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HINTERGRUND UND
WISSENSSTAND

Systematische Forschung, Rat-
geberliteratur  und Medienbe-
richte zu Essstérungen gibt es
bereits seit vielen Jahrzehnten.
Auch im Internet gibt es allein
fir deutschsprachige Informa-
tionen zu Essstorungen tber eine
halbe Million Quellenhinweise.
Die Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklirung (BZgA) hat
fir Essstorungen auf ihrer Home-
page eine eigene Unterseite (www.
bzga-essstoerungen.de). Es gibt
dort Informationen und Literatur
speziell fiir Betroffene, Behand-
lerinnen und Behandler, Ange-
horige, Lehrkrifte und Multipli-
katoren (BZgA 2000 oder BZgA
2012). Uberwiegend wurden
solche Informationen und Dar-
stellungen jedoch von nicht selbst
Betroffenen erstellt (vgl. auch
Treasure, & Alexander 2014). Im
Vergleich zur Fachliteratur mit

wissenschaftlicher ~ Ausrichtung
gibt es wenige Berichte iber den
Umgang mit Essstorungen und
die Entstehung der Erkrankung
von (chemaligen) Patientinnen
und Patienten. Diese sind meist
autobiografisch gehalten, d. h.
sie geben einen Einblick in die
subjektive und ganz personliche
Sicht der betroffenen Personen
zu ihrer Krankheit (z. B. ,Mein
heimlicher Hunger“ von Zambé
2008). Teilweise handelt es sich
auch um prosaische Aufarbei-
tungen der Biografie Betroffener
(z. B. im Roman ,Schlagmann®
von Simeoni 2012, mit der Auf-
arbeitung der Lebensgeschichte
des Ruder-Olympiasiegers Bahne
Rabe). Vor allem in der Ratge-
ber-Literatur werden Betroffene
und Angehoérige einbezogen, um
Ratschlige und Darstellungen
journalistisch zu untermauern und

Adressatengerechte Angebote fur Essstorungen

nicht nur abstrakt zu formulieren.
Hierbei werden gezielt einzelne
Betroffene einbezogen (z. B. im
Ratgeber fiir Eltern von Gerling-
hoff & Backmund 2011). Von den
beiden letztgenannten Autorinnen
und Autoren gibt es auch bereits
ein Fachbuch aus dem Jahr 1993,
in dem Betroftfene zu Wort kom-
men. Dabei wurde der Versuch
unternommen, Betroffene nicht
nur nach ihrer aktuellen Situation
zu fragen oder ihre autobiografi-
sche Sicht auf ihre Erkrankung
zu schildern, sondern auch zu
tberlegen, was ihnen aus heutiger
Sicht zu Beginn der Krankheit
oder des Auftretens erster Krank-
heitszeichen hitte helfen konnen,
das Auftreten der Essstérung zu
verhindern oder die Folgen abzu-
mildern. Aus den Antworten er-
geben sich wertvolle Hinweise fur
die Konzeption von Priventions-
programmen (als Beispiel fiir eine
konkrete Umsetzung dieser Hin-

weise siche Berger 2008).

Die Absicht, die Perspektive Be-
troffener und Angehoriger bei In-
formationen tiber Essstorungen zu

beriicksichtigen, zeigt sich auch
bei der Erarbeitung der Leitlinien
zur Essstérungsbehandlung der
Arbeitsgemeinschaft der wissen-
schaftlichen  Fachgesellschaften
(AWMEF 2012; Zeeck & Herpertz
2016). Die Leitlinien wurden 2016
in einer speziell fir Patientinnen
und Patienten tiberarbeiteten Ver-
sion publiziert. Hierbei wurde die
Fachsprache der Originalversion
in allgemeinverstindliche Sprache

tibersetzt und auf den Bericht von
Zahlenangaben im Text weitest-
gehend verzichtet. Neben diesem
Bemthen, speziell fur die Adres-
satengruppe der Betroffenen zu
kommunizieren, gibt es unseres
Wissens nach bislang keine sys-
tematische Inklusion Betroffener
und Angehoriger bereits bei der
Erstellung von  Aufklirungs-
materialien und Information zu
Essstorungen. Ebenso fehlt eine

ERKLARUNG DER SYMBOLE

A
4 &b

systematische Aufbereitung und
Darstellung bereits vorhandener
Materialien und Informationen.

Die folgende Ergebnisbroschiire
soll Thnen kurz die wichtigsten
Ergebnisse dieser Forschungs-
studie nahebringen und auf die
damit verbundenen Implikationen
Bezug nehmen.

