbausteine sind in Anlehnung an die Konzeptarbeit von ANAD in
Beratungsstellen und Wohngruppen zusammengestellt. Diese bauen inhaltlich
aufeinander auf. Bei ANAD (Anorexia Nervosa and Associated Disorders) handelt es sich
um eine der ersten und mittlerweile bedeutendsten Einrichtung, die sich auf die
multidisziplinare Behandlung von Essstdérungen spezialisiert hat. Die Wohngruppen in
Munchen sollen durch innovative, differenzierte und wissenschatftlich belegte Beratungs-
und Therapiekonzepte mit einem multifaktoriellen Ansatz, Patienten mit einer Essstérung

Unterstitzung bieten.

Die Durchfiihrung der Schulungseinheiten erfolgt im Rahmen eines Praktikums.
Demzufolge sind die Teilnehmer der Interventionsgruppe bereits mit der Seminarleitung
vertraut. Da diese Begegnung vorab nicht vorausgesetzt werden kann, sollte dem
Kennenlernen vor der Durchfiihrung der Schulungsreihe entsprechend Raum geboten
werden. Mdglichweise sollte hierfir eine zusatzliche Einheit zu Beginn der Inhalte
stattfinden. Eine vertrauensvolle Atmosphére zwischen den Teilnehmern und der
Seminarleitung ist aufgrund des Austausches Uber personliche Erfahrungen erforderlich
und malgeblich fir den Erfolg der Schulungen. Denn diese werden erst durch das offene
Gespréach und die angeregte Diskussion zwischen den Teilnehmern zu qualitativen

Einheiten, deren Inhalte in Erinnerung bleiben.

3.2.2.5. Didaktische Struktur der Schulungseinheite  n

Jede Einheit ist so konzipiert, dass sie eine Dauer von einer Zeitstunde fillt. Ausnahmen
stellen die Exkursionen dar. Diese kdnnen bis maximal drei Zeitstunden andauern. Damit
eine klare Struktur der einzelnen Schulungsbausteine zu erkennen ist, wird diese
konsequent eingehalten.

Der Einstieg in das jeweilige Thema und die Aktivierung der Teilnehmer wird mit Hilfe
einer Erdffnungsfrage ermoglicht. Diese soll an Erfahrungen ankntipfen, um die
Lernbereitschaft der Teilnehmer durch direkte Identifizierung zu steigern. Der
wissenschaftlich erforschte Zusammenhang von Emotionen und Kognitionen liegt diesem
didaktischen Vorgehen zugrunde. Hierbei wird die Methode der offenen Frage angewandt.
Sie bietet den Teilnehmern die Moglichkeit ausfuhrlich zu antworten und sich der
Bedeutung ihrer Antwort fur sich selbst bewusst zu machen. Da die Eréffnungsrunde in
einigen Trainings aus mehreren Fragen besteht, sind diese auf Karteikarten notiert. Jeder

Teilnehmer ist angehalten, die Fragen zu beantworten.
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Nachdem die Teilnehmer einen Einstieg in das Thema erhalten, folgt der Theorieteil mit
bekannten und neuen Inhalten. Der darauf folgende handlungsorientierte Praxisteil soll
eine Ubersetzung der Inhalte in alltagsorientierte Situationen ermoglichen und dient somit
der Festigung. Lernpsychologische Erkenntnisse unterstiitzen die Annahme, dass eine
multiple Eincodierung mittels Verbindung unterschiedlicher Eingangskanéle eine
groRtmogliche Handlungsmotivation erzeugt (Gudjons 2006, S. 62). Beendet werden die
Schulungseinheiten mit einer Besprechung der praktischen Aufgabe, einer Diskussion

oder einem Resilimee.

3.2.2.6. Zielformulierung

Eine Seminarreihe muss ein Ziel haben, welches gemeinsam mit den Teilnehmern
erreicht werden kann. Die gesamte Arbeit im Laufe der einzelnen Einheiten muss auf
dieses Ziel ausgerichtet sein (Luckerath und Muller-Nothmann 2008, S. 100). Aus diesem
Grund ist im Vorfeld jeder Schulungseinheit eine intensive Uberlegung zu den jeweiligen
Lernzielbereichen vorangegangen. Im Kapitel ,,Projektablauf und Durchfiihrung® sind
diese im Detail aufgefihrt. Kernziele sind, Ressourcen der Teilnehmer zu aktivieren,
bestimmte Handlungsmdéglichkeiten aufzuzeigen und die Schlisselkompetenz der
Eigenaktivitat nahe zu bringen. Durch die ausgewahlten Fachthemen und Praxisaufgaben
soll das eigene Handeln reflektiert, hinterfragt und im besten Fall optimiert werden. Das
Ubergeordnete Ziel der Stabilisierung des Essverhaltens zieht sich wie ein roter Faden
durch das Konzept und wird durch die Teilziele der einzelnen Einheiten erreicht.

Vor der Durchfiihrung jeder Einheit wird eine Gliederung zum geplanten Ablauf festgelegt.
Diese ermdglicht eine Orientierung wahrend der Durchfiihrung und einen kritischen

Abgleich mit dem tatsachlichen Verlauf der Sitzung, um diesen bei Bedarf zu verbessern.

3.2.3. Projektaufbau und Durchftihrung

Nachfolgend wird eine detaillierte Betrachtung der einzelnen Schulungseinheiten
aufgefuhrt. Hierbei werden kurze Erklarungen Uber die Notwendigkeiten der behandelten
Themen, die Lernzielbereiche ,kognitiv*, ,affektiv* und ,psychomotorisch” sowie der
geplante Ablauf der Schulungseinheiten erlautert. AnschlieRend wird auf das
ausgehandigte Handout im Anhang dieser Ausarbeitung verwiesen. Fir eine bessere
Ubersicht werden die Erfahrungsberichte und Quellen zusammen mit jeder Einheit

aufgefuhrt.

3.2.3.1.  Einheit 1: Hunger-Séattigung
Hunger und Séttigung werden von biologischen, psychischen und sensorischen Faktoren
beeinflusst. Im Fall einer Essstérung sind die biologischen Hunger- und Sattigungssignale

durch krankhaftes Fasten oder Uberessen iiberlagert. Somit kénnen die kognitiven
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Verarbeitungsprozesse nicht nur als Folge, sondern als essenzielle Konstituenten von
Hunger und Sattigung, angesehen werden (Herpertz 2008, S. 129). Die folgende Einheit
soll das Hintergrundwissen zu korpereigenen Regulatoren vermitteln und die Achtsamkeit
fur die K6persignale scharfen, um eine Normalisierung des Hunger-Sattigungsprozesses

anzustoRen und damit ein bedarfsorientiertes Essverhalten zu ermdglichen.
Lernziele

1. Kognitives Lernziel: Die Probanden erarbeiten, wie das Prinzip der Hunger-
Sattigung funktioniert und welche Faktoren dabei eine Rolle spielen. AuRerdem
erlernen sie, welche ernahrungsphysiologischen Bedeutungen die
Nahrungsbausteine Kohlenhydrate, Ballaststoffe, Eiweif3e und Fette haben.

2. Affektives Lernziel: Die Motivation, auf die kérpereigenen
Regulationsmechanismen zu achten und zu vertrauen, wird gestarkt.

3. Psychomotorisches Lernziel: Die Teilnehmer versuchen verstéarkt auf die
Kdrpersignale des Hungers und der Sattigung zu achten und entsprechend zu
handeln. Mit Hilfe der Bewertungsskala werden zukinftig Hunger- und

Sattigungssignale eingeschéatzt und im Essprotokoll vermerkt.

Geplanter Ablauf

Eroffnungsfragen:

- Inwieweit habt lhr gelernt, auf die Hunger-und Sattigungssignale zu héren und
dementsprechend zu essen?

- Welche Gefuhle empfindet Ihr bei Hunger/ Sattigung?

* Theorieteil: Welche Wirkungen, Funktionen und Eigenschaften haben
Kohlenhydrate, Ballaststoffe, Fette und Eiweil3e?

» Praxisaufgabe: In Gruppen werden, entsprechend der vorgestellten vier
Hauptnahrungsbestandteile, Lebensmittel zugeordnet und anschlielend in der
Gruppe besprochen.

« Vorstellen der Bewertungsskala fur Hunger-Sattigung nach R. Fritz.

« Aufgabe: Anwenden der Bewertungsskala vor und nach der Nahrungsaufnahme.

Die Erfahrungen mit dem neuen Bewertungssystem werden dann im nachsten

Einzelernahrungsgesprach reflektiert.
Handout

Siehe Anhang C, Seite LXXX
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Erfahrungsbericht

Die Teilnehmer arbeiten von Beginn an motiviert und offen mit und berichten bereits bei
der Erdffnungsfrage ausfihrlich von eigenen Erfahrungen und Problemen. Der Theorieteil
ist niederschwellig angesetzt und enthdlt allgemeine Information zu den
Nahrungsbestandteilen. Im anschlieRenden Praxisteil werden Gruppen mit Hilfe von
Karteikarten, auf denen die einzelnen Lebensmittelgruppen vermerkt sind,
zusammengestellt. Hierbei wahlen die Teilnehmer Gberwiegend die Nahrungsbausteine,
Uber die sie am wenigsten wissen. Die Praxisaufgabe zeigt, dass nicht alle Teilnehmer
Kenntnisse Uber die Inhaltsstoffe von Lebensmitteln haben. Somit wird eine
Auseinandersetzung mit neuem Erndhrungswissen und eine Festigung des Inputs
ermdglicht. Wahrend der Einheit wird deutlich, dass die Teilnehmer grundsétzlich dazu
angehalten sind, vor und nach dem Essen das Hunger-Sattigungsempfinden in Form von
Prozentwerten im Ernahrungsprotokoll darzustellen. Viele verzichten darauf oder kénnen
die Kdrpersignale nicht in Prozentwerten darstellen, weil diese zu abstrakt sind. Aus
diesem Grund wird ein alternatives Bewertungssystem mit Ziffern von 0-10 vorgestellt und
eingefihrt.

Die Teilnehmer nehmen die Skala positiv an und versuchen diese zukuinftig als

Hilfestellung anzuwenden.

Quellen

* Referenzwerte fir die Nahrstoffzufuhr (DGE, OGE, SGE, SVE 2013)
* Bewertungsskala fur Hunger-Sattigung nach R. Fritz (Haskvitz 2006, S. 46)

Materialien

+ Karteikarten + Stift

3.2.3.2.  Einheit 2 : Hungerstoffwechsel, Setpoint-Theorie, Energiebedar  f

Eine Gewichtszunahme ist fir die meisten Patienten die gréf3te Herausforderung. Eine
Remission der Essstorung ist ohne eine Steigerung des Gewichtes jedoch nicht mdglich.
Um die Prozesse des Korpers zu verstehen und sich der Gewichtsnormalisierung
anzunédhern, ist zunéchst eine Informations- und Aufklarungsarbeit notwendig. Warum es
Gewichtsschwankungen gibt, wie sich das Zielgewicht finden lasst und woraus sich der
Energiebedarf zusammensetzt sind Inhalte, die das Verstandnis und die Akzeptanz einer
Gewichtszunahme férdern. Die Normalisierung des Korpergewichts ist eng verbunden mit
dem Therapieerfolg. Je ndher die Patienten einem gesunden Gewicht kommen, desto

geringer ist ihr Ruckfallrisiko (American Psychiatric Association 2006).
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Lernziele

1. Kognitives Lernziel: Die Teilnehmer erkennen die Wichtigkeit von Nahrstoffen und
lernen, welche Folgen aus dem Hungerstoffwechsel flr den Koérper resultieren und
welche Schéaden hieraus erfolgen konnen. Die Probanden wissen am Ende der
Einheit, welche Inhalte sich aus der Setpoint-Theorie ableiten lassen und wie sich
der Energiebedarf des Korpers zusammensetzt.

2. Affektives Lernziel: Die Motivation, auf sich und den Kdrper zu achten und ihn mit
ausreichend Nahrstoffen zu versorgen, ist gestérkt. Die Teilnehmer entwickeln ein
Gefuhl fur die Gefahr die vom Hungerstoffwechsel ausgeht, welche insbesondere
fur Personen mit einer Essstorung sehr grof3 ist. Das Vertrauen in den Korper ist
gestarkt, da dieser nach der Setpoint-Theorie sein eigenes ,Wohlftihigewicht"
kennt. Die Moglichkeit des Hungerns verliert an Bedeutung und ist keine Option
zur Gewichtsreduktion mehr.

3. Psychomotorisches Lernziel: Die Teilnehmer achten auf die Bedrfnisse des
Kaorpers. Nach erhéhter korperlicher oder geistiger Anstrengung nehmen sie

bewusst mehr Energie zu sich.

Geplanter Ablauf

« Eroffnungsfrage:

- Welche Erfahrungen hast Du mit dem ,bewusst-wenig-essen“ gemacht?
- Wie sind Deine Stimmung, kérperliche Aktivitat und Dein Wohlbefinden
wahrend diesen Phasen?

* Theorieteil: Vorstellen der Minnesota-Studie und deren Ergebnisse, der Setpoint-
Theorie, des Hungerstoffwechsels und des Energiebedarfs (Grund- und
Leistungsumsatz)

« Praxisteil: Messung der Ruhe- und Belastungspulsfrequenz, beispielhaft fir die

Muskelaktivitéat in Bewegung (Korperliche Aktivitat simuliert durch Treppensteigen)
Handout
Siehe Anhang C, Seite LXXXI

Erfahrungsbericht

Die Eroffnungsfragen werden detailliert und auf persénlichen Erfahrungen beruhend
beantwortet. Sie dienen als ,Turoffner” fir das Thema und geben die Mdglichkeit, die
Emotionen der Teilnehmer zum Thema Hungern zu verdeutlichen. Die Inhalte der

Minnesota-Studie sind bereits weitestgehend bekannt. Trotzdem werden die wichtigen
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und ausschlaggebenden Ergebnisse erneut besprochen und ins Gedachtnis gerufen.
Zwischen- und Verstandnisfragen zeigen, dass die Teilnehmer trotz der Wiederholung,
mitarbeiten. Die Seitpoint-Theorie ist nicht allen bekannt und wird ausfuhrlich erlautert.
Die Ausfiihrung des Hungerstoffwechsels soll die Risiken des Kdrpernotprogramms
darstellen. Die Uberleitung zum Praxisteil stellt das Thema ,Energiebedarf* dar. Anhand
der Abbildung auf dem Handout wird erlautert, welche Faktoren den Energiebedarf
beeinflussen. Die Teilnehmer nennen selbst Beispiele, die zu einer Anderung des
Bedarfes fuhren kénnen. Der anschlieRende Praxisteil veranschaulicht die vorherige
Theorie und lockert die Einheit auf. Die Probanden haben Spal3 dabei, die Verdanderung
des Pulses anhand eines Blutdruckmessgeréates sichtbar zu machen. Die Abschlussrunde
fasst die Kenntnisse der Projektteilnehmer beziglich der Praxistibung zusammen und

stellt den Bezug zu anderen Muskelpartien her.

Quellen

» Grafik ,Energiebedarf* von www.quevita.com (Zugriff am 28. Juli 2014)

* Vorlesungsskript ,Erndhrungsverhalten” von J. Westenhdofer
Materialien
e Blutdruckmessgerét

3.2.3.3.  Einheit 3: Verbotene Lebensmittel

Die meisten Essstorungspatienten verbieten sich eine Reihe von Lebensmitteln. Diese
wieder in den Speiseplan zu integrieren ist eines der wesentlichen Ziele in der
Ernahrungstherapie (Schnebel und Wunderer 2008, S. 172). Da Light-Produkte eine
kalorienarme und somit reizvolle Alternative fur Vollwertprodukte bieten, diese allerdings
durch kinstliche Suf3stoffe eine Gewdhnung an den stif3en Geschmack und kein
bewusstes Geniel3en ermdglichen, sollte in einer ausgewogenen Ernahrung darauf
verzichtet werden. Der Sattigungsprozess kann durch diese gestort werden (Schnebel
und Wunderer 2008, S. 177). Aus diesem Grund sind Light-Produkte mit
Zuckerersatzstoffen und fettreduzierte Lebensmittel in der Wohngruppe des Rauhen

Hauses verboten.
Lernziele

1. Kognitives Lernziel: Die Teilnehmer wissen, dass es keine verbotenen
Lebensmittel gibt und dass alles in Mal3en gegessen werden kann. Der
vermeintliche Vorteil von Light-Produkten wird als Risiko beziehungsweise

Nachteil erkannt und verstanden.
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2. Affektives Lernziel: Vermeintlich verbotene Lebensmittel werden wieder mit
Genuss in Verbindung gebracht. Die Motivation Light-Produkte zu verzehren wird
verringert.

3. Psychomotorisches Lernziel: Die Probanden trauen sich Schritt fur Schritt an
.verbotene" Lebensmittel und versuchen, diese in den Alltag zu integrieren. Nach

der Einheit soll weitestgehend auf Light-Produkte verzichtet werden.

Geplanter Ablauf

Eréffnungsfrage:

- Wie stehst Du zu Light-Produkten?

- Welche Varianten verzehrst Du aul3erhalb der Wohngruppe?

* Verbotene Lebensmittel: Ausfillen der Tabelle auf dem Handout; AnschlielRend
werden die Lebensmittel der ,schwarzen” Liste und dessen Eigenschaften
besprochen

* Theorieteil: Was sind die Charakteristika der Light-Produkte?

« Praxisteil: Sensorische Ubung: Geschmacksvergleich von Light- und

Vollfettprodukten: Musliriegel, Frischkase, Kirschjoghurt und Eistee sollen

hinsichtlich ihres Aussehens, der Konsistenz und ihres Geschmacks mithilfe von

vorgegebenen Attributen fir diese Lebensmittel beschrieben werden.
Handout
Siehe Anhang C, Seiten LXXXII-LXXXIII

Erfahrungsbericht

Die Teilnehmer sind eingangs weniger motiviert, arbeiten aber dennoch engagiert mit. Die
Beantwortung der Eréffnungsfragen zeigt, dass die Teilnehmer keine Light-Produkte
verzehren. Die einzige Ausnahme sind Light-Getrdnke und die Produkte, welche im
Elternhaus nur als Light-Version vorhanden sind, wie zum Beispiel 1,5% fetthaltige Milch.
Das Ausfullen der Tabelle mit ,verbotenen* Lebensmitteln fallt den Teilnehmern schwer,
da sie entgegen der vorangegangenen Erwartung, keine Lebensmittel bewusst meiden.
Die anschlieRende Besprechung ergab, dass sich die Probanden dem Thema in
Klinikaufenthalten und beim Kochen in der Wohngruppe bereits gendhert haben und
eigene Verbote abbauen konnten. Das einzige Lebensmittel, welches drei von vier
Teilnehmern nennen, ist Schlagsahne in Kombination mit Kuchen. Bewusst einen Loffel
Sahne auf ein Stiick Kuchen zu geben, fallt den Teilnehmern schwer. Die Probanden

erarbeiten darauf hin selbststéandig, wie sie Lebensmittel der ,schwarzen* Liste in ihren
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Alltag integrieren konnen. Einige Teilnehmer entwickelt das Ziel, jeden Tag ein Stlick
Kuchen mit Sahne zu konsumieren. Hier wird der Aspekt des MalRhaltens eingebracht und
besprochen, da auch gesunde Personen nicht taglich Kuchen verzehren.