Dieses Symbol steht fir Betroffene von Essstorungen, die an dieser
Studie teilgenommen haben

Dieses Symbol steht flir Angehorige und nahestehende Personen von
Betroffenen mit Essstorungen, die an dieser Studie teilgenommen haben

Adressatengerechte Angebote fiir Essstérungen
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ZIELE DES PROJEKTS
UND METHODIK

Hauptziel dieses Projekts war
die Erfassung und publizistische
Aufbereitung der Bedarfe und
Wiinsche von Betroffenen und
nahestehenden Personen zu Hin-
tergrundinformationen,  Hand-
lungshinweisen, Priventions- und
Behandlungsmoglichkeiten (Pri-
mir-, Sekundir- und Tertiir-
privention) sowohl im Hinblick
auf den aktuellen als auch riick-
blickenden Umgang mit der Er-
krankung. Hierbei beschrinkten
wir uns auf die drei Hauptformen
klinisch relevanter Essstorungen
Anorexie, Bulimie und Binge-Ea-
ting-Storungen inkl. Mischtypen
sowie darauf bezogenes riskantes
Essverhalten. Es wurden teil-
standardisierte Interviews mit
Betroffenen und nahestehenden
Personen, die sich aktuell in Be-
handlung oder Nachsorge befin-

den durchgefithrt, um relevante

Fragen zu extrahieren und eine
Online-Befragung mit vorgege-
benen und freien Antwortforma-
ten zu generieren.

Interviews

Die Interviews wurden mit Hilfe
der Unterarbeitsgruppe durch-
gefihrt. Insgesamt wurden 16
Betroffene und funf Angehorige
mit Hilfe eines teilstandardisier-
ten Interviewleitfadens inter-
viewt. Dieser umfasste insgesamt
24 offene Fragen mit Unterfragen
zu den Themen Krankheitswahr-
nehmung und -theorie, Infor-
mationsmaterialien, Privention,
Beratungsstellen und Nachsor-
geangebote. Fur Betroffene und
Angehorige gab es zwei ver-
schiedene Fragebogen mit ziel-
gruppenspezifischen ~ Formulie-
rungen. Die teilstandardisierten
Interviews dauerten in der Regel

Adressatengerechte Angebote fur Essstorungen

15 bis 20 Minuten und wurden
von zwei verschiedenen Intervie-
wern in Frankfurt und Miinchen
durchgefithrt. Aus Ubereinstim-
menden Antworten der Befrag-
ten wurde das Fundament fiir den
Online-Fragebogen gelegt. Die
Interviews mit den Lehrkriften
wurden aus einem fritheren For-
schungsprojekt bezogen, das be-
reits ein dhnliches Fragengebiet
abgedeckte. Dafiir wurden eben-
falls wiederkehrende Antworten
fur die Struktur des Online-Fra-
gebogens verwendet. Aufgrund
des Verwendungszwecks und der
zeitlichen Einschrinkung konn-
ten die Ergebnisse der Interviews
nicht intensiver ausgewertet wer-
den.

Online-Fragebogen

Der  Online-Fragebogen  be-
stand aus insgesamt 26 Fragen
zu den Themen Krankheitswahr-
nehmung und -theorie, Infor-
mationsmaterialien, Privention,
Beratungsstellen und Nachsor-
geangebote. Er wurde durch das
Netzwerk aus Beratungsstellen,
Psychotherapiepraxen, Klini-
ken und assoziierten Arbeitsfel-

dern des Bundesfachverbandes
tir Essstorungen (BFE) und der
,2Expertengruppe Essstérungen®
des BMG verbreitet. Die Durch-
schnittliche Beantwortungsdauer
der Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer betrug 15 Minuten. Fir
Betroffene und Angehérige wur-
de aus okonomischen Griinden
der gleiche Fragebogen verwen-
det und die Formulierungen der
einzelnen Fragen entsprechend

angepasst. Zu Anfang des Frage-
bogens mussten Teilnehmerinnen
und Teilnehmer ihre entspre-
chende Zugehorigkeit angeben.
Insgesamt wurde zwischen vier
Essstérungsarten unterschie-
den: Anorexia nervosa (AN),
Bulimia nervosa (BN), nicht
niher bezeichnete Essstorun-
gen (NNB) und Binge-Eating-
Storung (BES).

U_bersicht Praventionsprogramme
fUr Essstorungen

Durchfuhrung tellstandardisier-
ter Interviews mit 16 Betroffe-
nen und 5 Angehdrigen

Inhalte des
Projekts

und Angehorigen

Insgesamt wurden 273 Proban-
dinnen und Probanden rekrutiert.
Davon waren 215 selbst betroffen
von Essstérungen und 58 Angeho-
rige von Betroffenen mit Esssto-
rungen. 82,9% der Angehérigen
und 87% der Betroffenen waren
weiblich. Das Durchschnittsalter
der Betroffenen betrug 26 Jahre.
Angehorige waren im Durch-
schnitt 45 Jahre alt.

Analyse teilstandardisierter
Interviews mit Betroffene

Online-Fragebogen mit 215
Betroffenen und 58 Angehdrigen

Analyse teilstandardisierter
Interviews mit 33 Lehrkraften

Ubersicht Informationsmaterialien
fUr Essstorungen

Adressatengerechte Angebote fiir Essstérungen
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KRANKHEITS-
WAHRNEHMUNG

Wie und wodurch wurde Betrof-
fenen und Angehorigen die Ess-
storung bewusst? Wodurch wur-
de ihnen bewusst, dass sie etwas
dagegen unternehmen mussten/
sollten? Wie lang dauerte es, bis
die offizielle Diagnose gestellt
wurde?