Das Teilthema ,Light-Produkte” ist einigen Probanden bewusst. Dennoch wird mit der
ernahrungsphysiologischen Wirkungsweise von Light-Produkten ein unbekannter Bereich
veranschaulicht. Der anschlieRende Praxisteil verdeutlicht den Unterschied von Light- und
Vollfettprodukten. Musliriegel, Frischkase, Kirschjoghurt und Eistee stehen als
Testprodukte zur Auswahl. In Zweier-Teams werden die Proben analysiert.

Die Besprechung zeigt, dass die Teilnehmer die Produkte gut unterscheiden kénnen. Die
Einschatzung Uber die Zugehorigkeit — light oder vollwertiges Produkt — wird fast
ausschlielich richtig beantwortet. Der direkte Vergleich verdeutlicht den Teilnehmern den
grolRen geschmacklichen Unterschied, der aufgrund der Kalorienreduktion zustande

kommt.

Quellen

« Interdisziplindre Essstérungstherapie” von E. Wunderer und A. Schnebel 2008
(Schnebel und Wunderer 2008, S. 177)

« Sensorikattribute von Prof. Dr. Andrea Bauer, Hochschule fir Angewandte
Wissenschaften Hamburg, Fakultat Life Sciences, Department Okotrophologie

e www.das-ist-drin.de

- ZDF-Mediathek: ,Wie gut sind Light-Lebensmittel?“ vom 10.04.14

Materialien

« Mausliriegel, Frischkase, Kirschjoghurt und Eistee — jeweils als vollwertige und
Light-Variante

« Glaser, Teller, Loffel

3.2.3.4. Einheit 4: Fleisch- und Fischkonsum, Veget  arismus

Die Motivation eines praktizierten Vegetarismus zu hinterfragen, ist ebenfalls Teil der
Ernahrungstherapie. Oft sind es nicht die ideellen Griinde aus denen auf Fleisch
verzichtet wird, sondern vielmehr der vermeintlich hohe Fett- und Kaloriengehalt in rotem
Fleisch (Schnebel und Wunderer 2008, S. 174). In dieser Einheit soll der Hintergrund des
Vegetarismus erfasst werden. Mit der Einfihrung von Bonuskarten (,fLeXi -Cards®) sollen
diejenigen, die gelegentlich Fleisch oder Fisch verzehren mdchten, sich aber fir die
dauerhafte vegetarische Mahlzeitenvariante entschieden haben, die Mdglichkeit erhalten,

nach tagesindividuellem Appetit die Fleisch/-Fischmabhlzeit wahlen zu kénnen.
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Lernziele

1. Kognitives Lernziel: Die Teilnehmer wissen welche Inhaltsstoffe in Fleisch und
Fisch enthalten sind und wie der tagliche Bedarf an Nahrstoffen auch tber
vegetarische Kost gedeckt werden kann.

2. Affektives Lernziel: Den Teilnehmern ist bewusst, dass tierische Lebensmittel
wertvolle und wichtige Inhaltsstoffe besitzen, sie aber nicht zwingend erforderlich
sind. Eine Differenzierung und Abgrenzung des Vegetarismus zur Essstérung soll
erfolgen.

3. Psychomotorisches Lernziel: Die Teilnehmer verzehren regelméaflig und bewusst
tierische Lebensmittel und Fisch oder Fleisch. Jene, die sich vegetarisch erndhren,
sollen die Besonderheiten der fleischlosen Kost in ihrem taglichen Essverhalten

bertcksichtigen.

Geplanter Ablauf

e Eroéffnungsfragen:
- Konsumierst Du Fleisch oder Fisch?
- Welches sind die Griinde fur Dein (vegetarisches) Essverhalten?

e Theorieteil: Welche Nahrstoffe sind in Fisch und Fleisch enthalten? Welche
Besonderheiten sind bei vegetarischer Kost zu beriicksichtigen? Was sind die
Charakteristika eines Flexitariers?

e Erlauterung und Austeilen der fLeXi-Cards

Handout und fLeXi-Card

Siehe Anhang C, Seiten LXXXIV-LXXXV

Erfahrungsbericht

Die Antworten auf die Er6ffnungsfragen verdeutlichen die unterschiedlichen
Ernahrungsweisen und Einstellungen zum Fleisch- und Fischkonsum beziehungsweise
zum Vegetarismus. Keiner der Vegetarier begriindet den Vegetarismus als Folge der
Essstorung. Deutlich wird, dass diejenigen, die heute Fleisch oder Fisch verzehren, in
Zeiten der Essstorung darauf verzichtet haben. Der vermeintlich hohe Fettgehalt war
hierfir ausschlaggebend. Der Begriff Flexitarier ist neu fur die Teilnehmer. Vor allem die

Vegetarier kdnnen sich mit den Eigenschaften dieser Ernahrungsform identifizieren.

Das Konzept der Wohngruppe sieht vor, dass sich die Bewohner konsequent fur oder

gegen den Konsum von Fisch oder Fleisch bei der gemeinsamen Hauptmahlzeit
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entscheiden. Da besonders Flexitarier das Bestreben haben, hochwertiges Fleisch und
Fisch zu verzehren, die Wohngruppe allerdings nur ein begrenztes finanzielles Budget fur
die Lebensmittel zur Verfligung gestellt bekommt, verzichten einige Bewohner komplett
auf Fleisch und Fisch. Um diesen Fleisch-Fischverzehr etwas flexibler zu gestalten, wird
im Rahmen dieser Ausarbeitung, die ,fLeXi-Card“ entwickelt. So bekommen die Vegetarier
die Moglichkeit, eine Mahlzeit mit Fleisch zu wahlen und die Fleisch/Fischesser die
Chance, sich fir die vegetarische Variante entscheiden zu kénnen. Jeder Bewohner
erhalt drei ,fLeXi-Cards". Diese kénnen innerhalb von sechs Monaten eingeldst werden.
Die Anzahl der Karten ist gering gehalten, um die Moglichkeit, nur fettarme Fleisch- und

Fischsorten zu wahlen und somit der Essstérung nachzugeben, zu vermeiden.

Quellen

* DGE Newsletter vom 14.10.2013 Thema ,Flexitarier*

* Vegetarismus —Grundlagen, Vorteile, Risiken“ von Claus Leitzmann, Beck 2001
(Leitzmann et al. 2001, S. 53-78)

* Referenzwerte fir die Nahstoffzufuhr (DGE, OGE, SGE, SVE 2013)

Materialien

e Ausgedruckte ,fLeXi-Cards"

e Laminiergerat

3.2.3.5.  Einheit 5: Genuss

Genuss hat bei Patienten mit einer Essstérung haufig einen negativen Beigeschmack. Er
scheint auf den ersten Blick ohne Nutzen zu sein. Krisen wie kdrperliche oder seelische
Erkrankungen, aber auch ein allzu strenges Lebenskonzept, wie es bei einer Essstérung
haufig zu finden ist, verbindet Geniel3en mit dem Verlust von Disziplin und Kontrolle
(Boden und Feldt 2012, S. 135). In den nachfolgenden Einheiten sollen die Sinne
gescharft und im Verlauf verdeutlicht werden, dass jeder Teilnehmer Genuss empfinden
darf und dieser zur Steigerung der Lebensqualitat beitragt. Die Exkursionen ins Gewrz-
sowie Schokomuseum und der Besuch der Fernseh-Kochshow ,Topfgeldjager” dienen

der Verknipfung von Genuss mit positiven Erlebnissen.
Lernziele

1. Kognitives Lernziel: Die Teilnehmer kennen die Wichtigkeit und Wirkung von
Genuss im Alltag und verstehen ihn als Teil vom flexiblen Essverhalten.
2. Affektives Lernziel: Die Probanden schatzen bewusst Genlsse des Alltages. Der

Mut, (neuen) Genussen aufgeschlossen zu begegnen, ist gestéarkt.
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3. Psychomotorisches Lernziel: Die Teilnehmer erkennen eigene Gentisse und
planen téaglich Zeit zum Geniel3en ein. Der Alltag wird bewusst durch den

individuellen Genuss entschleunigt und aufgewertet.

Geplanter Ablauf

Eréffnungsfrage:

- Wie empfindest Du Genuss?

- GoOnnst Du dir bewusst Kleinigkeiten, um Dir etwas Gutes zu tun?

* Theorieteil: Was ist Genuss und wie funktioniert er?

* Vorstellen der acht Genussgebote

* Praxisteil: Aufbauend auf die Genussgebote Nr. 4 und 7 sollen Fragen zum
personlichen Genussempfinden beantwortet und in der Gruppe besprochen

werden.
Handout
Siehe Anhang C, Seiten LXXXVI-LXXXVII

Erfahrungsbericht:

Die Antworten auf die Er6ffnungsfragen verdeutlichen, dass es in der ,guten” und
.Schlechten* Krankheitsphase ein unterschiedliches Genussempfinden gibt. In guten
Lebensphasen kdnnen die Teilnehmer Genuss, allerdings unterschiedlich bewusst,
empfinden. Sind Depressionen oder die Essstorungssymptomatik prasent, so sind sich
die Probanden einig, sind sie es sich nicht ,wert“, sich den Genuss zu erlauben. Genuss

wird dann in Verbindung mit Schuldgefuihlen erlebt.

Nachdem die Teilnehmer durch die Er6ffnungsrunde fur das Thema sensibilisiert sind,
folgt ein kurzer inhaltlicher Uberblick tiber den Begriff Genuss. Hierbei wird der Aspekt
des Schuldgefiihls und des Kontrollverlustes erneut aufgegriffen. Es wird verdeutlicht,
dass diese Emotionen aufgrund der Essstérung und des strengen Lebensstils entstehen
und dies eine bekannte Thematik darstellt. Dass es vielen Menschen, auch ohne
Essstorung oder einer anderen psychischer Erkrankung ahnlich geht, ist eine neue
Erkenntnis fir die Probanden. Danach stellen sich die Probanden gegenseitig die acht
Genussgebote (Boden und Feldt 2012, S. 137-139) vor. Jeder Teilnehmer liest ein Gebot
aus dem Handout vor. Anschlielend wird der Inhalt in einem Gruppengespréach erlautert
und zwei Gebote detaillierter bearbeitet. Die Fragen zum Gebot Nr. 3 ,GenieRe bewusst”
beziehen sich auf die Verwdhnung der Sinnesorgane. Die rege Mitarbeit zeigt das

Interesse an dem Thema. Beim Besprechen der Fragen zu den einzelnen Sinnesorganen
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kommen die Probanden erst durch weitere Hinweise und Beispiele durch die
Seminarleitung auf eine grof3e Auswahl an Genussmaoglichkeiten.

Die Ubung zum Genussgebot Nr. 7 , Uberlasse deinen Genuss nicht dem Zufall* befahigt
die Teilnehmer ebenso zur engagierten Mitarbeit. Deutlich wird hierbei, dass Gentisse
spontan sowie geplant bereits im Alltag stattfinden. Die Einheit wird mit einem sehr

positiven Feedback beendet.

Quellen

< Inhalte und Aufgaben: ,Krisen bewaéltigen, Stabilitét erhalten, Verdnderungen
ermdglichen- Ein Handbuch zur Gruppenmoderation und zur Selbsthilfe* von A.
Boden und D. Feldt, Psychiatrie Verlag 2012 (Boden und Feldt 2012, S. 137-149)

« ,Essen und Psyche- Ansatze fur Beratung und Bildung* aid special (Résch 2010,
S. 37-40)

Exkursionen

Die Einheit ,Genuss" besteht aus der oben genannten Theorieeinheit und zusatzlichen
Ausfliigen. Dieses soll den Stellenwert von Genuss im flexiblen und stabilen Essverhalten
verdeutlichen und das Thema inhaltlich sowie praktisch vertiefen. Aul3erdem wird den
Probanden aufgezeigt, dass Erndhrung, Genlsse und Lebensmittel vielseitig zu erkunden

sind und mit Spalf3 verknlpft werden kdnnen.

Gewilrzmuseum ,Spicys”

Nach der theoretischen Einheit zum Thema Genuss findet die Exkursion in das
Gewlrzmuseum in der Hamburger Speicherstadt statt. Die Teilnehmer haben die
Mdglichkeit, eigenstandig das Museum zu erkunden. Die Aufgabe ist es, ein
Lieblingsgewrz zu finden und es am Ende der Gruppe vorzustellen. Diese Aufgabe soll
die Sinne scharfen und ein abschlielRendes Ziel der Veranstaltung darstellen.

Das Museum bietet eine grof3e Auswahl von Gewlrzen zum Riechen und Tasten, sowie
vielseitige Informationen zur Gewirzgewinnung, Anwendung, Verwendung und
Wirkweise.

Die Teilnehmer haben Spal3 daran, die Gewiirze kennenzulernen und sind begeistert von
dem kleinen Museum. Die abschlie3ende Vorstellung des jeweiligen Lieblingsgewirzes
zeigt, dass die Teilnehmer den Mut entwickelt haben, neue Gewiirze kennenzulernen. Sie
beschreiben, was sie an dem gewéhlten Gewlrz mdgen und einzigartig finden. Das
Gewlrzmuseum eignet sich gut, um eine Exkursion im Rahmen eines solchen Projektes

durchzufiihren, da ein praktisches Erleben der Sinne gefordert wird.
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Besuch im Chocoversum

Eine weitere Exkursion findet in das Schokomuseum ,Chocoversum* von Hachez in
Hamburg statt. Das Leitthema dieser Exkursion ist ,Genuss- Schokolade riechen, sehen,
fuhlen, schmecken und kennenlernen®.

In einer 90-minutigen Fihrung durch das Museum wird die ,Kakaobohne auf ihrem
spannenden Weg vom Anbau bis zur fertigen Tafel Schokolade” begleitet. Alle
Produktionsschritte werden anhand von historischen Maschinen vorgefihrt und verkdstigt.
An jeder Station des Rundganges gibt es die Mdglichkeit, entweder das
Ursprungsprodukt, die Kakaofrucht oder Zwischenprodukte der Schokoladenherstellung

zu fuhlen, riechen und zu schmecken.

Besonders reizvoll sind die Stationen zum Ende der Produktionskette, da hier der
bekannte Schokoladengeschmack und der zarte Schmelz, der das Endprodukt ausmacht,
im Fokus stehen. Der Hohepunkt des Museumsbesuchs ist die Kreierung einer eigenen
Tafel Schokolade. Es steht eine Vielzahl von Dekorationsmdglichkeiten zur Verfligung.
Diese kdnnen individuell auf die flissige Schokolade, welche in eine
Schokoladentafelform gefullt wird, gegeben werden. Die Teilnehmer geniel3en es
sichtlich, ihre eigene auBergewdhnlicher Variation herzustellen.

Das zuvor festgelegte Leitthema wird wahrend der Fihrung erflllt. Besonders die
praktische Komponente des Schmeckens steht im Vordergrund. Aufgrund dessen handelt
es sich um eine geeignete Exkursion im Rahmen des Stabilisierungsprojektes. Negative
Auswirkungen kénnen sich durch die starke Veranschaulichung der Zuckergehalte von
Schokoladensorten ergeben. Wéahrend der Fihrung wird immer wieder Bezug zum
durchschnittlich hohen Kaloriengehalt genommen. Dies kann besonders fir Patienten mit
Essstorungen eine abschreckende Wirkung haben. Das Eingehen auf diesen, fir die

Probanden sensiblen Themenbereich, ist zu beachten und bei Bedarf nachzubereiten.

Besuch der Fernseh-Kochshow , Topfgeldjager”

Bei der Sendung , Topfgeldjager* handelt es sich um eine Kochshow, die in Hamburg
Altona aufgezeichnet wird. Sie wird im ZDF ausgestrahlt und von Alexander Herrmann,
einem Michelin-Stern prdmiertem Koch, moderiert. Es gibt zwei Paare, die beim Kochen
gegeneinander antreten.

Die Kochpaare haben einige Tage vorher Zeit, um aus den bereitgestellten identischen
Lebensmitteln jeweils eine Vorspeise, ein Hauptgericht und ein Dessert zu kreieren. In der
Show werden diese Gerichte mit Unterstiitzung von Alexander Herrmann zubereitet. Nach
45 Minuten werden die Gerichte einem anderen Spitzenkoch, in diesem Fall Cornelia

Poletto, zur Bewertung serviert. Es erfolgt eine Bewertung nach Punkten, die den
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Tagessieger mit einem Geldpreis belohnt. Als Zuschauer der Show bekommt man einen
guten Eindruck, wie es hinter den Kulissen einer Fernsehproduktion ablauft, aber auch
einige hilfreiche Tricks fur das Kochen. Die Hinweise, die der Moderator den Kéchen gibt,
sind auch fir den Alltag zu gebrauchen. Zusammenfassend war diese Exkursion eine
erfolgreiche Moglichkeit, Freude und Interesse am Kochen zu wecken und eine dem

Genussthema angemessene Veranstaltung.

3.2.3.6.  Einheit 6: Flexibles Essverhalten

Rigide Kontrollmechanismen der Nahrungsaufnahme unterliegen einem ausgepragten
dichotomen Alles-oder-Nichts-Prinzip. Speziell Essstérungspatienten sind dieser Kontrolle
unterlegen. Die rigide Kontrolle beginstigt die zyklische Alternation von Phasen strenger
Diatvorschriften mit Phasen zligellosen Essens haufig mit anschlielender Kompensation
durch Erbrechen, Sport oder Abfiihrmittel. Um diesen Teufelskreis zu unterbrechen, wird
die flexible Kontrolle empfohlen. Sie wird als zeitlich Uberdauernde Langzeitstrategie
verstanden. Obwohl ebenso eine Kontrolle vorliegt, kann die Vielfalt der Lebensmittel
genossen werden (Pudel und Westenhéfer 2003, S. 165-166). Aus diesem Grund soll der
Schwerpunkt der folgenden Einheit das Verstandnis und Training des flexiblen

Essverhaltens sein.
Lernziele

1. Kognitives Lernziel: Die Probanden wissen, was ein flexibles Essverhalten
ausmacht und wie man es trainieren kann.

2. Affektives Lernziel: Die Teilnehmer sind motiviert, die rigiden Strukturen ihres
Essverhaltens zu andern und sich gedanklich auf die Flexibilitat zu fokussieren.

3. Psychomotorisches Lernziel: Die Probanden weichen nach der Einheit bewusst
von ihren Esspldnen ab und verzehren alternative Lebensmittel, ohne die

Kalorienzufuhr deutlich zu verandern/ verringern.

Geplanter Ablauf

e Eroéffnungsfrage:
- Denke zuriick an die Zeit in der die Essstorung dein Essverhalten noch stark
eingeschrankt hat. Was konntest Du bis heute verbessern?
* Theorieteil: Wie kann man Essverhalten unterscheiden? Besonderheiten des
rigiden und flexiblen Essverhaltens, Vorstellen des Drei-Komponenten-Modells

sowie von Ratschlagen, wie flexibles Essverhalten trainiert werden kann.
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* Praxisteil: Einschatzung des eigenen Essverhaltens mithilfe des Drei-
Komponenten-Modells. Gruppenarbeit, in der zu ,sicheren” Lebensmitteln

Alternativen gefunden werden sollen.
Handout
Siehe Anhang C, Seite LXXVIII - LXXXIX

Erfahrungsbericht:

Die Er6ffnungsrunde verdeutlicht, dass die Teilnehmer ihr Essverhalten bereits als relativ
flexibel einschatzen. Vor allem die bulimischen Probanden haben kaum Probleme mit der
Lebensmittelvielfalt, solange sie sich eine anschlieRende Kompensation in Form von
Erbrechen, Sport oder Abfihrmitteln erlaubten. Die unterschiedlichen Arten des
Essverhaltens I6sen einige Fragen und Diskussionen innerhalb der Gruppe aus.
Gemeinsam werden Beispiele und Erlauterungen erarbeitet. Anschlieend soll jeder
Teilnehmer eine Einschéatzung zu seinem persodnlichen Essverhalten in Form eines
individuell positionierten Punktes in das Dreieck des Drei-Komponenten-Modells
zeichnen. Die Teilnehmer haben Schwierigkeiten zu benennen, welche der drei
Komponenten - Aul3enreize, innere Signale und rationale Einstellung- ihr Essverhalten am

ehesten beeinflusst.

Kognitive Steuerung

Innere Signale Aulenreize

Abbildung 1:Ergebnis des Drei-Komponenten-Modells

Wie Abbildung 1 verdeutlicht, setzt die Halfte der Probanden ihren Punkt deswegen in die
Mitte. Die andere Halfte ist eher geneigt den Punkt in Richtung kognitive Steuerung und
innere Signale zu setzten. Im Anschluss sollen Ratschlage verdeutlichen, welche
Methoden ein flexibles Essverhalten trainieren kdnnen. Mit der Praxisaufgabe wird ein

entscheidender Aspekt des Trainings aufgegriffen und behandelt.
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Die Teilnehmer flllen in Zweier-Teams die Tabelle des Handouts aus. Die
Aufgabenstellung besteht darin, fur ,sichere” und alltdgliche Lebensmittel, die regelmaRig
zu bestimmten Mahlzeiten gegessen werden, Alternativen zu finden. Hierzu sollte die
Flexibilitat und Kreativitat aktiviert werden. Die Teamarbeit trédgt dazu bei, sich gegenseitig
Anregungen fur Alternativen zu geben und den eigenen Horizont zu erweitern. Nach
Bedarf werden Ergebnisse in der Gruppe diskutiert oder gemeinsam Lésungsvorschlage
gesucht. Als Hausaufgabe sollen die Teilnehmer versuchen, sich Ziele zeitlich fest zu
terminieren. Als Beispiel kann sich einmal pro Woche von den ,sicheren” Lebensmitteln
geldst und auf Alternativen zuriickgegriffen werden. Die Lebensmittelvielfalt in der

Wohngemeinschaft ermdéglicht eine erfolgreiche Umsetzung.

Quellen

« Erndhrungspsychologie —Eine Einfiihrung“ von V. Pudel und J. Westenhofer,
Hogrefe 2003 (Pudel und Westenhofer 2003, S. 46-47, 214-216)

o Skript ,Erndhrungsverhalten” von J. Westenhofer

e Bild ,safety first": cash-online.de (Zugriff am 10.05.2014)

e Bild ,LM Auswahl“: besserhaushalten.de (Zugriff am 10.05.2014)

3.2.3.7.  Einheit 7: Ruckfallprophylaxe

Um das Essverhalten nachhaltig zu stabilisieren ist der Umgang mit Rickschlagen
bedeutend fir den Genesungserfolg. Auch gesunde Menschen zeigen nicht taglich ein
gesundes, geregeltes Essverhalten. Ebendies ist die Botschaft, die von einem
fehlplatzierten Perfektionismus der Patienten wegftihren soll. Den Teilnehmern wird in der
Abschlussphase des Projektes das nétige Handwerkszeug, fur eine flexible Reaktion auf
symptomatisches Essverhalten, gegeben. Entscheidend ist, dass sich die Betroffenen
nicht langfristig aus dem Konzept bringen lassen, sondern lernen, selbststandig zu
gewohnten und sicheren Strukturen zurtickzukehren (Schnebel und Wunderer 2008, S.
195).

Lernziele

1. Kognitives Lernziel: Die Teilnehmer wissen, welche Unterschiede es hinsichtlich
des Wohnens in einer betreuten Wohngruppe im Vergleich zum eigenen
Wohnraum gibt und kennen die Herausforderungen, die sich daraus ergeben.
AuRRerdem erarbeiten die Teilnehmer, wie sie sich in kritischen Situationen vor

einem Rickfall in die Essstorungssymptomatik schiitzen kénnen.
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2. Affektives Lernziel: Die Probanden entwickeln die Eigenmotivation, auch an die
madglichen Gefahren und Herausforderungen eines Auszuges zu denken und sich
im Voraus mit Rickfallstrategien vertraut zu machen. Sie wissen, wie sie Abstand
von der Angst nehmen, dass ein Ausrutscher zwingendermal3en einen
langerfristigen Rickfall zur Folge haben muss.

3. Psychomotorisches Lernziel: Die Teilnehmer formulieren nach der Einheit einen
Ruckfallbrief fir den Ernstfall, in dem sie sich selbst ermutigen, auf dem richtigen

Weg zu bleiben.

Geplanter Ablauf

Eroffnungsfrage:

,Ruckfall* oder ,Ausrutscher“? Wie nennst Du es, wenn Dein Essverhalten
wieder symptomatisch ist?

* Theorieteil: Welche Herausforderungen ergeben sich aus einem Auszug aus der
Wohngruppe? Ausarbeiten der Unterschiede hinsichtlich einiger vorgegebener
Kriterien; Welche kritischen Situationen konnen Riickfalle auslésen?

¢ Praxisteil: Sammeln von Stichpunkten fir einen Rickfallbrief

« Aufgabe: Ausformulieren der Stichpunkte in einen Brief an sich selbst, in dem auf

vorgegebene Inhalte Bezug genommen wird
Handout
Siehe Anhang C, Seite XC - XCI

Erfahrungsbericht

Die Eroffnungsfrage ergibt, dass die Teilnehmer unterschiedliche Begriffe fir einen
Ruckfall haben. Unter anderem kann es sich hierbei auch um einen ,Vorfall“ oder eine
.Krise" handeln. Der anschlieRende Theorieteil, in dem die Ausarbeitung der Unterschiede
und Herausforderungen eines Auszuges im Vergleich mit der jetzigen Wohnsituation
behandelt wird, nimmt einige Zeit in Anspruch. Es werden viele unterschiedliche Dinge
bedacht, anschlielend ausfihrlich diskutiert und verglichen. Da es sich um qualitative und
entscheidende Aussagen und Diskussionsbeitrdge handelt, werden diese nicht
unterbrochen. Es stellt sich heraus, dass sich einige Teilnehmer bereits mehr, andere
weniger mit dem Thema ,Auszug” auseinandergesetzt haben. Dementsprechend entsteht
Klarungs- und Erlauterungsbedarf zu einigen Themengebieten. Am Ende der
Diskussionen kénnen sich die Projektteilnehmer ein eigenes Bild von den

Herausforderungen, die ein Auszug mit sich bringen wiirde, machen. Die eingeplante Zeit
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fur die Einheit ist bereits mit den bisher erlauterten Gespréachspunkten gefullt. Die
weiteren geplanten Gliederungspunkte werden nur kurz angesprochen. Damit zumindest
die Voraussetzungen zum Schreiben des Rickfallbriefes erfillt sind, werden
Briefumschlage und Briefpapier ausgeteilt. Den Teilnehmern wird freigestellt, ob sie das

Handout abschliefend ausfillen und sich selbst diesen Brief schreiben.

Quellen

« Kognitive Verhaltenstherapie bei Anorexia und Bulimia nervosa von Jacobi, Thiel
und Paul, 2008 (Jacobi et al. 2008, S. 91-92)
e Bild ,Briefumschlag”: terra-lu-travel.de (Zugriff am 01.06.2014)

Materialien

e Briefpapier
e Briefumschlage
o Stifte

3.2.3.8.  Einheit 8: Feedbackrunde und Abschluss

Ebenso wichtig wie der erste ist auch der letzte Eindruck einer Schulungsreihe (Lickerath
und Mdaller-Nothmann 2008, S. 102). Ein Ruckblick auf die behandelten Themen und
Exkursionen mit anschlieBender Feedbackrunde hilft den Beteiligten, einen gemeinsamen
Abschluss zu finden. Da dies das Abschlusstreffen mit den Projektteilnehmern darstellt,
sollte diese Einheit vor allem Vorsatze und Wunsche in den Fokus stellen. Die Methode
»ES grunt* scheint besonders gut geeignet, um einen erfolgreichen Abschluss fiir das
Projekt zu finden. Jeder Teilnehmer erhalt einen Blumentopf mit Erde. Die Teilnehmer
sollen sich personliche Ziele und Wiinsche fir die nahe Zukunft iberlegen und diese auf
kleine Karten schreiben. Danach werden Blumensamen verteilt. Jeder Blumensamen
stellt ein Ziel dar, welches in die Erde eingepflanzt. Der Charme dieser Methode liegt zum
einen in der Symbolik; Wiinsche sind mit Hoffnungen aber auch mit Eigenaktivitat
verbunden. So wie man fir das Wachstum der Pflanze etwas tun muss, brauchen
Winsche und Ziele ebenso aktives Mitwirken. Zum anderen ist es ein Erfolgserlebnis,
wenn die Blumensamen aufgrund der eigenen Firsorge beginnen zu wachsen. Der Trick
der Methode, sofern sie von den Teilnehmern angenommen wird, besteht darin, dass
durch die Beschaftigung mit dem Blumentopf die Aufmerksamkeit bei den Wiinschen und
Zielen gehalten wird (Weidenmann 2008, S. 139-140). Fir diese anschauliche Methode
werden Kapuzinerkresse-Samen verwendet. Diese sind, laut Beschreibung, anspruchslos

und wachsen auch bei wenig Pflege. Dadurch ist gewahrleistet, dass alle Teilnehmer eine
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positive Erfahrung mit ihren eigenen Pflanzen machen und der psychologische Effekt

dieser Methode Wirkung zeigt.

Geplanter Ablauf

¢ Feedbackrunde — Welche Einheit hat den Probanden am besten gefallen? Welche
Themen waren geeignet, welche weniger geeignet? Gibt es Themen die gefehlt
haben?

e Ausblick: Winsche und Ziele formulieren mittels der Methode ,Es grint*

Erfahrungsbericht

An dieser letzten Einheit nehmen alle Probanden teil. Zum Einstieg findet eine
Blitzlichtrunde statt, in der die Teilnehmer die Mdglichkeit bekommen, ein Feedback zum
Inhalt und zur Durchfiihrung der Projekteinheiten zu &uRern. Die Rickmeldungen sind
durchweg positiv. Einzelne Teilnehmer nennen die Exkursionen als besonders
gelungenen Bestandteil der Projektreihe. Ebenso finden die Einheiten zu den Themen
verbotene Lebensmittel (besonders der Geschmacksvergleich von Light- und
Vollwertprodukten) Genuss und Ruckfallprophylaxe groRen Zuspruch. Die Méglichkeit, ein
schriftliches Feedback im Postfragebogen zu vermerken, hilft die Eindriicke der
Teilnehmer festzuhalten. AnschlieRend werden die Utensilien fur die Methode ,Es grunt*
ausgeteilt. Nachdem die Erlauterung der Methode und der Arbeitsauftrag geklart sind,
Uiberlegen sich die Teilnehmer Ziele, die sie in naher Zukunft erreichen wollen. Trotz
anfanglicher Schwierigkeiten beschreiben alle Probanden die vorliegenden Karten mit
Winschen und Zielen. Die abschliel3ende Vorstellung der Ziele erfolgt der Reihe nach.
Jeder Teilnehmer darf die Wiinsche und Ziele vorstellen, die ihm am wichtigsten sind oder
welche vor der Gruppe preisgegeben werden sollen. Die Offenheit und Dynamik innerhalb
der Gruppe erlaubt es, dass Ziele von anderen Probanden hinterfragt werden, damit sie
weiter konkretisiert werden konnen. Die Methode schafft einen positiven
zukunftsorientierten Abschluss des gesamten Projektes und wird gut von den
Teilnehmern angenommen. Aus diesem Grund eignet sich dieses didaktische Vorgehen

fur eine Abschlussveranstaltung eines Gruppenprojektes dieser Art.

Quellen

e ,Esgrunt* aus dem Handbuch ,Active Training“(Weidenmann 2008, S. 139-140)
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Materialien

* Blumenerde, Blumentdpfe

* Kressesamen

* Namenskarten und Faden zur Befestigung
» Stifte
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4. Methoden

4.1. Einfuhrung

Im Methodenteil dieser Ausarbeitung wird eine erste Uberpriifung der Wirksamkeit des
Projektes zur Stabilisierung des Essverhaltens von Patienten mit Anorexie und Bulimie
durchgefiuhrt. Nach Darstellung des Designs wird die Forschungshypothese in eine
statistische Hypothese Uberfuhrt, wonach die Betrachtung der Stichprobe sowie des
Untersuchungszeitraumes, die Operationalisierung und die Beschreibung der
Durchfiihrung erfolgt. Ein Uberblick zu der statistischen Auswertung schlief3t den
Methodenteil ab.

4.1. Forschungsdesign

Bei dem zugrunde liegenden qualitativen Forschungsdesign handelt es sich um eine
Interventionsstudie. Eine Vorher-Nachher-Messung an einer einzigen Versuchsgruppe
soll eine mdgliche Veranderung durch das Treatment aufzeigen. Hierbei werden die
abhangigen Variablen vor und nach dem Projekt an denselben Personen gemessen. Der
erhobene Ausgangswert dient als Kontrolle von interindividuellen Unterschieden. Somit
verflgt das Design Uber eine echte Vergleichsmaoglichkeit. Eine Kontrollgruppe kann bei

dieser Erhebung nicht beriicksichtigt werden, da die potentiellen Teilnehmer fehlen.

4.2. Untersuchungsleitende Hypothese

Nachfolgend wird die aus der Fragestellung abgeleitete Forschungshypothese in eine
statistische Hypothese tberfihrt.

In den S3-Leitlinien ,Diagnostik und Therapie der Essstérung” wird speziell darauf
hingewiesen, dass eine Vermeidung einer Chronifizierung angestrebt werden soll. Dies
erfolgt am ehesten durch eine gute Nachsorge. Die Rickfallprophylaxe bereitet am Ende
jeder stationaren Behandlung die Patienten auf das selbststandige Leben mit der
Essstorung vor. (Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie und das Deutsche Kollegium fiir Psychosomatische Medizin 2010).
Neben dem Fokus auf die Essstdrungen ist es im Rauhen Haus ebenfalls von Bedeutung,
die soziale Kompetenz zu starken und die Fahigkeit, Probleme im Alltag selbststandig zu
bewaltigen, zu erlernen.

Mit diesem Hintergrund ist das Ziel der Untersuchung, die Auswirkungen von gezielten
Lehreinheiten zum Thema Essstérung und Ernahrung zu ermitteln und den Vorteil eines
solchen Projektes zur Stabilisierung des Essverhaltens von Patienten mit Anorexie und

Bulimie nachzuweisen.
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Es ergibt sich die folgende Fragestellung:

.Kann die Aufklarung Uber das Krankheitsbild der Anorexie und Bulimie sowie eine
Informationsvermittlung und die Durchfiihrung praktischer Aufgaben rund um das Thema

Ernéahrung, zur Stabilisierung des Essverhaltens fihren?*
Hieraus ergeben sich folgende Hypothesen:
Nullhypothese Hy:

.Lehreinheiten zum Thema Essstorungen und Erndhrung haben keinen positiven Einfluss

auf die Stabilisierung des Essverhaltens bei Patienten mit einer Anorexie und Bulimie*
Alternativhypothese H;:

.Lehreinheiten zum Thema Essstérungen und Ernahrung haben einen positiven Einfluss

auf die Stabilisierung des Essverhaltens bei Patienten mit einer Anorexie und Bulimie®

Ziel ist es, die Nullhypothese aufgrund dieser Untersuchung verwerfen zu kénnen, damit
die Alternativhypothese bis auf weiteres bestehen bleiben kann.

Somit lautet die statistische Hypothese:

H,: Die Differenz der Mittelwerte unterscheidet sich in den Skalen der zwei
Erhebungsinstrumente zwischen T, und T; nicht oder ist negativ.
Hy:uT; —uTy <0
H;: Die Differenz der Mittelwerte unterscheiden sich positiv in den Skalen
der zwei Erhebungsinstrumente zwischen T, und T;.

Hl:MTl_MTO>O

Sofern sich die Differenz der Mittelwerte zwischen T, und T; signifikant unterscheiden,

kann die Nullhypothese mit hoher Sicherheit verworfen werden.

4.3. Angaben zur Stichprobe

Die Stichprobe besteht aus sechs jungen Frauen und einem jungen Mann (n=7). Mit der
Erhebung soll die Auswirkung auf die Stabilitat des Essverhaltens bei Patienten mit
Anorexie oder Bulimie Uberpruft werden. Hierflr werden die Bewohner der Wohngruppe
des Rauhen Hauses rekrutiert. Durch den Einzug in die Wohngruppe sind bestimmte
Kriterien bei allen Teilnehmern gleichermal3en erfillt (siehe hierzu 5.1). Folgende

Einschlusskriterien werden fur die Erhebung festgelegt: das Alter, die Diagnose, das
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Geschlecht, der Body-Mass-Index (BMI), die stationaren Klinikaufenthalte und eine

Sicherstellung der psychologischen Betreuung sowie die soziale Herkunft.

4.4. Untersuchungszeitraum

Die Durchfuihrung der Wirksamkeitsuiberprufung des Schulungskonzeptes erfolgte im
Rahmen eines funf-monatigen Praktikums in der Wohngruppe des Rauhen Hauses. Der
Erhebungszeitraum betrug drei Monate. In dieser Zeitspanne wurden der Prétest (zum
Zeitpunkt Ty), die Projekteinheiten und Exkursionen sowie der Posttest (zum Zeitpunkt T;)

durchgefiuhrt. Ein dritter Messzeitpunkt war nicht vorgesehen.