Fur Betroffene mit Binge-Ea-
ting-Stérung (BES) vergingen im
Durchschnitt 13 Jahre, und damit
signifikant mehr Zeit zwischen
dem Erkennen der ersten Symp-
tome der Essstorung und der of-
fiziellen Diagnose, als bei Anore-
xie (AN) oder Bulimie (BN). Ein
moglicher Grund dafiir kénnte die
spite Einfihrung der offiziellen
Diagnosekriterien dieser Erkran-
kung sein. Erst seit 1994 wurden

Krankheitstheorie und -wahrnehmung

Forschungskriterien der BES im
Diagnosemanual DSM-IV, das
aber meist nur von Psychothera-
peutinnen und -therapeuten ge-
nutzt wird, beschrieben. Diagnos-
tiziert wurde BES allerdings noch
unter NNB. Erst mit Erscheinen
des neuen DSM-5 gilt BES of-
fiziell als Erkrankung (deutsche
Version eingefihrt 2015). Im
ICD-10, das auch von Arztinnen
und Arzten genutzt wird, taucht
BES bis dato noch nicht auf. Eine
Einfihrung der Erkrankung fur
das ICD-11 wird erwogen (Lu,
Mannan & Hay, 2017).

Am hiufigsten wurde die Esssto-
rung bei beiden Gruppen durch

die eigene Erkenntnis bewusst.

Auch das Bewusstsein etwas ge-
gen die Essstorung zu unterneh-
men, trat am haufigsten durch die
eigene Erkenntnis ein. Fir Be-
troffene waren Angehoérige, nahe-
stehende Personen und stationires
Fachpersonal, neben der eigenen
Erkenntnis, am einflussreichsten.
Hausirzte/-drztinnen und Lehr-
krifte wurden am seltensten ge-
nannt. Obwohl Angehérige mit
13 % als zweithdufigster Grund
tir das Erkennen der eigenen Ess-
storung genannt wurden, waren
sie mit nur 5 % der Nennungen
der zweitletzte Grund fiir Betrof-
fene etwas gegen die Essstorung
zu unternechmen. Nahestehende
Personen spielten hier mit 19 %
eine grofiere Rolle.

der Betroffenen

der Angehaorigen

10%
der Betroffenen

der Angehaorigen

der Betroffenen

der Angehaorigen

i

wurde die Essstorung durch
Angehorige bewusst

wurde die Essstorung durch
eigene Erkenntnis bewusst

wurde die Essstorung durch
stationares Fachpersonal bewusst

Durchschnittliche Jahre zwischen Erkennen der ersten Symptome
und offizieller Diagnose der Essstorung

=
o

Binge-Eating-Storung

]
o

Anorexia nervosa

Nicht naher bezeichnete Bulimia nervosa

Essstorungen

Krankheitstheorie und -wahrnehmung | 11
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KRANKHEITS-
THEORIE

Was waren fiir Betroffene und Angehorige po-
tentielle Ausloser von Essstorungen?

Die potentiellen Ausléser von Essstérungen,
die mit jeweils tiber 90 % die meiste Zustim-
mung von beiden Gruppen erlangten, waren
»sich im eigenen Kérper unwohl fiihlen, Per-
tektionismus, geringer Selbstwert und person-
liche Leistungsanspriiche.

Gruppenunterschiede

Die Ergebnisse zeigten jedoch auch eine Dis-
krepanz zwischen Betroffenen und Angeho-
rigen. Betroffene waren bspw. hiufiger als
Angehérige der Uberzeugung, dass Probleme
in der Kindheit, familiire Probleme, Ernih-
rungsgewohnheiten innerhalb der Familie,
eine bereits bestehende Essstérung innerhalb
der Familie, familidrer Erwartungsdruck und
Trauma potentielle Ausloser von Essstorun-
gen sein konnen. Angehorige wiederum waren
hiufiger der Ansicht, Pubertit (marginal) und
»nicht erwachsen werden wollen seien mogli-
che Ausloser.

Krankheitstheorie und -wahrnehmung

Probleme in
der Kindheit

— 51%
— 3%

“Nicht erwachsen
werden wollen”

Pubertat

3

100% [

80%

60%

40%

20%

0%

Darstellung von
Schdnheitsidealen

Nicht erwachsen Diaten
werden wollen

Abbildung 1. Prozentuale Zustimmung Ausloser von Essstorungen

Diese Diskrepanzen weisen auf
einen Unterschied zwischen Be-
troffenen und Angehérigen in
ihrer Wahrnehmung der Krank-
heit hin. So sehen Angehoérige die
Kindheit und das familidre Um-
teld der Betroffenen weniger als
Faktor bei der Entstehung einer
Essstorung, sondern eher den
Ubergang von der Kindheit in das
Erwachsenenalter.

Unterschiede verschiedener Ess-
storungsarten

Auch innerhalb der verschiedenen
Arten von Essstorungen unter-
schied sich die Wahrnehmung
moglicher Ausloser von Esssto-

rungen (siche Abbildung 1). Ei-

nen signifikanten Unterschied gab
es bei der Antwortmoglichkeit
ynicht erwachsen werden wollen®,
Betroffene mit BES sahen dies
seltener als einen Ausloser von
Essstérungen als Betroffene mit
anderen Arten einer Essstorung.