4.5. Operationalisierung

Um die in 4.2. genannte Hypothese experimentell Uberprifen zu kdnnen, missen dem
theoretischen Konstrukt der ,Stabilitdt des Essverhalten” direkt beobachtbare und
messbare Kriterien zugeordnet werden. In dieser Erhebung werden deshalb zwei

verschiedene Erhebungsinstrumente verwendet.

Zuerst erfolgt eine Beschreibung des revidierten Fragebogens zum Essverhallten von J.
Westenhdfer und V. Pudel (1989). AnschlieRend wird der eigens fur dieses Projekt
konzipierte Zusatzfragebogen erlautert.

Der urspriingliche Fragebogen zum Essverhalten (FEV) wurde 1986 von Pudel und
Westenhofer veréffentlicht und ist die deutschsprachige Ubersetzung des Tree-Factor-
Eating-Questionnaire (TEFQ) von Stunkard und Messick (1985). Dieser Fragebogen
erfasst auf drei verschiedenen Skalen das Ausmalf3 der kognitiven Kontrolle, die
Storbarkeit des Essverhaltens und die stérenden Hungergefiihle (Westenhofer 1992, S.
25).

Das Essverhalten der Teilnehmer wird anhand des revidierten Fragebogens zum
Essverhalten (FEV-R) erfasst. Dieser ist im Anhang B (Seiten LXXV-LXXVI) dieser
Ausarbeitung wiederzufinden. Hierbei handelt es sich um eine weiterentwickelte
Fassung des FEV in welcher die kognitive Kontrolle um zwei Unteraspekte, die rigide
und flexible Kontrolle, erweitert wurde.

Der FEV-R erfasst folgende Verhaltensaspekte (Westenhdfer 2005):

1. Kognitive Kontrolle/gezigeltes Essen : Ausmalf in dem eine Person bemiiht ist,
die Nahrungsaufnahme einzuschréanken um abzunehmen oder um nicht
zuzunehmen.

Die kognitive Kontrolle hat zwei Unteraspekte:
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» 1la. Rigide Kontrolle des Essverhaltens : Einschrankung der
Nahrungsaufnahme nach einem rigiden Alles-oder-Nichts-Prinzip oder durch
kurzfristige und zeitlich begrenzte DidtmaRRnahmen.

» 1b. Flexible Kontrolle des Essverhaltens : Einschrankung der
Nahrungsaufnahme nach einem flexiblen Mehr-oder-Weniger-Prinzip und als
langfristiges Verhaltensprinzip.

2. Storbarkeit des Essverhaltens : Ausmal3, in dem jemand durch &uf3ere Reize
oder durch emotionale Befindlichkeit zu vermehrtem Essen und zum Aufgeben

von kognitiver Kontrolle gebracht wird.

Der FEV-R Fragebogen enthalt zusatzlich zu den zielgerichteten Fragen, die zur
Einschatzung der vier Verhaltensaspekte fiihren, die Frage nach dem aktuellen Gewicht
und dem Wunschgewicht. Damit eine bessere Vergleichbarkeit und Anonymitat der
Teilnehmer gegeben ist, erfolgt die Darstellung in Form des BMI, welcher sich aus dem
Gewicht und der Gréf3e zusammensetzt. Das Korpergewicht und demnach auch der BMI
sind mit dem Konstrukt des geziigelten Essverhaltens (flexible und rigide Kontrolle) eng
verknlpft, da gezligeltes Essen auf eine direkte Manipulation des Kérpergewichts abzielt.
(Westenhofer 1992, S. 186).

Die Auswertung des FEV-R erfolgt mithilfe von Summenwerten der einzelnen Skalen, die
anhand eines Auswertungsschliissels bewertet werden. Die Skala kognitive Kontrolle
setzt sich aus 21 Iltems zusammen. Bei einem Item handelt es sich um einen Punktwert,
der einem bestimmten zu messenden Merkmal zugeordnet ist. Die Addition aller
Punktwerte ergibt einen Rohwert fur das jeweilige Merkmal. Summenwert dieser Skala
kann somit zwischen 0 (= keine kognitive Kontrolle) und 21 (= extreme kognitive Kontrolle)
liegen.

Bei der flexiblen Kontrolle werden 12 Items berticksichtigt. Hier reicht der Summenwert
von 0 (= keine flexible Kontrolle) bis 12 (= extreme flexible Kontrolle).

Die Skala rigide Kontrolle des Essverhaltens setzt sich aus 16 Items zusammen und kann
einen Summenwert zwischen 0 (= keine rigide Kontrolle) und 16 (= extreme rigide
Kontrolle) ergeben.

Die Storbarkeit wird anhand von 16 Iltems dargestellt. Der Summenwert kann also

zwischen 0 (= keine Storbarkeit) und 16 (= extreme Stdrbarkeit) liegen.

Durch eine bevdlkerungsreprasentative Studie im Jahre 1992 konnten Normwerte
festgestellt werden, die durch eine Gliederung in funf zusammengefasste Gruppen
(Quintilsbereiche) als Auswertungshilfe dienen (Westenhofer 1992, S. 172). Die Tabelle 2
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stellt die vier Skalen mit ihren entsprechenden Auspragungen, unterteilt in weiblich und

mannlich, dar.

Tabelle 2: Normwerte unterteilt in Quintilsbereiche (Westenhdéfer 1992, S. 172)

Skala Sehr gering | Gering mittel Hoch Sehr hoch
w 0-4 5-6 5-10 11-13 14-21
Kognitive
Kontrolle m 0-1 2-3 4-5 6-9 10-21
w 0-1 2-4 5-6 7-8 9-12
Flexible
Kontrolle m 0 1-2 3-4 5-6 7-12
(FK12)
w | 0-2 3 4-6 7-9 10-16
Rigide
Kontrolle m 0 1 2-3 4-6 7-16
(RK 16)
w | 0-2 3 4-6 7-8 9-16
Storbarkeit
M | 0-2 3 4-5 6-7 8-16

Um uberdies weitere Veranderungen des Essverhaltens messbar zu machen, wurde ein
Zusatzfragebogen fur die Wirksamkeitstiberprifung des Schulungskonzepts entwickelt.
Dieser ist als Anhang B (Seite LXXVII-LXXIX) dieser Ausarbeitung beigefligt. Anhand der
einzelnen Fragen wird verdeutlicht, welche Auspragungen folgender Merkmale messbar

gemacht werden sollen.
Mir fehlt es an Spafd und Mut neue Lebensmittel auszuprobieren.

Je offener die Teilnehmer neuen Lebensmitteln eingestellt sind, desto groRRer sind die
Neugierde und das Interesse, die personliche Lebensmittelauswahl zu erweitern. Da
Geschmack erlernt werden kann wird dieser vielseitiger, je unterschiedlicher die

angebotenen und verzehrten Lebensmittel sind.
Ich bin unflexibel in meiner Lebensmittelauswahl.

Die Inflexibilitat in der Lebensmittelauswabhl ist ein bezeichnendes Merkmal einer
Essstorung. Oft werden die gleichen Lebensmittel in &hnlichen Mengen zu den gleichen
Mabhlzeiten verzehrt. Der Geschmack und das Sattigungsgefihl sind bekannt und kénnen
genau eingeschatzt werden. Das Risiko einer unerwarteten Auswirkung auf den Kérper ist

minimal, die Kontrolle (gezigeltes Essverhalten) grof3.
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Mit fallt es schwer Mahlzeiten zu geniel3en.

Je grof3er die kognitive Kontrolle ist, desto weniger wird die eigentliche Mahlzeit

genossen. Der Gedanke an die Einschrankung der Nahrungsaufnahme tberwiegt.
Das Thema Essen ist mit Unsicherheit und Angst behaftet.

Das Krankheitsbild einer Anorexie und Bulimie geht mit einem gestorten Verhaltnis zur
Ernahrung und zu Lebensmitteln einher. Je weniger wissenschaftlich fundiertes Wissen
Uber das Thema besteht, desto mehr Gberwiegen Mythen und Vorurteile, die im Rahmen
der Krankheit gepragt wurden. Dies fluhrt zu einer fehlerhaften Einschatzung von

Lebensmitteln und deren Gesundheitswert zu Gunsten der Gewichtsabnahme.
Die Auswahl und Zubereitung von Mabhlzeiten bereitet mir Schwierigkeiten.

Die Unsicherheit bei der Auswahl und Zubereitung von Mahlzeiten kann in Verbindung mit
der Flexibilitat und dem Mut, neue Produkte auszuprobieren, gesehen werden. Je enger
der Lebensmittelspielraum ist, desto eher bereiten davon abweichende Lebensmittel und

Mabhlzeiten Schwierigkeiten.
Stressige Situationen wirken sich negativ auf mein Essverhalten aus.

Wie im FEV-R zielt diese Frage auf das Ausmalf} des Einflusses von auf3eren Reizen oder
emotionalen Befindlichkeiten auf das Essverhalten ab. Je stabiler das Essverhalten ist,

desto geringer ist dessen Storbarkeit.
Ich wirde eine Radikaldiat (Nulldiat) durchfiihren um an Gewicht zu verlieren.

Radikaldiaten zéhlen zu auslésenden Faktoren fir eine Essstérung, da hierbei das
Essverhalten stark gezigelt wird. Wenn die Bereitschaft, immer wieder Diaten
durchzufiihren, gering ist, sinkt das Risiko fur Patienten, erneut in den Teufelskreis der

Essstdrung zu gelangen.

Auflistung der (un-)kritischen Lebensmittel wie Pommes, Sahnetorte, Pizza, Streichfett,

Kase, Schokolade, Chips

Es werden die Lebensmittel angesprochen, welche aus Erfahrung der Okotrophologin der
Wohngruppe haufig auf der schwarzen Liste von Patienten stehen und deswegen

gemieden werden oder dessen Verzehr mit Schwierigkeiten verbunden ist.
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Die ausgewahlten Merkmale bilden zusammen einen zuséatzlichen Uberblick iiber die
personliche Einstellung der Teilnehmer zum Essverhalten. Durch realitdtsnahe Fragen
konnen Stabilitatseigenschaften des Essverhaltens gezielt herausgefunden werden.
Der Zusatzfragebogen enthalt eine numerische Rating-Skala von 1 bis 10 und ist

folgendermafen aufgebaut:

» niedrigster Wert ,,1%; steht fur ,Nein, Gberhaupt nicht“, beziehungsweise
Lunkritisch®.
* hdchster Wert ,10 steht fir ,Ja, vollkommen*, beziehungsweise

Jkritisch*.

Die Fragebdgen unterschieden sich im Bereich der offenen Fragen. Im Prefragebogen
liegt das Interesse der Erhebung zusétzlich bei den Erwartungen und Winschen der
Teilnehmer an das Projekt. Es sollen bereits durch die Klinik bekannte Themen und
Vorgehensweisen (theoretische Grundlagen, Lehrkiiche, Einkaufs- und Skilltraining,
Achtsamkeitsiibungen) sowie die eigenen Wiinsche zu Themen oder Praxiseinheiten
genannt werden. Dies ermdglicht die Ausrichtung der Projekteinheiten auf die Winsche
und Bedurfnisse der Teilnehmer. Die Frage nach der Anzahl der Klinikaufenthalte
verdeutlicht, wie haufig die Teilnehmer bereits das Therapieprogramm einer Klinik
durchlaufen haben.

Der Postzusatzfragebogen beinhaltet neben der Frage nach der Anzahl der Teilnahme an
den Einheiten wiederum offene Fragen die ein Feedback zum gesamten Projekt zulassen.
Die offenen Fragen bleiben in der statistischen Auswertung unberiicksichtigt. Sie dienen
lediglich als Zusatzinformation fur die Schulungsleitung. Um die Auswertungsobjektivitat

zu gewabhrleisten sind ausschlielich die Multi-ltem-Skalen einbezogen.

4.6. Gutekriterien

Das Ziel eines Messvorganges besteht in der Erhebung moglichst exakter und fehlerfreier
Messwerte. Dieses Ziel lasst sich in der Forschungspraxis kaum vollstéandig erreichen. Die
tatsachlichen Messwerte geben meist nicht nur die Auspragung eines Merkmals wieder,
sondern erhalten auch Messfehler. Um trotz Messfehler die erhobenen Daten sinnvoll zu
interpretieren, wird eine statistische Theorie der Entstehung von Messwerten bendtigt:
Grundlage hierfur bietet die ,klassische Testtheorie“. Die Axiome dieser Testtheorie
gestatten einfache Definitionen von Gutekriterien fur die Messung. Messungen sollen
madglichst objektiv, zuverlassig (Reliabilitdt) und gultig (Validitéat) sowie fiir die praktische

Durchfuihrung 6konomisch, vergleichbar und nitzlich sein (Raithel 2008, S. 44).
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Bei dem FEV handelt es sich um einen wissenschaftlich erprobten Fragebogen zur
Feststellung des Essverhaltens. Der FEV-R ist wie im vorherigen Kapitel erlautert eine
revidierte Form des FEV. Die vier Skalen beziehungsweise Subskalen des FEV-R
verfligen Uber eine gute Reliabilitdt und Validitat (Westenhofer 1992; Pudel und
Westenhdfer 2003)

Fur den Zusatzfragebogen kdnnen keine Aussagen Uber die Reliabilitat, Validitat und
Objektivitat getroffen werden. Dieser wurde eigens fir die vorliegende Ausarbeitung

konzipiert und erstmalig verwendet.

4.7. Durchfihrung der Intervention

Es haben sich sieben Wohngruppenbewohner bereit erklart, regelmaRig an den
Lehrinhalten und Exkursionen teilzunehmen.

Bei dem ersten offiziellen Treffen wird der Prafragebogen ausgefillt und
Rahmenbedingungen sowie offene Fragen geklart. Damit die Anzahl der Teilnehmer bei
den einzelnen Lehreinheiten maglichst grof ist, erfolgte im Vorfeld eine Terminabfrage.
Die Teilnehmer haben die Mdglichkeit, sich fir die Teilnahme einzutragen und
gegebenenfalls Terminanderungen vorzuschlagen. Durch die frihzeitige Planung kénnen
Eintrittskarten fur die Exkursionen zu den gewlinschten Terminen organisiert werden.
AulRerdem informierte die Schulungsleitung die Teilnehmer tber den bestehenden

Datenschutz.

Die jeweiligen Projekteinheiten werden vor der Durchfiihrung ausfiihrlich vorbereitet.
Damit die formulierten Lernziele erfullt werden kénnen, sollte eine geeignete
Wissensvermittlung durch didaktische Methoden und praktische Ubungen erfolgen. Unter
Kapitel 3.3 ist die detaillierte Ubersicht der einzelnen Projekteinheiten inklusive
Lernzielen, Planungen und abschlieBenden Erfahrungsberichten aufgefiihrt. Die
entsprechend zu jeder Einheit erstellten Handouts befinden sich im Anhang dieser

Ausarbeitung.

4.8. Statistische Auswertung

Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgt mit dem Statistikprogramm IBM SPSS
Statistics 22 fur Windows. Die unterschiedlichen Messparameter zur Stabilitat des
Essverhaltens der Probanden werden mit Hilfe von Mittelwerten, Standartabweichungen
und anhand von Haufigkeiten aufgefiihrt.

Die Daten des FEV-R und Zusatzfragebogens werden mittels t-Test fir abh&ngige

Stichproben auf signifikante Mittelwertunterschiede zwischen den beiden
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Erhebungszeitpunkten Uberprift. Da von einer Normalverteilung ausgegangen wird, kann
die statistische Auswertung anhand dieses Verfahren durchgefuhrt werden.

Bei der Datenauswertung liegen keine fehlenden Werte vor. Die Teilnehmer haben die
Fragebdgen jeweils vollstandig ausgefiillt.

Das Signifikanzniveau wurde mithilfe des Programmes ,,G-Power 3.1 hergeleitet. Da mit
n=7 nur eine sehr kleine Stichprobe im Rahmen dieser Bachelorarbeit zur Verfuigung
steht, ist die Verwendung des traditionell Ublichen Signifikanzniveaus von a = 0.05 nicht
geeignet, da hier selbst bei grol3en Effekten mit einer Effektgréfie von d = 1.0 und
zweiseitiger Testung nur eine Teststarke von 0.75 erreicht wird. Das heif3t, die
Wahrscheinlichkeit mit sieben Probanden selbst einen grofRen Effekt zu entdecken, wére
bei einem Signifikanzniveau von 5 % nur 75 %. Daher wird das a« —Niveau auf den
ungewdhnlichen Wert von 0.15 festgesetzt. Aus der Berechnung mit G-Power ergeben
sich bei einer Signifikanz von 0.15 und einer Effektgré3e von d = 1 bei sieben Probanden
eine Teststarke von 0.83 und damit eine ungeféhr gleich grofze Wahrscheinlichkeit fur

Fehler erster und zweiter Art (0.15 beziehungsweise 0.17).



Ergebnisse 50

5. Ergebnisse

Die Ergebnisse dieser Untersuchung werden in Teilabschnitten préasentiert. Der Einstieg

erfolgt durch die Darstellung der Charakteristik der Stichprobe und einer Erlauterung der

Teilnehmerbeteiligung. AnschlieRend werden jeweils die explorativen Datenanalysen und
Signifikanziberprifungen des FEV-R und des Zusatzfragebogens aufgefiihrt. Die

Hypotheseniberprifung fasst die vorhergehende statistische Analyse zusammen.

5.1. Charakteristik der Stichprobe

Bei der Stichprobe dieser Erhebung handelt es sich um eine charakteristische Gruppe von
Patienten mit Anorexie oder Bulimie der Grundgesamtheit. Kriterien, die von den
Probanden der Erhebung erflillt werden, sind: das Alter, die Diagnose, das Geschlecht,
der BMI, die stationaren Klinikaufenthalte, die Sicherstellung der psychotherapeutischen
Versorgung und die soziale Herkunft. Die ausgewahlten Teilnehmer leben in der
betreuten Wohngruppe fur junge Menschen mit Essstérungen des Rauhen Hauses. Die
Voraussetzung, dass die Probanden mindestens einen stationaren Klinikaufenthalt
aufgrund einer Essstérung abgeschlossen haben, war bei allen Bewohnern der
Einrichtung erfillt.

Das Alter der Teilnehmer in der Interventionsgruppe liegt zwischen 18 und 25 Jahren. Der
Altersdurchschnitt betragt 21.9 Jahre (SD= 2.4). Die Verteilung der Essstorungen ist in
einem Verhaltnis von vier zu drei. Vier der Teilnehmer sind an einer Anorexie und drei an
einer Bulimie erkrankt. Wie aus den Unterkapiteln Epidemiologie zu entnehmen ist,
handelt es sich um die charakteristische Altersgruppe dieser Essstérungen, insbesondere
der Bulimie. Unter den Teilnehmern sind sechs junge Frauen und ein junger Mann.
Ebendies verdeutlicht in der Stichprobe die vergleichsweise geringe Pravalenz

beziehungsweise Diagnose von Essstorungen bei jungen Mannern.

Die Gewichtsabfrage zu Beginn der Erhebung ergibt ein Mittelwert des BMIs von 21.6%

(SD= 2.2). Demnach liegt das Gewicht keines Probanden im Untergewichtsbereich, also

unter einem BMI von 19.0%. Das Gewichtskriterium ist notwendig, da es erst sinnvoll ist

ein Schulungskonzept anzubieten, wenn die Patienten in einem stabilen Gewichtsbereich
sind. Fachleute vermuten, dass erst ab einem BMI von zirka 19%, die Patienten

gedanklich in der Lage sind, ihre Handlungen zu reflektieren und Hilfestellungen rund um
die Essstorung aufzunehmen. Vorher verzerren die Hungerzusténde die kognitive
Leistungsfahigkeit der Patienten (Pudel und Westenhdfer 2003, S. 230). Zusatzlich wird
die Haufigkeit der Klinikaufenthalte erhoben. Die mittlere Anzahl der stationaren
Klinikaufenthalte liegt bei 2.4 (SD=1.6). Die Streuung um den Mittelwert verdeutlicht ein

unterschiedliches Ausmal und Chronifizierung der Essstorung bei den Probanden.
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Die Herkunft der Teilnehmer wird der mittleren bis oberen Sozialstruktur zugeordnet. Dies
geht aus den Patientenakten hervor, die in der Wohngruppe vorliegen und zur
Vorbereitung genutzt wurden.

5.2. Beteiligung
Abhéangig von dem Erfolg des Schulungskonzeptes ist die Teilnahmehé&ufigkeit der
jeweiligen Probanden. Die Abbildung 2 zeigt die Verteilung der Teilnahmen an den

Projekteinheiten. Im Durchschnitt sind bei jeder Einheit 4.8 Teilnehmer anwesend (SD=
1.4).

Anwesenheit der Projektteilnehmer
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Abbildung 2: Anwesenheit der Teilnehmer

Auffallig sind die Einheiten Hunger-Sattigung, Fleisch-, Fischkonsum und flexibles
Essverhalten aufgrund der hundertprozentigen Anwesenheit der Probanden. Jeweils funf
Teilnehmer nehmen an der Schulungseinheit Riuckfallprophylaxe, den Exkursionen ins
Schokomuseum und an der Kochshow teil. Die Themenkomplexe verbotene Lebensmittel,
Genuss und Hungern/Setpoint sowie der Besuch des Gewlrzmuseums werden von drei
bis vier Teilnehmern besucht. Demnach ist die Beteiligung der Einheiten von einer hohen
Fluktuation gepragt.

5.3. Auswertung der Befragung

Damit eine Ubersichtliche Darstellung der Ergebnisse erfolgen kann, werden die beiden

Fragebdgen getrennt voneinander deskriptiv analysiert und auf Signifikanz Gberprift.
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5.3.1. FEV-R

5.3.1.1.  Deskriptive Analyse des FEV-R

Die Auswertung des Essverhaltens nach dem FEV-R erfolgt mit Hilfe der Summenwerte
der einzelnen Skalen (Anhang A, Seiten LXXI-LXXII). Die Summenwerte werden mittels
Auswertungsschlissel einem der vier Verhaltensaspekte (siehe hierzu Kapitel 4.5)

zugeordnet.

Tabelle 3: Ergebnisse des FEV-R Fragebogens nach Verhaltensaspekten

Verhaltens - Mittelwert (SD) t df P
aspekte
vorher nachher Differenz

Kognitive 8.9 (6.0) | 6.7 (4.2) -2.2 2.2 6 0.1*
Kontrolle

Flexible 6.4 (3.2) 5.0(2.8) -1.4 2.0 6 0.1*
Kontrolle

Rigide 6.4 (4.2) 4.6 (3.0 -1.8 3.7 6 0.01*
Kontrolle

Storbarkeit 59(2.1) 5.6(2.1) -0.3 1.5 6 0.2

Anmerkungen: t: standardisierte Differenzen der Stichprobenmittelwerte; df: Freiheitsgrad p: a =0.15;
* signifikantes Ergebnis

Offensichtlich ist eine Senkung der Mittelwerte in allen Bereichen der Verhaltensaspekte.
Im Vergleich mit der Normwerttabelle ist zu erkennen, dass vorher und nachher alle
Summenwerte im mittleren Bereich anzusiedeln sind.

Die grof3te Differenz ist im Vergleich der Vorher-Nachher-Werte bei dem
Verhaltensaspekt der kognitiven Kontrolle zu verzeichnen. Der Summenwert ist von 8.9
auf 6.7 gesunken. Hier ist allerdings auch die grof3te Streubreite, erkennbar an der
Standardabweichung (SD) um den Mittelwert, zu erkennen. Die Summendifferenz der
kognitiven Kontrolle ergibt einen Wert von -2.2, wobei die anderen Differenzen zwischen -
0.3 und -1.8 liegen. Die Skala der flexiblen Kontrolle ist im Pre-Post-Vergleich von 6.4 auf
5.0 Summenwerte gesenkt worden. Ebenso wie bei der flexiblen Kontrolle ist der
Summenwert der rigiden Kontrolle zum Zeitpunkt der ersten Befragung bei 6.4
angesiedelt. In dieser Skala kann eine Minderung von -1.8 erzielt werden, sodass der
Summenwert in der zweiten Befragung 4.6 betragt. Lediglich bei der Skala der Stérbarkeit
ist die Mittelwertdifferenz mit einer Summe von -0.3 gering. Aus der Tabelle 3 ist zu
entnehmen, dass die Storbarkeit den niedrigsten Summenwert in der Pre-Befragung

ergibt. Anhand der vorliegenden Summenwerte ist eine weitere Datenanalyse mittels t-
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Test flur abhangige Stichproben sinnvoll. Da bei drei der vier Verhaltensaspekte eine

Differenz von mehr als 1 abzuleiten ist, wird eine signifikante Veranderung vermutet.

Werden in einer Nebenanalyse die BMI-Werte im Pre-Postvergleich genauer betrachtet,
fallt folgendes auf: Der Mittelwert der realen Gewichtsangaben der Probanden ist im
direkten Vergleich um weniger als einen BMI-Wert grof3er als der Bereich des
Wunschgewichts. Die Standardabweichungen zeigen die Streuung der
Stichprobenangaben. Der aktuelle BMI der Teilnehmer ist breiter gestreut als der BMI des

Wunschgewichts. Zum Zeitpunkt der ersten Befragung hat der aktuelle durchschnittliche

BMI einen Wert von 21.6 % mit einer Streuung von 2.2 um den Mittelwert. Der Wunsch-
BMI ist bei 20.4 % angesiedelt. Im Vergleich zum Ergebnis der zweiten Erhebung ist eine

geringe Veranderung festzustellen. Zu diesem Zeitpunkt betragt der aktuelle BMI 21.7%

und der Wunsch-BMI 20.2%.

Tabelle 4: BMI-Mittelwerte im Vorher-Nachher-Vergleich

Aktueller BMI in %2 (SD) | Wunsch-BMIin *Z (SD)
m m

Vorher 21.6 (2.2) 20.4 (1.9)
Nachher 21.7 (2.4) 20.2 (1.6)
Summendifferenz +0.1 -0.2

5.3.1.2.  Signifikanztberprufung des FEV-R

Nachdem die Mittelwerte in der deskriptiven Analyse miteinander verglichen wurden, kann
der t-Test Aufschluss Uber eine mégliche Signifikanz der Ergebnisse geben (siehe hierzu
Tabelle 3).

Fur den Aspekt der kognitiven Kontrolle des Essverhaltens kann eine Anderung der
Summenwerte von 8.9 auf 6.7 gezeigt werden. Hier liegt ein signifikanter Unterschied vor
(t=2.3; df=6; p=0.1). Bei dem Aspekt der flexiblen Beschréankung der Nahrungsaufnahme
nach dem Mehr-oder-Weniger-Prinzip, der flexiblen Kontrolle, ist eine Senkung des
Summenwertes von 6.4 auf 5.0 zu verzeichnen. Dieser Unterschied ist ebenso signifikant
(t=2.0; df=6; p= 0.1). Der Mittelwert bei dem Versuchsschwerpunkt rigide Kontrolle sinkt
von 6.4 auf 4.6. Es liegt ein hoch signifikantes Ergebnis vor (t= 3.7; df=6; p= 0.01). Der
Verhaltensaspekt der Storbarkeit hat sich von 5.9 auf 5.6 verringert. Dies ist der einzige
Aspekt, bei dem kein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden kann (t=1.5; df=6;
p=0.2).
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Was bereits in der deskriptiven Analyse der Summenmittelwerte aufgefallen ist, wird
durch den t-Test bestéatigt. Die Skalen, die eine Senkung der Summenmittelwerte von
einem Wert Uber Eins erfahren haben, stellen signifikante Ergebnisse dar. Lediglich bei

dem Aspekt der Storbarkeit kann keine ausreichende Veré&nderung erzielt werden.

5.3.2. Zusatzfragebogen

5.3.2.1. Deskriptive Analyse des Zusatzfragebogen

Im Folgenden wird der Zusatzfragebogen der Erhebung analysiert. Werden die
Mittelwerte der Pre-Posterhebung von den ersten sieben Fragen miteinander verglichen
(Tabelle 5), zeigt sich eine Minderung der Mittelwerte bei allen Fragenkomplexen.
Aufgrund der Datenvielfalt beschrankt sich die folgende Auswertung auf die ersten sieben
Verhaltensaspekte. Ergebnisse der weiteren Fragen aus dem Zusatzfragebogen sind im
Anhang A (LXXII-LXXIV) aufgefihrt.

Tabelle 5: Ergebnisse des Zusatzfragebogens nach Verhaltensaspekten

Mittelwert ( SD) T daf | p
Themen

vorher nachher Differenzen
Mut 1.6 (0.8) 1.4 (0.8) -0.2 1.0 6 0.4
Flexibilitat 2.6 (1.4) 1.9 (0.9) -0.7 1.7 6 0.1*
Genuss 3.1 (2.0) 2.3 (1.0) -0.8 2.0 6 0.1*
Angst 4.6 (3.0) 3.4 (2.3) -1.2 4.0 6 0.4
Auswahlund | 4.3 (2.3) 3.1(1.0) -1.2 2.6 6 0.1*
Zubereitung
Stress 7.0 (2.7) 5.4 (3.2) -1.6 3.5 6 0.1*
Diat 4.1 (4.1) 3.6 (4.4) -0.5 1.3 6 0.1*
Vorwissen 6.4 (4.1) 3.9 (3.6) -2.5 5.5 6 0.1*

Anmerkungen. t: standardisierte Differenzen der Stichprobenmittelwerte; df: Freiheitsgrad p:a =.0.15;
* signifikantes Ergebnis

Unter Berucksichtigung der Skalierung, die von 1 mit ,Nein, Gberhaupt nicht* bis zu 10 mit
»Ja, vollkommen* reicht, sind die Mittelwerte vorher und nachher hauptsachlich in der
unteren Halfte anzusiedeln. Hierzu zahlen die Verhaltensaspekte Mut, Flexibilitat,

Genuss, Angst, Auswahl und Zubereitung und Diét. Die Fragen zur Auswirkung von
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Stress auf das Essverhalten und dem Klinikvorwissen wurden im Pretest mit Werten
zwischen 6 und 7 beantwortet. Die abschliel3ende Befragung ergab eine Minderung der
beiden Skalen von 1.6 bis 2.5. Dies ist die grof3te Summendifferenz in dieser Auswertung.
Die urspriinglich am hdchsten bewerteten Aspekte konnten demnach am starksten
vermindert werden. Die weiteren berechneten Daten wurden bereits in der Pre-Befragung
zwischen 1.6 und 4.6, also unter 5 eingeschatzt.

Die Aspekte Angst und Auswahl und Zubereitung sind jeweils um 1.2 Werte gesunken.
Alle weiteren Verhaltensaspekte konnten in einer Range von -0.2 bis -0.8 verandert
werden.

Hierbei ist zudem die Standardabweichung zu beachten. Besonders bei der Bereitschaft
Diaten zur Gewichtsreduktion durchzufiihren sowie bei dem angeeigneten Vorwissen
durch die Klinikaufenthalte ist eine breite Streuung (von 3.6 bis 4.4) der angegebenen
Daten zu erkennen. Neben der Angst, neue Lebensmittel auszuprobieren und der
Auswirkung von Stress auf das Essverhalten mit einer Streuung zwischen 2.3 und 3.2,
sind die anderen Verhaltensaspekte mir einer relativ geringen Standardabweichung (0.8-
2.0) angegeben.

Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse kann auch hier méglicherweise eine signifikante

Aussage zur Verhaltensanderung getroffen werden.

5.3.2.2.  Signifikanzuberprifung Zusatzfragebogen

Der Zweistichproben-t-Test ergibt, dass bis auf zwei Mittelwertvergleiche alle eine
signifikante Anderung erfahren haben (siehe hierzu Tabelle 5). Der Verhaltensaspekt
Flexibilitat bei der Lebensmittelauswahl und des Essens konnte die angegebenen Werte
von 2.6 auf 1.9 senken. Hierbei handelt es sich um eine signifikante Minderung (t=1.7;
df=6, p=0,1). Ebenso konnte der Aspekt Genuss von 3.1 auf 2.3 signifikant gesenkt
werden (t=2.0; df=6, p=0,1). Hinsichtlich des festgelegten a- Niveaus von 0.15 wird bei
der Fahigkeit der Auswahl und Zubereitung von Lebensmitteln, mit einer Minderung von
4.3 auf 3.1 ein signifikantes Ergebnis erzielt (t=2.6; df=6; p=0.1). Von 7.0 auf 5.4 konnte
die anfanglich gréRere Auswirkung von Stress auf das Essverhalten gemindert werden.
Hierbei handelt es sich ebenso um ein signifikantes Ergebnis. Die Relevanz von Diaten
zur Gewichtsreduzierung konnte signifikant von 4.1 auf 3.6 gemindert werden (t=1.3; df=6,
p=0.1).

Alleinig fur die Skalen Mut (t= 1.0; df=6; p=0.4) und Angst (t=4.0; df=6; t= 0.4)konnten

keine wissenschaftlich bedeutsamen Messwerte berechnet werden.
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5.4. Hypothesenuberfihrung

Bei der Auswertung der eingesetzten Fragebdgen zur Messung der Stabilitat des
Essverhaltens konnten deutliche Veranderungen festgestellt werden. Signifikante
Unterschiede wurden bei Skalen wie der Kognitiven Kontrolle, flexiblen und rigiden
Kontrolle des Essverhaltens aus dem FEV-R erzielt. Der eigens konzipierte
Zusatzfragebogen ergab fir die Verhaltensaspekte Flexibilitat, Genuss, Auswahl und
Zubereitung, Stress, Diat und Vorwissen signifikante Ergebnisse. Dass zwischen den
Erhebungszeitpunkten t, und t; eine Stabilisierung des Essverhaltens erzielt werden
konnte, lasst sich somit bestatigen.

Aufgrund der statistischen Auswertung kann die Null hypothese H, verworfen und

die Arbeitshypothese H; angenommen werden.
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6. Diskussion

Die Entwicklung und wissenschaftliche Uberpriifung der Wirksamkeit eines
Schulungskonzeptes auf die Stabilitdt des Essverhaltens von Patienten mit Anorexie oder
Bulimie steht im Fokus dieser Ausarbeitung. Die Bewertung dieser
Verhaltensstabilisierung erfolgt durch die Diskussion der in Kapitel 4.2 genannten
Hypothese. Hierbei wird die Gliederung des Ergebnisteils aufgegriffen. Beginnend mit der
Diskussion der Beteiligung an den Schulungseinheiten folgt die Betrachtung der Skalen
und der Gewichtsdaten des FEV-R. Anschliel3end werden die Verhaltensaspekte des

Zusatzfragebogens hinsichtlich der Hypothese erortert.

6.1. Beteiligung

Die Teilnehmeranzahl mit durchschnittlich flnf (4.8) von sieben Personen je
Schulungseinheit zeigt eine erfolgreiche Annahme des Projektes bei den Probanden.
Allerdings ist eine breite Streuung der Beteiligung deutlich zu erkennen. An drei Terminen,
mit den Themenkomplexen Hunger-Sattigung, Fisch-und Fleischkonsum sowie flexibles
Essverhalten, sind jeweils alle Projektteilnehmer anwesend. Begrindet werden kann dies
mit der Durchfiihrung der jeweiligen Einheit im Rahmen der monatlichen
Ernahrungsgruppe, die fur alle Bewohner der Wohngruppe eine Teilnahmeverpflichtung
bedeutet. Hungern (Set-Point), Genuss und der Besuch des Gewlrzmuseums sind
Einheiten mit einer geringen Beteiligung von zwei bis vier Personen. Griinde hierfir
kénnen ein untergeordnetes Interesse am Thema, dem bereits ausfiihrlichen Vorwissen
oder dem angesetzten Zeitpunkt sein. Da sich die Probanden fir eine freiwillige
Teilnahme an der Schulungsreihe angemeldet haben, ist keine Mindestanzahl fur die
Durchfiihrung der Schulungseinheiten und Exkursionen vorgeschrieben. Die Probanden
besuchen entweder die Schule oder studieren und haben demzufolge eine hohe zeitliche
Auslastung. Trotz bestehenden Interesses, so die Rickmeldung der Teilnehmer, kann
eine Teilnahme an den Einheiten nicht immer gewéhrleitet werden. Besonders die Einheit
Genuss hat grof3es Interesse und Resonanz erzeugt. Die geringe Teilnahme resultiert aus
dem ungunstigen Zeitpunkt und sollte auf Wunsch der Probanden an einem zweiten
Termin erneut durchgefihrt werden. Dieser fand aus zeitlichen Griinden au3erhalb dieser
Erhebung statt und konnte somit bei der Auswertung nicht mit einbezogen werden. Die
Inhalte zur Einheit Hungern (Setpoint), so stellte sich anhand der Auswertung des
Feedbackabschnitts des Postfragebogens heraus, wurden bereits in Klinken ausfthrlich
behandelt und waren deswegen weitgehend bekannt.

Die Beteiligung der Komplexe Riuckfallprophylaxe, Besuch des Schokomuseums und der
Kochshow , Topfgeldjager” war jeweils mit fiinf Probanden hoch. Besonders fir die

Teilnehmer, die sich in der Endphase der Wohngruppenzeit befanden, war die Thematik
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der Ruckfallprophylaxe bedeutend. Da der Fokus der Inhalte auf dem Leben und den
Schwierigkeiten auf3erhalb einer betreuten Wohngruppe liegt, konnten die Probanden
einen produktiven Gedankenaustausch erfahren. Die Exkursionen in das Schokomuseum
und die Kochshow hatten einen hohen Spalfifaktor und konnten aus diesem Grund eine
hohe Beteiligung erzielen.