Einen weiteren signifikanten Un-
terschied gab es bei ,sozialen Me-
dien“. Dabei sahen Betroffene mit
AN dies hiufiger als einen Aus-

l6ser als Betroffene mit einer BES.

Weiterhin gab es Unterschiede fir
die ,Darstellung von Schénheits-
idealen in den Medien®. Diese be-
standen zwischen AN und BES
sowie zwischen BN und AN.

Binge-Eating-Stdrung

- Nicht ndher bezeichnete Essstdrungen
- Bulimia nervosa

Anorexia nervosa

Geringste Zustimmung
Antwortmoglichkeiten mit der
geringsten Zustimmung waren
die genetische Veranlagung mit
rund 40 % bei Betroffenen und
Angehorigen, der Einfluss von
Hormonen und Neurotransmit-
tern sowie Leistungssport mit
rund 50 % bei beiden Gruppen.
Zwischen den unterschiedlichen
Essstorungsarten gab es hier keine
Unterschiede.

Krankheitstheorie und -wahrnehmung
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INFORMATIONS-
MATERIALIEN

Welche Informationsmaterialien
hatten Betroffene und Angeho-
rige und wie hilfreich fanden sie
diese?

Die von Betroffenen und Ange-
horigen am héufigsten genutzte
Informationsquelle waren profes-
sionelle Internetseiten z. B. von
Kliniken, Beratungsstellen oder
der BZgA. Diese Internetseiten
bekamen auch die zweithochste
Bewertung von Betroffenen und
die dritthéchste Bewertung von
Angehorigen. Am hilfreichsten
fanden fast alle Betroffenen In-
formationen von Fachpersonal,
wie z.B. Arzten/Arztinnen oder
Psychologinnen und Psychologen.
Angehorige schitzten Fach- und

sonstige Biicher als am hilfreichs-
ten ein.

Was kann verstarkt genutzt

werden? Wo gibt es Liicken?

Ein Kanal, der noch verstirkt ge-
nutzt werden kénnte sind Apps.
Diese wurden zwar nur von we-
nigen Betroffenen und Angehd-
rigen genutzt, dennoch schitzen
tber die Hilfte dieses Medium als
hilfreich ein. Méglicherweise sind
Apps fiir Essstérungen noch nicht
bekannt oder attraktiv genug fiir
potentielle Nutzerinnen und Nut-
zer. Des Weiteren wurden Poster
und Plakate am wenigsten von
Betroffenen genutzt und auch
am geringsten bewertet. Auch
Angehorige nutzten dieses An-

gebot kaum, allerdings schitzte
die Halfte dieses als hilfreich ein.
Soziale Medien wurden von der
Hilfte der Betroffenen genutzt,

wurden
von der Mehrheit der Be-
fragten als hilfreich einge-
stuft, aber nur von

dennoch kamen nur wenige (16 %)
durch soziale Medien an andere
Informationsquellen. Die grofite
Diskrepanz konnte fir Vortrige
von Betroffenen sowie von Fach-

personal (z. B. in der Klinik oder

der Betroffenen

der Angehaorigen

haben Informationen
selbst recherchiert

Schule) gefunden werden. Nur
wenige der Befragten nutzten die-
se Angebote, dennoch wurden sie
von tber 80 % beider Gruppen
als hilfreich eingeschitzt. Dies
weist moglicherweise auf einen
Mangel an Vortrigen in solchen

der Betroffenen

der Angehorigen

bekamen Informationen von
Psychotherapeut/in

Einrichtungen hin. Flyer wurden
von Angehérigen als hilfreicher
eingeschitzt als von Betroffenen,
aber gleich oft genutzt (von etwas
tber der Hilfte). Moglicherweise
ist es fiir beide Gruppen schwierig
an solche Angebote zu kommen.

Informationen von Fachpersonal
Professionelle Internetseiten
Fachblcher
Informationen von Angeharigen
Soziale Medien
Flyer/Broschuren
Apps

Poster/Plakate

der Betroffenen

der Angehorigen

%
& &

erhielten Informationen durch
eine Beratungsstelle

Wie kamen sie an diese Informa-
tionen?

Dies wird auch bestirkt durch
die Frage, wie beide Gruppen an
die Angebote kamen. Am hiu-
figsten haben beide Gruppen

selbst recherchiert. Fir Betroffene

Iilfreicn Genutzt

Uzt

Abbildung 2. Bewertung und Nutzung von Informationsmaterialien von Betroffenen und Angehorigen

14 Informationsmaterialien Informationsmaterialien 15



16

waren ambulante Psychothera-
peuten/-therapeutinnen,  Bera-
tungsstellen sowie Fachpersonal
in der Klinik die Quellen, durch
die sie am ehesten, neben der eige-
nen Recherche, an Infomateriali-
en gelangten. Diese scheinen fiir
Betroftene bereits gut etablierte
Multiplikatoren zu sein. Nur sehr
wenige Betroffene (12 %) kamen
durch Hausdrzte/-drztinnen an
Informationsangebote. ~ Ahnlich
verhielt es sich bei pidagogischem
Fachpersonal (z. B. Lehrkrifte).
Nur ein sehr geringer Teil der Be-
troffenen bekam dort Informati-
onsmaterialien. Da die Schule ein
integraler Bestandteil des Lebens
ist, sollte dort auch mehr Infor-
mationsmaterial fiir Schilerinnen
und Schiler zur Verfigung ste-
hen. Am geeignetsten erscheinen
hier, aufgrund bereits genannter
Ergebnisse, Informationen direkt
von Lehrkriften (z. B. durch Be-
ratungsstellen vermitteltes Wissen
an die Lehrkrifte), Vortrige von
Betroftenen oder Fachpersonal,
Biicher sowie Flyer oder Broschii-
ren.