Die Feedbackabfrage im Rahmen des Postfragebogens war freiwillig. Nennenswert sind
die positiven Ruckmeldungen zu dem Kochshowbesuch, dem Schokoladenmuseum, der
Genuss-Einheit sowie der Rickfallprophylaxe. Auf die Frage nach Einheiten, die weniger

gut gefallen haben, wurde nur vereinzelt geantwortet.

6.2. FEV-R

Bei dem Fragebogen zum Essverhalten konnte bei drei der vier Skalen ein bedeutsames
Ergebnis erzielt werden. Die Skalen flexible und rigide Kontrolle des Essverhaltens des
FEV-R kénnen unter der Hauptskala kognitive Kontrolle/ gezligeltes Essverhalten
zusammengefasst werden. Das gezigelte Essverhalten beinhaltet eine Einschrankung
der Nahrungsaufnahme, um einer Gewichtszunahme entgegenzuwirken oder eine
Abnahme zu bestreben. Die Art der Kontrolle wie diese Einschrankung erfolgt, ist je nach
Krankheitsstand der Essstorung, nach flexibler und rigider Kontrolle zu unterscheiden. Es
kann auRerdem darauf geschlossen werden, dass die Themenauswahl der
Projekteinheiten eng verbunden mit der signifikanten Senkung des gezigelten
Essverhaltens sind. Demnach ist anzunehmen, dass die Auswahl der Schulungsthemen

geeignet und auf ein angemessenes Leistungsniveau ausgerichtet ist.

Die Nebenanalyse des (Wunsch-)Gewichts stellt ebenfalls erwdhnenswerte Ergebnisse
dar. Trotz der signifikanten positiven Verdnderungen der Stabilisierung des Essverhaltens
konnte keine Gewichtszunahme und somit keine Steigerung des BMIs ermittelt werden.
Vergleicht man die aktuellen und erwiinschten BMI mit der Klassifizierung der DGE wird

deutlich, dass die Gewichtsangaben jeweils im Bereich des Normalgewichts von 20.0 -
24.9% liegen. Der Wunsch-BMI von ca. 20.2%, unter Berucksichtigung der
Standardabweichung, liegt im Durchschnitt zwar an der Grenze zum
Untergewichtsbereich (BMI 19.0% ), ist aber noch dem Normalgewicht zuzuordnen.

Der Storfaktor der sozialen Erwiinschtheit sollte bei der Angabe des Wunsch-BMls
bertcksichtigt werden. Der soziale Druck, das Wunschgewicht in der Gewichtsspanne des
Normalbereichs anzusiedeln, sollte ebenso beachtet werden. Zu berticksichtigen ist

allerdings auch die Streuung der Ergebnisse, die besonders bei dem aktuellen BMI der

Probanden vorzufinden ist. Die BMI-Range reicht von 19.5% bis



Diskussion 59

26. 2%. Da anorektische und bulimische Patienten unter den Teilnehmern des Projektes

sind, wurden die Gewichtsangaben nicht getrennt voneinander betrachtet. Aus den
diagnostischen Kriterien der DSM-IV (siehe hierzu Kapitel 2.1.) geht hervor, dass die
Diagnose Anorexie mit einem um 15% verminderten Kérpergewicht einhergeht. Diese
Patienten sind demnach starker von einer Gewichtsabnahme in Richtung des
Untergewichtsbereiches betroffen. Die Diagnose einer Bulimie ist wiederum nicht vom
Gewicht abhangig. Die Patienten konnen auch in Hochphasen der Krankheit
normalgewichtig sein (Herpertz 2008, S. 16). Trotz der unterschiedlichen Krankheitsbilder
ahneln sich die Wunschgewichtsbereiche. Die in Kapitel 5.3.1. dargestellte Tabelle 4
verdeutlicht, dass sich durch die Intervention der Wunsch-BMI durchschnittlich sogar
verringert hat. Das fur eine Essstorung charakteristische Schonheitsideal scheint nach wie
vor prasent zu sein.

Positiv zu bewerten ist, dass sich die Probanden durchschnittlich im sicheren
Normalbereich befinden, welches ein entscheidendes Kriterium fur die Genesung von
einer Essstorung, besonders von einer Anorexie, ist. Allerdings kann eine hohe
Diskrepanz zwischen dem tatschlichen und dem personlichen Wunschgewicht als
Risikofaktor verstanden werden. Ein hoch angesiedelter Abnahmewunsch kann mit einer
starkeren rigiden Kontrolle des Essverhaltens und mit erhohter Storbarkeit korrelieren
(Westenhofer 1992, S. 231-232).

6.3. Zusatzfragebogen

Die Auswertung des Zusatzfragebogens konnte ebenso signifikante Ergebnisse in den
Bereichen Flexibilitdt, Genuss, Auswahl und Zubereitung, Stress, Diat und Vorwissen
erzielen. Demnach konnten sechs von acht Skalen positiv beeinflusst werden. Hierbei ist
anzumerken, dass die Inhalte der Schulungseinheiten nicht alle Themenkomplexe des
Fragebogens bericksichtigt haben und dadurch ein vermeintlicher Einfluss durch das
Schulungskonzept weitgehend unbericksichtigt bleiben sollte. Hierzu zahlen die Auswahl
und Zubereitung von Lebensmitteln, Vorwissen durch die Klinikaufenthalte sowie die
Storbarkeit des Essverhaltens durch Stress. Die Schulungseinheit verbotene
Lebensmittel, Fleisch- und Fischkonsum und flexibles Essverhalten hatten indirekt die
Auswahl von Lebensmittel als Schwerpunkt. Auerdem kann durch das wdchentliche
Kochen in der Wohngruppe die Zubereitung von Lebensmitteln getibt werden. Die
Kocheinheiten sind zwar nicht Teil des Schulungskonzeptes, jedoch fir die Teilnehmer
verpflichtender Bestandteil inres Wohnaufenthalts. Die signifikante Anderung des
Vorwissens der stationdren Behandlungen kann durch eine differenzierte Wahrnehmung
der vermittelten Inhalte erklart werden. Der Grund kdnnte darin liegen, dass die

Teilnehmer bei der Pre-Befragung die Wissensvermittlung in den Kliniken als ausreichend
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und ausfuhrlich angesehen haben. Durch die Teilnahme an den Schulungseinheiten
konnte eine kritische Bewertung des Vorwissens erfolgen. Neue Inhalte und
Ubungsaufgaben konnten die Vielfaltigkeit der zu vermittelnden Themen des
Erndhrungsmanagements im Rahmen der Intervention verdeutlichen. Riickblickend

wurden die vermittelten Kenntnisse der Klinik als signifikant geringer eingeschétzt.

Die Skala, die ebenso kaum expliziter Inhalt der Schulungen war, ist die
Stressbewaéltigung im Umgang mit dem Essverhalten. Die Storbarkeit ist nicht unmittelbar
Themenschwerpunkt der Einheiten gewesen. Allerdings konnten andere Inhalte der
Schulung zu einer verbesserten Stressbewaltigung beitragen. Die Sicherheit im Umgang
mit den eigenen Hungergefihlen und (unbekannten) Nahrungsmitteln sind
ausschlaggebende Fahigkeiten, die eine Stressanfélligkeit senken. Da diese Storbarkeits-
Skala mit der hdchsten Punktevergabe bewertet wurde, ist positiv zu erwahnen, dass
diese trotz fehlender expliziter Schulungseinheit, deutlich gesenkt werden konnte. Im
Vergleich zu den Ergebnissen des FEV-R fallt auf, dass die Auswirkung von Stress auf

das Essverhalten lediglich im Zusatzfragebogen signifikant verringert werden konnte.

Ohne statistische Signifikanz sind die Ergebnisse der Skalen Mut und Angst. Die
statistische Auswertung ergibt, dass der Mut der Teilnehmer, neue Lebensmittel
auszuprobieren, bereits sehr ausgepragt ist. Auf der Skala von eins bis zehn sind, vor und
nach den Schulungseinheiten, konsequent die Werte eins und zwei gewahlt worden.
Hierbei handelt es sich um Antworten, die auf einen fortgeschrittenen Genesungsstand
der Teilnehmer schlieRen lasst und kaum zu verbessern sind. Die Emotion der Angst,
welche im Zusammenhang mit der Ernédhrung steht, ist nach wie vor prasent und konnte
nicht signifikant verringert werden. Dabei betragt die Senkung im Pre-Post-Vergleich -1.2
Summenwerte. Im Vergleich zu den Ergebnissen, die trotz geringerer Summendifferenzen
(zwischen 0.8-0.5; Flexibilitat, Genuss, Diat) Signifikanz erzielen konnten, ist die

Richtigkeit der t-Test-Berechnung der Angst-Skala zu hinterfragen.

6.4. Grenzen der Untersuchung

Aufgrund der signifikanten Ergebnisse der Intervention sollte die Ubertragbarkeit auf

andere Settings sowie die Grenzen dieser ersten Erhebung untersucht werden.

Bei dem FEV-R handelt es sich um einen evaluierten Fragebogen, der sich in der
Forschung bereits etablieren konnte. Die Gutekriterien sind befriedigend bis gut belegt.
Da diese Angaben nicht fur den Zusatzfragebogen gemacht werden kdénnen, bilden die
Ergebnisse des FEV-R mit hoherer Sicherheit das realistische Essverhalten der

Teilnehmer ab.
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Die StichprobengroRe der Intervention betragt sieben Teilnehmer. Dies stellt eine
Limitierung der Erhebung dar. Wenngleich es sich um eine relativ kleine Stichprobe
handelt, kann diese allerdings trotzdem die Grundgesamtheit annahernd realitatsgetreu
abbilden. Wie in Kapitel 5.1. dargestellt, ist die Stichprobe, gemessen an den
charakteristischen Kriterien von Patienten mit Anorexie und Bulimie, vergleichsweise
homogen. Trotzdem kdnnen die Ergebnisse nicht uneingeschrankt generalisiert werden,
da die Quotenauswahl durch freiwillige Teilnahmen zustande gekommen sind. Da
lediglich ein méannlicher Proband an dem Projekt teilgenommen hat, konnten zudem keine
geschlechtsspezifischen Unterschiede gemessen werden.

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Signifikanzniveau von 0.15. Obwohl das a-
Niveau ublicherweise bei 0.05 angesetzt ist, wurde dies, aufgrund der geringen
StichprobengrtRe angehoben, um die Wahrscheinlichkeit fir Fehler erster Art (ein
Unterschied wird signifikant, obwohl in Wirklichkeit in der Population kein Unterschied
besteht) und zweiter Art (ein Unterschied wird nicht signifikant, obwohl in der Population
ein Unterschied besteht) einigermal3en gleich grof3 zu halten.

Neben den statistischen Komponenten gibt es einige Stdrfaktoren die zu beriicksichtigen
sind. Befragungen sind insbesondere anfallig fir das Merkmal der sozialen Erwiinschtheit.
Je nach Herkunft und Zugehdrigkeit der Teilnehmer werden Bewertungen individuell
variiert. Weicht der tatsachliche Variablenwert von dem sozial erwiinschten Wert ab,
umso unangenehmer wird die wahre Angabe. Ubertragen auf die Befragung des
vorgestellten Projektes konnen hierdurch der mégliche Wahrheitsgehalt der angegebenen
Skalenwerte verzerrt sein (Diekmann 2010, S. 447-448). Die Annahme, dass die
Befragten Antworten geben, die sie als gesellschaftlich oder ,sozial erwiinscht” einstufen,
sollte in Betracht gezogen werden. Besonders heikle oder unangenehme Fragen wie zum
Beispiel Fragestellung 41. des FEV-R, bei der nach absichtlichem Erbrechen des
Teilnehmers gefragt wird, konnen durch die soziale Erwiinschtheit verzerrt werden.

Da besonders der Zusatzfragebogen mit Skalen von eins bis zehn aufgebaut ist, kann das
Phanomen des Response-Sets auftreten. Als Response-Set werden Antwortmuster von
Befragten bezeichnet, die unabhangig vom Inhalt der Frage zustande kommen. Einige
Personen entwickeln eine Vorliebe fur die Mittelkategorie von 5- Punkten der Zustimmung
zu den Aussagen einer Multi-ltem-Skala (Diekmann 2010, S. 451). Des Weiteren kann die
Durchfiihrungsobjektivitat der Fragebdgen durch den Interviewer Effekt, die Reihenfolge
der Items, die aktuelle Stimmung der Probanden sowie mdgliche Unterbrechungen bei der
Fragebogenbearbeitung beeintrachtigt werden.

Eine weitere Unklarheit ist der kausale Zusammenhang zwischen den gemessenen

signifikanten Verhaltensanderungen der Probanden und der Teilnahme an dem
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Schulungsprojekt. Die Erhebung fand in einem Zeitfenster von drei Monaten statt.
Wahrend dieser Zeit haben die Teilnehmer Einzeltermine mit den Sozialpadagogen, der
Okotrophologin und externen Therapeuten wahrgenommen. Diese tragen zusétzlich zum
Genesungserfolg bei. Das zwischenzeitliche Geschehen und der Reifungsprozess der
Teilnehmer stellen unkontrollierbare Storfaktoren dieser Erhebung dar. Um einen
Zusammenhang feststellen zu kénnen sollte neben der Interventionsgruppe auf3erdem
eine Kontrollgruppe gebildet werden. Die Probanden der Kontrollgrppe hatten unter
vergleichbaren Bedingungen wohnen und leben, jedoch nicht an den Schulungseinheiten
teilnehmen dirfen. Eine Pre-Post-Befragung beider Gruppen kdnnte verdeutlichen,
inwieweit es Unterschiede bei den Messergebnissen gibt. Eine Schlussfolgerung auf die
Wirksamkeit der Schulungseinheiten zur Stabilisierung des Essverhaltens hatte damit
eine hohere wissenschaftliche Qualitat.

Von besonderer Bedeutung ist das bestehende Vertrauensverhaltnis zwischen den
Teilnehmern der Interventionsgruppe, welches bereits vor der Intervention ausgepragt
war. Die Teilnehmer wohnen zirka ein bis zwei Jahre gemeinsam in dem Setting der
Wohngruppe und konnten sich kennenlernen und eine Vertrauensbasis schaffen. Da das
Schulungsprojekt im Rahmen eines Praxissemesters stattfand, welches zwei Monate vor
der Intervention begann, konnten die Teilnehmer die Schulungsleiterin bereits vorab
kennenlernen. Diese Umstande ermdglichten eine offene und vertrauensvolle Atmosphare
ab Beginn des Projektes. Damit kann die gute und reflektierte Zusammenarbeit in der
Interventionsgruppe begriindet werden. In offenen Gruppensitzungen oder
Betreuungseinrichtungen kann von diesem Umstand nicht ausgegangen werden.
Demnach sollte dem Kennlernprozess und Vertrauensaufbau groRe Beachtung geschenkt
werden. Je sicherer und wohler sich die Teilnehmer fihlen, desto gré3er ist die
Bereitschaft, aktiv teilzunehmen und qualitative Antworten zu geben. Damit sei ein
weiterer Faktor erwahnt. Da das Setting der Schulungen im Wohnraum der Teilnehmer
stattfand, war der Anspruch an eine sichere Umgebung gegeben. Obwohl es sich bei dem
Schulungsraum aus Platzgrinden um den Koch- und Essbereich der Einrichtung
handelte, konnten keine negativen Einfliisse auf das Verhalten der Teilnehmer beobachtet
werden.

Die Projekteinheiten bauen inhaltlich aufeinander auf. Ziel war es, in jeder Einheit eine
Hausaufgabe zur Festigung des Inhaltes zu stellen und diese in der darauf folgenden
Einheit erneut aufzunehmen und zu besprechen. Bei den Teilnehmern bestand eine hohe
Fluktuation, weshalb eine unmittelbare Verkniipfung der Einheiten nicht erfolgen konnte.
Um die Teilnahme zu gewébhrleisten, bestiinde die Mdglichkeit, die Teilnahme als
verbindlich zu erklaren. Alternativ hatte eine Art Belohnungssystem fiir die regelmafiige

Teilnahme an den Einheiten, Anreize schaffen kénnen.
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7. Fazit und Ausblick

Die Untersuchung bietet einen ersten Eindruck in die Wirksamkeit eines
Schulungskonzepts zur Stabilisierung des Essverhaltens bei Patienten mit Anorexie und
Bulimie. Die positiven Verhaltenséanderungen, welche die statistische Auswertung der
Befragungen ergeben, sind aufgrund des Studiendesigns nicht geeignet, eine allgemeine
Schlussfolgerung zu formulieren. Sie geben allerdings einen Anstol fur die Annahme,
dass sich dieses Konzept fir die Umsetzung in therapeutischen Gruppen eignet. Zum
einen sind es die erndahrungstherapeutischen Inhalte, die ein notwendiges Grundwissen
Uber die Essstorung, Lebensmittel, Zubereitung und das Essverhalten férdern. Zum
anderen ist es der Austausch innerhalb der Gruppe, der den einzelnen Teilnehmern
Bestatigung, Kraft und Selbstvertrauen geben kann. Um positives Verhalten zu
verstarken, kénnten in den Einheiten speziell auf die Skalen intensiv eingegangen
werden, welche vorab als besonders schwierig bewertet wurden. Um
Themenschwerpunkte herauszustellen und das Interesse der Teilnehmer mit
einzubeziehen, bietet sich eine Vorher-Nachher-Abfrage, wie sie mittels
Zusatzfragebogen erfolgte, an. AuRerdem zeigt die Erhebung, dass das Setting der
betreuten Wohngruppe mit der kontinuierlichen (ernédhrungs-)therapeutischen
Unterstitzung einen optimalen Rahmen zur Nachsorge bietet und zur Stabilisierung des

Essverhaltens beitragt.

Damit die Wirksamkeit eindeutig evaluiert werden kann, misste eine Studie mit gro3erem
Stichprobenumfang und einer Kontrollgruppe erfolgen. Aul3erdem ist die Guite des
verwendeten Zusatzfragebogens detailliert zu analysieren. Eine dritte Erhebung kénnte
auRerdem Aufschluss Uber eine langfristige Wirksamkeit des stabilisierten Essverhaltens
geben.

Aufgrund der steigenden Préavalenz der Essstorungserkrankungen und der hohen Rate an
Chronifizierungen in diesem Bereich ist es wichtig, die Behandlungsmdglichkeiten nach
einem Klinikaufenthalt zu verbessern. Betreute Wohngruppen sowie regelméafiiige
Betreuung durch Therapeuten oder Beratungsstellen sind nach dem stationaren
Aufenthalt wichtige Anlaufstellen fiir Patienten. In diesem Rahmen ist es notwendig, das
selbststandige und gesunde Essverhalten neu zu erlernen und zu stabilisieren. Eine
Maoglichkeit, den erndhrungstherapeutischen Themenkomplex in Gruppen anzubieten,

stellt das konzipierte und analysierte Schulungskonzept dar.
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Zusammenfassung

Essstorungen wie Anorexie nervosa und Bulimia nervosa sind multifaktoriell. Deswegen
stellt die Behandlung eine besondere Herausforderung dar. Grundsatzlich gilt besonders
bei Anorexie ein stationarer Klinikaufenthalt mit dem Schwerpunkt auf die
Gewichtsnormalisierung, der Therapie des gestdrten Essverhaltens und eine
psychotherapeutische Versorgung, als geeignete Behandlung. Die Nachsorge im
Anschluss an eine stationare Behandlung ist fir den Genesungsverlauf der Erkrankung

ein wichtiger Bereich, der bisher allerdings wenig wissenschaftlich erforscht ist.

Im Rahmen der vorliegenden Ausarbeitung ist ein Schulungskonzept fir die
ernahrungstherapeutischen Gruppensitzungen konzipiert, im Einzelnen erlautert und
durchgefuhrt worden. Das Ubergeordnete Ziel des Konzepts ist die Stabilisierung des
Essverhaltens und die selbststéandige bedarfsorientierte Versorgung. Das Setting der
ersten Wirksamkeitstiberprifung ist die Wohngruppe fir junge Erwachsene mit
Essstorungen des Rauhen Hauses in Hamburg. Diese Einrichtung bietet jungen
Erwachsenen mit einer Anorexia nervosa und Bulimia nervosa einen, durch
Sozialpadagogen und einer Okotrophologin, betreuten Wohnraum. Insgesamt wurden
sieben Teilnehmer mit einer Anorexie und Bulimie rekrutiert. Eine Vorher-Nachher-
Befragung gibt Aufschluss Uber die Veranderung des Essverhaltens der Probanden und
eine erste Einschatzung zur Wirksamkeit der Intervention. Zur Befragung wurden der
revidierte Fragebogen zum Essverhalten (FEV-R) von J. Westenhdfer und V. Pudel sowie

ein eigens entwickelter Zusatzfragebogen herangezogen.

Die Auswertung der Intervention ergibt, dass das ernahrungstherapeutische
Schulungskonzept, im Zusammenhang mit den Lebensbedingungen der betreuten
Wohngruppe, einen positiven Einfluss auf die Stabilisierung des Essverhaltens bei
Patienten mit Essstorungen hat. Besonders erwahnenswert sind die Veréanderungen des
gezigelten Essverhaltens mit den Unterskalen der flexiblen und rigiden Kontrolle sowie
die Steigerung der Flexibilitdt, des Genussempfindens und der Minderung der

Stresseinwirkung auf das Essverhalten.
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Abstract

Eating disorders such as anorexia nervosa and bulimia nervosa are multifactorial.
Therefore, the treatment is a particular challenge. Especially in the case of an anorexia
nervosa a stationary hospital stay is considered as fundamental and appropriate treatment,
focusing on the weight normalization, the treatment of disturbed eating behavior and
psychotherapeutic care. The following aftercare as the stationary treatment is an important
factor for the recovery process of the disease, on which more scientific research is still
required.

The developed workshop concept for the nutritional therapy group sessions is explained in
detail to every patient. The main goal of the concept is the stabilization of eating behavior
and the independent, self-sufficient care. The first efficiency test has taken place at Rauhes
Haus Hamburg, a resident for young adults with eating disorders. This facility provides a
supervised living space for young adults with anorexia nervosa and bulimia nervosa
assisted by social workers and a nutritionist.

A total of seven participants were recruited with anorexia and bulimia. A “before and after”
survey provides information about the change in the eating habits of the volunteers and a
first estimation of effectiveness of the intervention. The survey is based on the revident
guestionnaires for eating behavior (FEV-R), which was developed by J. Westenhofer and
V. Pudel and an additional questionnaire specially designed by Nele Dahms.

The evaluation of the intervention shows, that the concept for nutritional therapeutic
workshop, that is related to the living conditions of the assisted residential group, has got a
positive effect on patients with eating disorders in terms of the stabilization of eating
behavior. Moreover, there are significant changes in the restrained eating behavior with the
subscales of the flexible and rigid control as well as the increase of flexibility, the perception

of enjoyment and the reduction of stress influence on eating habits.
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Anhang A: Ergebnisse

Anhang Al

BodyMassIndex der Teilnehmer

Aktueller BMIin =2 (SD) | Wunsch-BMIin ~Z (SD)
Vorher 21.6 (2.2) 20.4 (1.9)
nachher 21.7 (2.4) 20.2 (1.6)
Vorher nachher Vorher Nachher
1 19,5 19,7 19,5 19,7
2 20,9 20,5 20,4 20,5
3 20,3 20,2 19,6 19,3
4 26,2 26,7 245 23,4
5 211 21,6 21,6 21,6
6 19,6 19,6 18,7 18.8
7 23,6 23,4 18,4 18,4

BMI’s der Teilnehmer im Zusammenhang mit den Klinikaufenthalten

Teilneh mer BMI in X4 Anzahl der
m Klinikaufenthalte
1 19,5 2
2 20,9 2
3 20,3 1
4 26,2 1
5 21,1 2
6 19,6 6
7 23,6 3
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Anhang A2
Ergebnisse des FEV-R
Statistik fiir Stichproben mit paarigen Werten
Standard- Standardfehler
Mittelwert H abweichung Mittelwert
Paar 1  Flexible Kontrolle FK12 6,4286 7 3,20713 1,21218
Flexible Kontrolle FK12 5,0000 7 2,82843 1,06904
Paar 2  Rigide Kontrolle RK16 6,4286 7 4,15761 1,57143
Rigide Kontrolle RK16 4,5714 7 3,04725 1,15175
Paar3  FEV: Storbarkeit 5,8571 7 2,11570 ,79966
FEV: Stdrbarkeit 5,5714 7 2,07020 , 718246
Paar4  FEV: kog.Kontrolle, gez.
8,8571 7 5,98411 2,26178
Essen
FEV: kog.Kontrolle, gez.
6,7143 7 4,15188 1,56926
Essen
Paar5  Flexible Kontrolle FK7 3,5714 7 1,81265 ,68512
Flexible Kontrolle FK7 3,2857 7 2,13809 ,80812
Paar 6  Rigide Kontrolle RK7 3,1429 7 2,26779 ,85714
Rigide Kontrolle RK7 2,4286 7 1,71825 ,64944
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Anhang A4

Ergebnisse des Zusatzfragebogens

Statistik fiir Stichproben mit paarigen Werten

Standard- Standardfehler
Mittelwert H abweichung Mittelwert
Paar 1 Pra-Mut 1,57 7 , 787 ,297
Post-Mut 1,43 7 , 787 ,297
Paar 2 Pra-Flexibilitat 2,57 7 1,397 ,528
Post-Flexibilitat 1,86 7 ,900 ,340
Paar 3 Pra-Genuss 3,14 7 1,952 ,738
Post-Genuss 2,29 7 ,951 ,360
Paar 4 Pra-Angst 4,57 7 3,047 1,152
Post-Angst 3,43 7 2,299 ,869
Paar 5 Pra-Auswahl und
Zubereitung 4,29 7 2,289 ,865
Post-Auswahl und
Zubereitung 3,14 7 ,900 ,340
Paar 6 Pra-Stress 7,00 7 2,708 1,024
Post-Stress 5,43 7 3,207 1,212
Paar 7 Pra-Diat 4,14 7 4,059 1,534
Post-Diat 3,57 7 4,392 1,660
Paar 8 Pra-Wissen aus der Klinik 6,43 7 4,117 1,556
Post-Wissen aus der Klinik 3,86 7 3,625 1,370
Paar 9 Pra-Pommes 514 7 3,805 1,438
Post-Pommes 2,86 7 2,911 1,100
Paar 10  Pré&-Sahnetorte 7,00 7 3,651 1,380
Post-Sahnetorte 4,57 7 3,309 1,251
Paar 11 Pra-Pizza 4,29 7 3,200 1,209
Post-Pizza 2,71 7 2,215 ,837
Paar 12  Préa-Streichfett 3,86 7 3,716 1,405
Post-Streichfett 3,14 7 2,340 ,884
Paar 13  Pra-Kase 2,86 7 2,478 ,937
Post-Kase 1,86 7 1,574 ,595
Paar 14 Pra-Schokolade 2,29 7 1,496 ,565
Post-Schokolade 1,43 7 ,787 ,297
Paar 15  Pra-Chips 3,43 7 1,902 ,719
Post-Chips 3,29 7 2,059 778
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Anhang  LXXV

Anhang B: Fragebdgen

Fragebogen zum Essverhalten — Revidierte Form (FEWR)

Lesen Sie die Aussagen genau durch und beantwSiednitte jede Frage sorgfaltig und moglichst
schnell. Kreuzen Sie bitte bei jeder Frage an, gegenwartig auf Sie zutrifft. Wenn Sie sich nicht
genau entscheiden kdnnen, dann kreuzen Sie daafalds noch am ehesten auf Sie zutrifft. Aber
lassen Sie bitte keine Frage aus. Auch dann, wemthe Fragen sehr &hnlich sind. Vielen Dank.

trifft  trifft trifft

zu nicht
zu
1 2

1. Ich kann mich bei einem
leckeren Duft nur schwer vom
Essen zurtickhalten, auch wenn
ich vor kurzer Zeit erst gegessen
habe o 0O

13. Wenn ich wahrend einer
Diat "slindige”, dann halte ich

zuriick, um wieder

zu

1

mich anschlieBend beim Essen

2. Ich esse gewohnlich zuviel, auszugleichen. O

wenn ich in Gesellschaft bin,
z.B.bei Festen und Einladungenld [

14. Wenn ich Kummer habe,

3. Wennich die Kalorienmenge
erreicht habe, die ich mir als
Grenze gesetzt habe, gelingt es
mir meistens, mit dem Essen
aufzuhoren o 0O

15. Essen macht mir viel Spaf3
und ich will es mir nicht durch
Kalorienzéhlen oder
Gewichtskontrollen verderben

esse ich oft zuviel O

O

16. Haufig hore ich auf zu essen,

4. Ich esse absichtlich kleine
Portionen, um nicht
zuzunehmen O O

obwohl ich noch gar nicht
richtig satt bin

O

17. In den letzten zehn Jahren

5. Manchmal schmeckt es mir so
gut, dass ich weiter esse, obwohl
ich schon satt bin O O

hat sich mein Gewicht so gut
wie nicht verandert

18. Wenn ich mich einsam

6. Wenn ich dangstlich oder fuhle, troste ich mich mit Essen

angespannt bin, fange ich oft an

19. Ich halte mich beim Essen
Zu essen O O

bewusst  zuriick,um nicht

7. Das Leben ist zu kurz, um suzunehmen

sich auch noch mit Diat

20. Ich esse alles, was ich
herumzuschlagen o 0O

mochte und wann ich es will
8. Ich habe schon mehr als

einmal eine Schlankheitsdiat

gemacht O O groR dartiber nachzudenken

22. Ich z&hle Kalorien, um mein
Gewicht unter Kontrolle zu
halten

9. Wenn ich mit jemandem
zusammen bin, der kraftig isst,
esse ich meistens zuviel o 0O
10. Bei den Ublichen
Nahrungsmitteln  kenne ich
ungefahr den Kaloriengehalt [ [

23. Bestimmte Nahrungsmittel
meide ich, weil Sie dick
machen.

24. Ich achte sehr auf meine
Figur

11. Wenn ich einmal mit dem
Essen begonnen habe, kann ich

manchmal nicht mehr authéren 0 O 25. Wenn ich wahrend einer
Diat etwas "Unerlaubtes" esse,

dann denke ich oft "Jetzt ist es
O auch egal”, und dann lange ich
erst recht zu

12. Mir fallt es nicht schwer,
Essensreste einfach (brigzu-
lassen O

© Joachim Westenhofer - Version 23.8.2003

O

O

O

O

21. Ich esse eher langsam, ohne

O

O

O

O

O

trifft

nicht
zu
2

trifft

26. Wenn ich an einem Tag

etwas mehr esse, gleiche ich es

am nachsten Tag wieder aus.

27. Ich esse Lebensmittel, die

O

schlank machen, auch wenn sie
mir nicht besonders schmecken]

28. Zum Abnehmen waére mir
eine Diat zu langweilig.

29. Obwohl ich sehr auf meine
Figur achte, kann ich die
Vielfalt der Lebensmittel
geniel3en.

30. Ich lasse lieber eine
Mahlzeit ausfallen, als nach der
Halfte aufzuhoren.

31. Bei mir wechseln sich

O

O

O

Phasen, in denen ich streng Diat

halte mit Zeiten ab, bei denen
ich esse, was und wieviel ich
will.

32. Manchmal lasse ich
Mahlzeiten ausfallen, um nicht
zuzunehmen.

33. Es gibt Lebensmittel, die ich
grundsatzlich nicht  esse,
obwohl ich sie mag.

34. Beim Abnehmen versuche
ich mich mdoglichst an einen
Plan zu halten.

35. Ublicherweise bevorzuge
ich leichte Lebensmittel, die

O

O

O

O

nicht dick machen. O

36. Wenn ich bei einer Mahlzeit

zuviel esse, esse ich bei der

nachsten weniger.

37. Ohne Diatplan weif3 ich gar
nicht, wie ich mein Gewicht in

den Griff bekommen kann.

38. Bei einer Diat zahlt fir mich

der schnelle Erfolg.

O

O

O

trifft
nicht
zu
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immer oft  selten nie
1 2 3 4
39. Kreuzen Sie an, was auf Ihr 45. Wenn Sie zuviel gegessen haben, bringen Sie
Essverhalten zutrifft (nur eine Antwort) Gewissensbisse dazu, sich eher zuriickzuhalten O O
Ich esse, was ich will, wann ichd 46. Achten Sie darauf, dass Sie keinen Vorrat an
will verlockenden Lebensmitteln haben? O 0O O
Ich esse gewdhnlich, was ich wile] 47. Kaufen Sie haufig kalorienarme Lebensmittelp] [ [0 O
wann ich will . . .
] ] o] 48. Essen Sie kontrolliert, wenn Sie mit anderen
Ich esse oft, was ich will, wann icfs zusammen sind, und lassen Sie sich dann gehen,
will wenn Sie allein sind? O O O O
Ich halte mich ebenso oft zuriickl] 49. Essen Sie bewusst langsam, um lhre
wie ich nachgebe Nahrungsaufnahme einzuschranken? O O O
Ich halte mich gewdhnlich ZUfUCk?D 50. Wie haufig kommt es vor, dass Sie bewusst
gebe selten nach weniger essen, als Sie gern mochten? O o 0O
Ich hallte mich durchweg zuriickel] 51. Kommt es vor, dass Sie Essen verschlingen
gebe nicht nach obwohl Sie nicht hungrig sind? O O O O
52. Essen Sie bei Mahlzeiten bewul3t weniger, als
40. Wie haufig haben Sie bereits eine  sie eigentlich méchten? O O O O
Schlankheitsdiat gemacht 0 53. Wie haufig beschaftigen Sie Gedanken ans
1-3mal ! Essen, die in Zusammenhang mit Ihrem Gewicht
4-8mal Il stehen? O O O
9-15mal Sl 54. Haben Sie ein schlechtes Gewissen, wenn Sie
Mehr als 15mal J zuviel gegessen haben? O 0O O
In regelmé&Rigen Absténden sL] 55. Verwenden Sie zuviel Zeit und zu viele Gedan-
. o] ken fiir das Essen? O O O
Ich halte so gut wie immer Diat 6
) sehr ziem- etwas nein
Noch nie 7 lich
1 2 3 4
41. Haben Sie in der letzten Zeit nach 56 Trifft diese Aussage auf Ihr Essverhalten zu?
d E bsichtlich erbroch Morgens halte ich noch Diat, aber durch die
_em Ssen ? sichtlich erbrochen, um Tagesereignisse bin ich am Abend soweit, dass ich
nicht an Gewicht zuzunehmen? wieder esse, was ich will. Ich nehme mir dann vor
ja, haufig O ab morgen standhaft zu bleiben.” O O 0O O
ja, ofters 2L 57. Wiirden Sie Ihre Lebensweise dndern, wenn
ja, gelegentlich s Sie eine Gewichtsveréanderung von funf Pfund
: O feststellten? O O
ja, schon mal vorgekommen 4
. . ”
nein, noch nie | 58. Achten Sie darauf, was Sie essen” O 0O 0O O

42. Wie grof sind Sie?

|_1_|_Fm

43. Wieviel wiegen Sie? |_|_|_k9
44. Was ist ihr Wunsch- | | | kg
gewicht? -

© Joachim Westenhofer - Version 23.8.2003
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LXXVII

Zusatzfragebogen zum Essverhalten

Bei den nachfolgenden Fragen bitte ich Dich, Deine persdnliche Empfindung anhand von

Zahlenwerten genaustmoglich darzustellen.

Die Skalierung ist folgendermalf3en aufgebaut:

niedrigster Wert ,1" ; steht fur ,Nein, Gberhaupt nicht“, bzw. ,unkritisch®.

hochster Wert ,10“ ; steht fir ,Ja, vollkommen*, bzw. ,kritisch®.

Uberhaupt nicht

Nein,

vollkommen

Ja,

Mir fehlt es an Spaf3 und
Mut neue Lebensmittel

auszuprobieren.

DI—‘

ODooonoooo

15

Ich bin unflexibel in meiner

Lebensmittelauswahl.

ODooonoooo

Mit fallt es schwer

Mahlzeiten zu geniel3en.

ODooonoooo

Das Thema ,,Essen” ist mit
Unsicherheit und Angst
behaftet.

- 0= 0O

OO0O00000

Die Auswahl und
Zubereitung von Mahlzeiten
bereitet mir

Schwierigkeiten.

OO0O00000

Stressige Situationen
wirken sich negativ auf

mein Essverhalten aus.

ODooonoooo
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vollkommen

Ja,

Nein,
Uberhaupt nicht

Ich wirde eine Radikaldiat

-
H
[
[
[
[
[
H
H
s

(Nulldiat) durchfihren um

an Gewicht zu verlieren.

. Das Wissen Uber ein

DH
H
[
[
[
[
[
H
H
o

flexibles Essverhalten
wurde mir in der Klinik zu

wenig vermittelt.

. Unkritische bzw. kritische

Lebensmittel sind fur mich: g 5
Pommes 1 10
OOO0O0O0000o0gi00d
Sahnetorte 1 10
ODoOoOoOooodonan
Pizza 1 10
ODoOoOoOooodonan
Streichfett 1 10
ODoOoOoOooodonan
Kase 1 10
ODoOoOoOooodonan
Schokolade 1 10
OOO0O0O0000o0gi00d
Chips 1 10
OOO0O0O0000o0gi00d
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1. Wie oft warst D u zur 1x 2x 3x 4+

Behandlung der I:l I:I I:I I:I

Essstdrung stationar in

einer Klinik?