Informationsmaterialien

ESSSTORUNGEN
IN DEN MEDIEN

Bei der Darstellung von Ess-
storungen in den Medien waren
sowohl Betroffene als auch An-
gehorige der Meinung, dass Ess-
storungen nicht nur in Zusam-
menhang mit Models thematisiert
werden sollten. Weitere Kritik-
punkte waren die mangelhafte

Fast alle Betroffenen und
alle Angehorigen fanden
die Aufklarung iiber Ess-
storungen in den Medien
als nicht ausreichend.

Thematisierung von édlteren Men-
schen mit Essstorungen sowie das
Darstellen von Diiten als wiin-
schenswert. Auch die Aufklirung
tber Essstérungen in den Medien
wurde von der Mehrheit der Be-
troffenen und allen Angehdrigen
als nicht ausreichend eingestuft.

Daraus konnte abgeleitet werden,
dass zukiinftige mediale Darstel-
lungen von Essstérungen (z. B. im
Fernsehen) mehr auf andere Sym-
ptome, wie geringen Selbstwert
oder Perfektionismus, eingehen
und auch Betroffene von BN, BES
sowie nicht ndher bezeichneten
Essstorungen vermehrt themati-
siert werden sollten. Auch iltere
Menschen und Minner sollten
eingebunden und Essstorungen
nicht nur in Verbindung mit Mo-
dels bzw. als ,Modelkrankheit”

dargestellt werden.

Gruppenunterschiede

Der Grofdteil der Betroffenen
empfand den Fokus der Dar-
stellungen von Essstorungen in
den Medien als zu sehr auf dem
Korperbild liegend. Angehorige
waren signifikant seltener dieser
Meinung. Des Weiteren waren
Betroftene hiufiger der Meinung,

der Betroffenen

ngehorigen

®
T

fanden, dass Essstorungen nicht
nur in Zusammenhang mit Models
thematisiert werden sollten

der Fokus lige zu sehr auf Ano-
rexie/Magersucht als Angehorige.
Ahnlich verhielt es sich mit der
Darstellung von extrem unter-
gewichtigen Personen in Zusam-
menhang mit Essstorungen. Be-

Es werden nur extrem

untergewichtige Personen
dargestellt

der Betroffenen

der Angehorigen

fanden, dass altere Menschen mit

Essstorungen nicht thematisiert
werden

troffene waren hier hiufiger als
Angehorige der Meinung, dass
nur extrem untergewichtige Per-
sonen in Verbindung mit Essst6-
rungen dargestellt werden. Die
Ergebnisse zeigen, dass auch in

96%
-

Der Fokus liegt zu
sehr auf dem Korperbild

der Betroffenen

der Angehorigen

W

fanden, dass Diaten als win-
schenswert dargestellt werden

der Darstellung von Essstérungen
in den Medien, Betroffene und
Angehérige sich besonders in ih-
rer Sichtweise von Kérperbild und
Gewicht unterscheiden.

ad W

Der Fokus liegt zu sehr

auf Magersucht

Abbildung 3. Gruppenunterschiede Betroffene und Angehérige in der Darstellung von Essstérungen in den Medien

Informationsmaterialien



PRAVENTIONS-

ANGEBOTE

Welche Angebote zur Pravention
kennen Betroffene und Ange-
horige? Welche davon haben sie
selbst genutzt und schatzen sie
als hilfreich ein?

Uber die Hilfte der Betroffenen
und Angehorigen fand eine all-
gemeine Aufklirung tber Ess-
storungen sinnvoll. Eine dhnliche
Anzahl von Betroffenen fand die
Vorbeugung von Essstorungen
bei Personen mit einem erhoh-
ten Risiko (Sekundirprivention)
sinnvoll. Angehorige waren signi-
fikant weniger tberzeugt davon.
Priventionsangebote fir gesunde
Personen (Primirprivention) fan-
den weniger als die Hilfte beider
Gruppen fiir sinnvoll. Weniger

Praventionsangebote

als ein Viertel der Betroffenen hat
jemals ein Priventionsangebot in
Anspruch genommen. Generell
wurden Priventionsangebote ca.
doppelt so hiufig als hilfreich ein-
gestuft, als sie tatsichlich genutzt
wurden.

Die

uber Essstorung fanden
der befragten

Betroffenen und Angehori-

gen sinnvoll.

Auf die Frage, welche Hilfe-
stellung sie gern (gehabt) hitten
im Umgang mit der Essstorung,
erwihnten Betroffene und An-

gehorige in den Interviews unter
anderem eine frithere Aufklirung
in der Schule, Beratung fiir Min-
derjihrige, Kontakt zu und Er-
fahrungen von Betroftenen, mehr
Informationen fur Minner, all-
gemein mehr Informationen tber
Essstorungen und deren Sympto-
matik sowie mehr aktive Hilfe von
Lehrkriften. Diese Punkte wur-
den auch vom Grofiteil der Be-
troffenen, die an der Online-Be-
fragung teilnahmen, als wichtig
eingestuft. Am hochsten wurden
die Steigerung des Selbstwertge-
fiihls, die Aufklirung tiber Symp-
tome von Essstérungen sowie der
Umgang mit Emotionen in der
Priavention von Essstérungen be-
wertet. Am geringsten, aber im-

der Betroffenen

der Angehorigen

.

finden Online-Praventions-
angebote hilfreich

mer noch mit knapp 80 %, wurde
eine Erndhrungsberatung als eine
wichtige Moglichkeit der Priven-
tion bewertet. Allgemein fiel auf,
dass alle genannten Inhalte von

der Betroffenen

der Angeharigen

finden Praventionsangebote in Be-
ratungsstellen hilfreich

Priventionsprogrammen zu Ess-
stérungen von bei beiden Grup-
pen hoch bewertet wurden, und
ein Grofiteil der Antworten von
Betroffenen und Angehérigen aus

abelle 1. Zustimmung in % zur Wichtigkeit von Inhalten fur Praventionsprogrammen

Wichtigkeit der Inhalte von Praventionsprogrammen

Strategien fir den Umgang mit Leistungsdruck und Stress
Aufmerksam machen auf die Gefahr von Essstorungen
Information und Aufklarung flr Hausarzte/Hausarztinnen
Strategien zum Umgang mit familidren Problemen

Information und Aufklarung fur Lehrkrafte

Psychoedukation (z.B. Entspannungsverfahren)

Thematisierung und Umgang mit Veranderungen in der Pubertét
Mit Erfahrungen von Betroffenen auseinandersetzen
Thematisierung von Korperwahrnehmung

Ernahrungsberatung

der Betroffenen

der Angehorigen

._i

finden Praventionsangebote
an Schulen hilfreich

den Interviews auch von den Teil-
nehmerinnen und Teilnehmern
der Online-Befragung bestitigt

wurden.

(Auszug)

Betroffene Angehorige
(N=177) (N =40)
99 % 100 %
98 % 98 %
97 % 100 %
93 % 93 %
92 % 100 %
91 % 90 %
89 % 100 %
85% 93 %
80 % 100 %
77 % 80 %

Praventionsangebote
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BERATUNGSSTELLEN

NUTZUNG UND BEWERTUNG VON B TROFFENEN

UND ANGEHORIGEN

Was halten Betroffene und An-
gehorige fiir ein ideales Praventi-
onssetting? Welches Alter schat-
zen sie als ideal ein?

Die von Betroffenen und Ange-
horigen am hochsten bewerte-
ten Settings fir Privention von
Essstorung sowie Aufklirung
und Information tber Essstorun-
gen waren Arztpraxen, Schulen,
Midchen- und Jugendeinrichtun-
gen sowie Webseiten mit Fachin-
formationen, gefolgt von sozialen
Medien mit ca. 85 %. Auch klassi-
sche Medien und Flyer sowie Bro-
schiiren wurden von etwas mehr
als drei Viertel der Betroftenen als
sinnvolles Material fiir Pravention
bewertet. Des Weiteren bestitigen

Praventionsangebote

die Ergebnisse, dass Privention
in Schulen und Beratungsstellen
auch vom Grofiteil der befragten
Betroffenen und Angehérigen als
ein ideales Setting empfunden
und als sinnvoll eingeschitzt wird.
Als ideales Alter fiir Privention

Das ideale Alter fiir Praven-
tion von Essstorungen ist
laut drei Viertel der Betrof-
fenen und Angeharigen

10 bis 13 Jahre.

fanden drei Viertel der befrag-
ten Angehorigen und Betroffe-
nen eine Altersspanne von 10-13
Jahren. ElIf Prozent der Betroffe-

nen und Angehorigen fanden ein
Alter unter 10 Jahren geeigneter.
Ein Alter iber 13 Jahre fanden
14 % der Befragten ideal.

Schulen in der Praventionsarbeit
Die Ergebnisse bestitigen die
Wichtigkeit von Schulen in der
Priventionsarbeit. Eine erhoh-
te Implementation von Priven-
tionsprogrammen an Schulen als
potentielles Ziel koénnte daraus
entnommen werden. Allerdings
wird diese durch verschiedene
Faktoren erschwert, wie jlingere
Forschungsarbeiten zeigen (Ada-
metz et al. 2017). Insbesonde-
re die Unterstitzung durch die
Schulleitung und durch politische

Entscheidungstriger (Kultus-

Als einen geeigneten Rahmen fiir Pravention empfanden

der Betroffenen

der Angehorigen

Arztpraxen

ministerien) konnte hier zu einer
verbesserten Implementation von
Priventionsprogrammen und -an-
geboten an Schulen beitragen.

85 % der Betroffenen
schatzten soziale Medien
(Facebook, Twitter, etc.) als
einen geeigneten Rahmen
fiir die Pravention von Ess-
storungen ein.

Pravention und Arztpraxen

Auch zum Thema Privention
scheinen Arztpraxen, wie z.B.
eine Allgemeinarzt- oder Kinder-
und Jugendarztpraxis, eine Liicke

der Betroffenen

der Angeharigen

Schulen

zu sein, die fir potentielle Pri-
ventionsprogramme oder Infor-
mationsangebote genutzt werden
kann. Besonders, da der Haus-
arzt bzw. die Hausirztin fiir den
Grof¥teil der Betroffenen von Ess-
storungen die erste Kontaktperson
ist (Muehleck et. al. 2017), sollten
nicht nur mehr Informationsma-
terialien in Allgemeinarztpraxen
ausliegen, sondern konnten diese
als potentielle Multiplikatoren fiir
die Priventionsarbeit bei Esssto-
rungen berticksichtigt werden.

Die Priventionssettings mit den
geringsten Stimmen waren Verei-
ne (z. B. Turnverein) oder offent-
liche Kampagnen. Etwas tber die
Hilfte der Betroffenen fand diese

der Betroffenen

der Angehorigen

Madchen- und
Jugendeinrichtungen

Rahmen fiir Privention von Ess-
storungen geeignet. Bei Angeho-
rigen gab es mit rund drei Viertel
der Stimmen eine héhere Zustim-
mung. Weiterhin fiel auf, dass
sonstige Webseiten (z. B. Foren)
von 93 % der Angehorigen als ge-
eignetes Setting gewihlt wurden,
allerdings weniger als drei Viertel
der Betroffenen hier zustimmten.

Praventionsangebote
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BERATUNGS-

STELLEN

Welche Art von Beratungsstellen
sind Betroffenen und Angehori-
gen bekannt? Wie kamen sie an
diese?

Am bekanntesten bei Betrof-
fenen und Angehérigen waren
Beratungsstellen gezielt fur Ess-
storungen. Knapp drei Viertel
beider Gruppen kannten diese.
Allerdings besuchten weniger als
die Hilfte der Angehérigen eine
Beratungsstelle fiir Essstérungen.
Bei Betroffenen waren es knapp
tiber die Hilfte.

Sonstige Beratungsstellen und
Beratungsstellen fir Suchterkran-
kungen waren bei beiden Gruppen
in etwa gleich bekannt, allerdings
wurden letztere am seltensten be-

Beratungsstellen

sucht. Weniger als ein Viertel bei-
der Gruppen war schon einmal bei
einer Beratungsstelle fiir Suchter-
krankungen. Mehr als ein Viertel
in beiden Gruppen besuchte sons-
tige Beratungsstellen.

Die eigene Recherche war der am
haufigsten gewihlte Weg von Be-
troffenen und Angehorigen, an
eine Beratungsstelle zu gelangen.
An zweiter und dritter Stelle bei
den Betroffenen waren ambulan-
tes sowie stationdres Fachperso-
nal. Bei Angehorigen waren na-
hestehende Personen mit 9 % auf
dem zweiten Platz.

Am seltensten (jeweils von 3 %
gewihlt) kamen Betroffene durch
soziale Medien, Kampagnen in

der Offentlichkeit (z. B. Plaka-
te in der U-Bahn/auf der Strafle
oder in offentlichen Einrichtun-
gen) oder durch das Jugendamt
an Beratungsstellen. Angehorige
kamen am seltensten (jeweils von
2 % gewihlt) durch psychosoziales
Fachpersonal (z.B. Sozialarbeiter/
in), Foren im Internet, Werbung
(Flyer/Broschiiren) und das Ju-

gendamt an Beratungsstellen.

Insgesamt zeigt sich, dass neben
der eigenen Recherche nur wenige
Multiplikatoren fiir Beratungs-
stellen genutzt wurden.

An eine Beratungsstelle kamen

der Betroffenen

der Angehorigen

durch eigene Recherche

der Betroffenen der Betroffenen

ngehori der Angehorigen

ik;i
durch eine/n
Psychotherapeut/in

durch stationares
Fachpersonal

% kannten Beratung
esucnten eine Beratungsste
57% kannten Beratungsstellen f
hten eine Beratungsstelle fir Suchterkrar
57% kannten sonsti

ungen

rkrankungen

Beratungsstellen
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BERATUNGSANGEBOTE

Welche Leistungen haben Be-
fragte in Anspruch genommen
und wie schéatzten sie diese ein?

Bei der Einschitzung der Wich-
tigkeit der Angebote von Bera-
tungsstellen féllt auf, dass alle der
21 genannten moglichen Ange-
bote von mindestens zwei Drittel
der Betroffenen und Angehérigen
als wichtig eingestuft wurden. Die
laut Betroffenen wichtigsten An-

gebote von Beratungsstellen sind,
neben der personlichen Beratung,
die Hilfe bei der Suche nach dem
Therapieplatz, die Beratung fur
Minderjihrige, Hilfe beim Uber-
gang von der Klinik in die Nach-
sorge und Priventionsangebote
sowie Angebote speziell fiir Min-
ner und Kiriseninterventionen.
Dennoch nutzten diese weniger
als die Hilfte (1-41 %). Besonders
bei Angeboten fiir Minner und

der fremdsprachigen Beratung fiel
eine hohe Diskrepanz zwischen
der Bewertung der Wichtigkeit
und der tatsichlichen Nutzung
auf. Moglicherweise, wie auch in
den durchgefiihrten Interviews
mit Angehérigen und Betroffenen
erwihnt, sind viele Beratungsstel-
len schwer erreichbar fiir Personen
in lindlichen Gegenden oder bie-
ten solche Leistungen noch nicht
an. Auch Infoveranstaltungen an
Schulen wurden von der Mehr-
heit der Angehorigen und Be-
troffenen als wichtig eingestuft,
dennoch nahmen nur etwas mehr

Persenlche Beratun (.

Austausch mit Betroffenen

Hilfe bei Therapieplatzsuche

Gruppenangebote

oA
a0

24 ‘ Beratungsstellen

Erndhrungsberatung

38%

Abbildung 4 und 5. Top 5 der am meisten genutzte Angebote

Als wichtige Leistung einer Beratungsstelle fanden

der Betroffenen

der Angehorigen

i!\;i
die Hilfe bei der Suche nach
einem Therapieplatz

als ein Viertel tatsichlich an sol-
chen Veranstaltungen teil. Dies
konnte wiederum auf eine Liicke
hinweisen, da Betroffene und be-

Hilfe im Umgang mit der Essstorung

Personliche Beratung

Austausch mit Angehorigen

Gruppenangebote

™

Elterngesprache

der Betroffenen

der Angehaorigen

%y
& A

Beratung fir Minderjahrige

sonders auch Angehorige stark
an mehr Infoveranstaltungen von
Beratungsstellen an Schulen inte-
ressiert zu sein scheinen. Mit am

der Betroffenen

der Angehorigen

E

die Hilfe beim Ubergang von
Klinik in die Nachsorge

geringsten bewertet und genutzt
war bei Betroffenen und Angeho-
rigen die Telefonberatung,

64%

60%

Beratungsstellen
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NACHSORGE-

ANGEBO T E

Welche Nachsorgeangebote ken-
nen Betroffene und Angehorige?
Welche davon nutzten Betroffene

tatsachlich?

Etwa drei Viertel der Betroffenen
nutzte die ambulante Psychothe-
rapie als Nachsorgemoglichkeit,
wobei fast alle diese Moglichkeit
kannten. Bei Betroffenen mit BES
waren die Zahlen der Nutzung
signifikant niedriger als die von
Betroffenen mit AN. BES-Be-
troffene kannten die ambulante
Psychotherapie auch signifikant
weniger. Mehr zu Gruppenunter-

schieden finden Sie auf Seite 30.

Am wenigsten bekannt waren mit
ca. 60 % Sozialarbeiterinnen und

Nachsorgeangebote

Sozialarbeiter. Weniger als ein
Viertel hatten Kontakt zu einem
Sozialarbeiter oder einer Sozial-
arbeiterin. Fast die Hilfte der Be-
troffenen nutzte den Kontakt zu
einer Beratungsstelle sowie das

Die war der
Mehrheit der Betroffenen
bekannt. Dennoch nutzten

dieses Angebot
der Nachsorge.

Wiegen bei einem Hausarzt oder
einer Hausirztin.

Allgemein fillt, aufler bei der am-
bulanten Psychotherapie bei AN,
BN und NNB, eine starke Dis-

krepanz zwischen dem Wissen
tber bestimmte Angebote und
der tatsichlichen Nutzung auf.
Da fast alle Betroffene das Erler-
nen neuer Strukturen nach dem
Klinikaufenthalt sowie den naht-
losen Ubergang von der Klinik
in die Nachsorge als wichtig er-
achteten (siche S. 28), konnte dies
ein Hinweis auf einen Mangel an
Angeboten oder auf eine zu hohe
Schwelle zwischen Klinikaufent-
halten und Nachsorge sein. Auch
in den Interviews wurde von fast
der Hilfte der Angehorigen und
Betroffenen die hohe Schwelle
zwischen Klinikaufenthalten und
Nachsorgeangeboten sowie die
geringe Anzahl von Angeboten in
ihrer Umgebung erwihnt.

Die Veranlassung zur Nutzung von Nachsorgeangeboten gaben bei

O 0 N o ;o d» W N

R N
)

der Betroffenen

der Angehorigen

A
4

sie selbst

Ambulante Psychotherapie
Tagesklinik

Therapeutische Wohngruppe
Kontakt zu einer Beratungsstelle
Wiegen in Allgemeinarztpraxis
Selbsthilfegruppe
Kunst-/Gestaltungstherapie
Korper-/Bewegungstherapie
Angeleitete Gruppentherapie
Ernahrungstherapie

Sozialarbeiter/in

der Betroffenen

17%

der Angehorigen

+

das