2. Welche Behandlungsmethoden zum Essverhalten konn  test Du wahrend des/der
Klinikaufenthalte/s kennenlernen? (z.B. theoretisch e Grundlagen, Einkaufstraining,

Lehrkliche, Skilltraining, Achtsamkeitstraining oder ahnliches) *

3. Welche Inhalte au s dem Bereich ,Erndhrung“/ ,Gesundheit* mdchtest Du gerne

genauer kennenlernen? *

*Diese Fragen dienen des Aufbaus der Inhalte meines Projektes. Sie helfen, die Themen

nach Euren Interessen zu gestalten und an Eure Wissensstande anzupassen.

Die gesammelten Daten werden selbstverstandlich anonym und vertraulich behandelt.

Vielen Dank fir Deine Teilnahme an dem Projekt meiner Bachelorarbeit.

Nele Dahms

Anmerkung: Dargestellt ist der Fragebogen der Pre-Befragung
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Anhang C: Handouts

Handout 1

Thema: Hunger-Sittigung ﬂ

Ernihrungsgruppe vom 16.04.2014

Wirkung der Nahrungsbausteine auf den Kérper:

- Kohlenhydrate:

wesentliche Energiequelle fiir alle Kérperzellen

kérperlich-muskuldre UND geistig-nervliche Leistungsfihigkeit
DGE Empfehlung: 50-60 9% der tiglichen Energiezufuhr

Bsp.: Obst, Gemiise, Honig, Kartoffeln, Zucker, Milch, Hiilsenfriichte

- Ballaststoffe (gehdren zur Gruppe der KH):

Woasserunléslich: binden Wasser, bewirken eine Fiillung des Darms und
fsrdern die Darmbewegung

Woasserldsliche: dienen als Nahrung fiir die Darmbakterien- verbesserte
Darmflora und Verdauung

Durch lingeres Kauen tritt das Sittigungsgefiihl schneller ein
Langsamer Blutzuckeranstieg

Bsp.: Vollkornprodukte, Kleie, Obst, Gemiise, Haferflocken (Miisli),

Leinsamen

- Eiweille:

EW-Stickstoff ist fiir den Aufbau und Erhalt von Muskeln und Organen
zustindig

Ubertragung von Nervenimpulsen

Transportiert den Blutsauerstoff

Stirkt das Immunsystem

Bsp.: Milch, Kise, Quark, Joghurt, Fisch, Meeresfriichte, Ei, Puten- und
Hihnchenfleisch, Rind, Lamm, Schwein

Energieversorgung und Geschmackstriger

Synthese von Zellmembranen

Lieferant von fettléslichen Vitaminen A,D,E,K und essentiellen Fettsiuren
DGE Empfehlung: 30-350% der tiglichen Energiezufuhr

Bsp.: Kise, Milch, Quark, Pflanzenéle, Butter, Gebick, Fisch, Pommes, Chips,

=> bestmdglichen Sittigung und Versorgung wenn alle 4 Inhaltsstoffe enthalten sind!!

Hunger

Sktrigung
e

T R Y

Bewertungsskala fiir Hunger und Sittigung

0. _] enseits von Huugcr-' Du Fihlst Dich schwach oder stehst unter Strom.

™

ZL\ l'lllklgl.'ig, um (‘131.'9.(.11: Zu ac.hten was Dl\ isst- Gcfah:‘ eines ESS S.l'lfﬂ.lli.‘s,

Ernsthaft hungrig' Du musst jetzt was essen! - .
otart: z oder 3
.‘\"’Iaﬁxg hungrlg-' DL\. lcan.nst 1'\0(:}.1 warten.

Ende: soder 6

Leicht hungrig- die ersten Gedanken ans Essen.

Neutral- kein Hunger oder das Gefiihl, Essen im Magen zu haben.
Befriedigt- Du fithlst das Essen, bist aber nicht voll, kein Unwohlsein.
Leichtes Unwohlsein- ein wenig zu satt, Du spiirst deutlich das Essen im Magen.
Unwohl- \’éucgefﬁ.hl, Magen gctlchnt.

Sehr satt- Du méchtest dich hinlegcn um zu verdauen.

8

\"oﬂgestopft-' =0 satt, ClGlSS €3 Schﬂ'}!_‘f:t.

WD 0BUI[EI A
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Handout 2

Thema: Hungern/ Setpoint

¥
Termin vom 25.04.2014 ﬂ'

Konsequenzen des Hungerns (6 Monate, %2 Nahrungszufuhr):
Ergebnisse der Minnesota-Studie von 1950:

*  Zunahme der Beschiftigung mit dem Essen
*  Verinderung der Essgewohnheiten
* Beginn von Heiffhungeranfillen
*  Stdrung des Sittigungsgefiihls (starke Hungergefiihle auch nach groflen Mahlzeiten)
* Emotionale Verinderungen: Stimmungsschwankungen, Depressionen, Reizbarkeit,
Angst, Wut...)
* Soziale Verinderungen: sozialer Riickzug, Isolation, Auflésung von Beziehungen
* Kognitive Verinderungen: ¥ Konzentrationsvermdgen, ¢ Urteilsvermégen,
{J Entscheidungsvermdgen
* Physiologische Verinderungen: Beschwerden im Magen-Darm-Trakt,
U Schlafbediirfnis, Schwindel, # Kraft, # Kérpertemperatur, Puls, Atmung

=> Viele Essstérungssymptome kdnnen als Folge des Hungerns verstanden werden
Setpoint-Theorie:

- Der Setpoint hingt von genetischen Faktoren und nicht niher geklirten
Umweltfaktoren ab

- kann willentlich nur schwer beeinflusst werden

- der Kérper setzt alles daran, das Gewicht am »Set-Point« zu halten

- nach einer Diit/Hungerphase strebt er danach, wieder Gewicht anzusetzen (senkt
Grundumsatz)

- andererseits erhdht der Kérper nach einer hochkalorischen Ernihrung den
Grundumsatz, so dass das Gewicht wieder auf den »Set-Point« sinkt

Energiebedarf fiir:

8

g Aktivitat

§, = Muskeltatigkeit (z.B. Sport, Bewegung)

= = Warmeregulation

? = Verdauungstatigkeit

-

e

Energiemenge. die ein Mensch in 24 Stunden in 3
volliger Ruhe bendtigt Iy

N a

g « Aufrechterhaltung der Korpertemperatur §

2 « Grundstoffwechsel (Herztatigkeit. Atmung etc.)

3

S

» der Energiebedarf kann nie genau bestimmt werden, da viele Faktoren den Leistungsumsatz

tiglich beeinflussen

Experiment:
Ruhepuls (vor der Belastung) Schlige/Min.
Geringe Belastung (1x Treppen) Schlige /Min.
Hohe Belastung (3x Treppen) Schlige /Min.
Regenerationspuls (s Min nach Belastung) Schlige /Min.

WO 0BUI[EIL A
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Handout 3

Thema: Verbotene Lebensmittel /Light-Produkte E!g

Termin vom o1.05.2014

Verbotene Lebensmittel und deren Eigenschaften:

Bitte notiere die Lebensmittel, welche Du bisher nicht freiwillig in deinen Alltag integrieren
hast. In die rechte Spalte sollen die emotionalen und geschmacklichen Charakteristika des
Lebensmittels eingetragen werden(-Warum meidest du sie?).

,schwarzes“ Lebensmittel Geschmack, Gefiihl, Empfinden,...

‘ Wie lassen sich Nahrungsmittel in die tigliche Ernihrung einbauen, die keinen
groflen ernihrungsphysiologischen Wert haben, aber gut schmecken?

wod> 0BUIEII A

Light-Produkte:

® 80 % der Deutschen greifen regelmiflig zu Light-Produkten

= Kalorienarme LM und solche mit kiinstlichen Siifistoffen geben dem Kérper eine
»falsche Auskunft iiber den Energiegehalt
> Sittigungsprozess gestdrt

0 Der Kérper gibt sich kurzzeitig zufrieden, registriert jedoch die verminderte
Kalorienzufuhr und signalisiert schnell wieder Hunger

» Siifistoffe kénnen die Zuge, nicht aber den Kérper tiuschen

* Dadurch kann es passieren, dass man nach einem Glas Cola-Light gierig einen
Schokoriegel isst, weil sich der Kérper die vorenthaltenen Nihrstoffe zuriickholt

®* Inder EU sind 320 Zusatzstoffe zugelassen

*  Gesetzliche Grenzwerte (ADI-Wert) von Siif}stoffen werden selten erreicht- allerdings
bei Cola schon bei 21/Tag (Erwachsene)

=  Siifistoffe sind z.B.: Aspartam, Acesulfam K, Cyclamat, Saccharin, Sucralose,
Thaumatin, Neohesperidin DC,

* Lightprodukte sind Imitate der vollwertigen Varianten und enthalten Zusatzstoffe um
einen dhnlichen Geschmack, Konsistenz und Aussehen zu erreichen!

* Tipp: ZDF-Mediathek: Wie gut sind Light-Lebensmittel? (10.04.14)

»  www.das-ist-drin.de
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Praxisteil: Sensorische Untersuchung

Produkt Aussehen Konsistenz Geschmack
Miisliriegel L L L

2 2. 2
Frischkise I I. I

2 2. 2
Fruchtjoghurt 1 I. I

2 2. 2
Eistee I. I 1.

2 2. 2

Attributbeispiele:

Aussehen: glinzend, triib, gelblich, matt, milchig, farbig, grell, fein, grob, frisch, klar,

Konsistenz: elastisch, schnittfest, stichfest, klebrig, trocken, feucht, geschmeidig, hart, weich,
stabil, sahnig, fliissig, fest, heterogen, homogen, saftig, fettig, knackig, pappig, kérnig, zih,
klumpig, wissrig

Geschmack: aromatisch, nussig, fad, wiirzig, salzig, scharf, sauer, siiff, schmackhaft,
vollmundig, fruchtig, kiinstlich, chemisch, bitter, mehlig
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Handout 4

Thema: Fleisch und Fischkonsum, Flexitarismus

¥
Termin vom 09.05.2014 #

Fleisch enthilt:
. Eiweif} o Eisen
J Zink o Selen
. Phosphor . Kalium
. Vitamin A . Vitamin B, .,
. Cholesterin o Purine
Empfehlung der DGE:

=> Fleisch in Maflen, nicht mehr als 300-600g Fleisch und Wurst pro Woche

Fisch enthilt:

e Eiweif} * essentielle Omega-3-Fettsiuren
e  Vitamin A und D e Calcium
e Eisen e Jod

Empfehlung der DGE:

=> 1-2 mal Fisch pro Woche

Der Bedarf an essentiellen Nihrstoffen kann auch ohne Fisch- und Fleischverzehr gedeckt
werden. Um Mangelerscheinungen vorzubeugen, sollte auf folgendes geachtet werden:

- ausreichend Getreide und Hiilsenfriichte sowie 3 Portionen Milch

- pflanzliches Eiweiff mit einer Siure (Vitamin C, Essig) kombinieren

- Vollkorngetreide (Zinkversorgung)

- jodiertes Speisesalz sowie jodhaltige Algen

- kalziumreiches Mineralwasser

- tigl. Spazierginge im Freien sowie angereicherte LM wie Margarine (Vitamin D)

- tidglich Niisse wie Walniisse, Samen und pflanzliche Ole (Leinsl, Rapsél, Olivensl)
- regelmiflige Blutkontrollen

--- Flexitarismus als Kompromiss zum Vegetarismus? ---

wod oureIt A
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fLeXi-Card
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Handout 5

Thema: Genuss

¥
—
Termin vom 05.05.2014 %

Wie funktioniert Genuss?

- Unter Genieflen verstehen wir sinnliches Verhalten und lustvolles, positives Erleben

- Leben von Genuss im Alltag verbessert die Lebensqualitit

- Genuss kann kostenlos durch ganz kleine Dinge des Alltages geschaffen werden - man
muss sie nur finden!

- Patienten mit Essstérungen lassen Genuss nicht zu weil dieser mit Kontrollverlust und
Mangel an Disziplin verbunden wird — Genieflenkdnnen und sinnliches Erleben kann
wieder ,freigeschaufelt” werden

8 Genussgebote

1. Nimm Dir Zeit zum Genieflen — man muss sich Zeit nehmen, um einen Freiraum fiir
Genuss zu schaffen

2. Gonn Dir Genuss! - Ob jemand Genuss akzeptiert oder ablehnt hingt von seiner
Sozialisation, seinen Erfahrungen ab. Genusstabus oder angstbesetzte Verbote
miissen durch ausdriickliches Erlauben und Handeln iiberwunden werden.

3. Geniefle bewusst— echtes Genieflen bedeutet, die Aufmerksamkeit auf einen relativ
engen Bereich zu richten.

4. Schule deine Sinne fiir Genuss — Genieflen setzt die Fihigkeit zur fein differenzierten
Sinneswahrnehmung voraus, die sich durch Erfahrung bildet. Beim Genieflen
kommt es auf die Wahrnehmung von Nuancen an. Es gilt die Sinne zu schirfen.

GeniefSe auf deine eigene Art — Genuss beutet fiir jeden etwas anderes.

6. Geniefle lieber weniger, aber richtig — fiir den Genuss ist nicht die Menge sondern die
Qualitit entscheidend. Zu viel wirkt auf die Dauer sittigend und langweilig.

7. Uberlasse deinen Genuss nicht dem Zufall - Das Zufillige, Spontane bringt hiufig einen
ganz besonderen Genuss. Im Alltag ist es oft nétig, Genuss zu planen, also Zeit dafiir
einzuplanen, Vorbereitungen zu treffen und den Aspekt der Vorfreude nicht zu
unterschitzen.

8. Geniefle die kleinen Dinge des Alltags — Genuss ist nicht immer etwas
Auflerordentliches. Viele Menschen versiumen das kleine Gliick, wihrend sie auf
das grofie warten. Es gilt, Genuss im Alltag zu finden.

wod> 0BUIEII A
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Praxisteil:

Ubung zu Genussgebot Nr. 3 ,,Geniefle bewusst!“:

Wie kénnen wir unsere Sinnesorgane verwohnen?

Nase:

Hinde:

Ohren:

Mund:

Augen:

Welcher Genuss erreicht mehrere Sinne
gleichzeitig:

Ubung zu Genussgebot Nr. 7 ,,Uberlasse deinen Genuss nicht dem Zufall“:

Woann hattest du letzte Woche ganz zufillige
Genussmomente?

Welche Geniisse hast du bewusst
geplant?

Welche Geniisse kannst du dir fiir heute noch
vornehmen?

Welchen Genuss kannst du fiir diese Woche bewusst planen? Wihle einen konkreten

Tag. Welche Vorbereitungen sind zu
treffen?
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Handout 6

Thema: flexibles Essverhalten I

Termin vom 14.05.2014

Vereinfachte Ubersicht: Essverhalten

Fat ¥ il

* Rigide Kontrolle

- Kognitive Steuerung

¥
=5

- Orientierung am ,,Alles-oder-nichts“-Prinzip, Redewendungen: ,,Ab morgen...,

nie wieder..., nur noch..“

- Strenge Verhaltensweisen wie Kalorienzihlen

- Essen nicht als eigenes Interesse sondern als Pflicht

- Starke Einschrinkung der Nahrungszufuhr
- Hunger- und auch die Sittigungsregulation beeintrichtigt

- Ausléser fiir Heifhunger, Fehlernihrung
- Hohe Stérbarkeit : Stress, Wut, Angst, Frust, Trauer usw. fithren zum Uber-

oder Unteressen

¢ Flexible Kontrolle

- LM-Auswahl nach rationellen Gesichtspunkten, letztendliche Entscheidung
aber von inneren und dufleren Bedingungen abhingig

- Orientierung am ,,Mehr-oder-weniger“-Prinzip

- Gewichtskontrolle als zeitlich langfristige Mafinahme

- Moderate Mafinahmen wie: Siifligkeiten begrenzt génnen, ausgleichen wenn

bei einer Gelegenheit zu viel gegessen wurde

- Ausnahmen werden nicht als Riickfall angesehen

- Geringere Stdérbarkeit: Emotionen wirken sich nicht direkt auf das EV aus

Wie kann man ein flexibles Essverhalten trainieren?

*  Flexible Kontrollregeln formulieren (Zeitraum, Mengen)

*  Umgang mit Regeliiberschreitungen lernen

* Selbstkontrolle lernen (Grundannahme, ungiinstiges Essverhalten wurde gelernt und

kann wieder verlernt werden)

b ["Jbungen zur Kérperwahrnehmung

o Ubungen zu Sittigungsregulation (Innensteuerung)

*  Genussiibungen

* vielfiltiges Angebot an tiglich verfiigbaren Lebensmitteln

wod> 0BUIEII A
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Praxisteil

Essprotokolle zeigen, dass tiglich auf die bekannten und bewihrten Lebensmittel und
Mabhlzeiten zuriickgegriffen wird. Sie geben Sicherheit und Stabilitit. Die Kunst ist es,
diese Lebensmittel bewusst durch Alternativen zu ersetzen und so die eigene
Lebensmittelauswahl zu erweitern.

,sicheres*“ Lebensmittel »Alternative®

Stelle nun Deine eigenen Alternativkarten zusammen.
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Handout 7

Thema: Riickfallprophylaxe

Termin vom 05.06.2014 g

* Auszug in eine andere WG oder in eine eigene Wohnung bedeutet eine grofle
Umstellung

* Sich im Voraus mit den Besonderheiten auseinander zu setzten ist notwendig, um sich
rechtzeitig auf die Herausforderungen vorzubereiten

*  Welche Unterschiede und Herausforderungen kannst du fiir Dich erkennen?

betreute WG eigene Wohnung /WG
Stabilitit
Selbststindigkeit
Organisation
Haushalt
Einkauf
Kochen

Gesellschaft

* Abbau von externen Kontrollen: sich beim Essen von der kognitiven Steuerung 18sen
und nach Hunger-Sittigungsgefiihlen richten

*  Genussaspekt im Vordergrund

* Erkennen von ,Riickfall“- oder ,,Risiko“-Situationen > Auslésebedingungen
analysieren

,kritische® Situationen

Erfolgreiche Strategien im Umgang mit ,kritischen“ Situationen

wod'oZUIEIIA
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¢ Schreibe einen Brief an Dich selbst und erklire Dir:

1. Welche Vorteile Du von einem normalen Essverhalten hast...

2. Was du alles an positiven Erfahrungen durch das Aufgeben der Essstérung erleben
konntest....

3. Welche kurzfristigen Mafinahmen dir bei einem Riickfall helfen kénnen (Stunden,
Morgen, Ubermorgen)....

4. An wen Du Dich wenden sollst, wenn du den Riickfall nicht innerhalb von 3 Tagen in

den Griff bekommst

Bewahre diesen Brief in einem verschlossenen Briefumschlag mit der Aufschrift ,bei
Riickfallgefahr 6ffnen“ auf und greife auf ihn zuriick, sollte der Moment gekommen sein.



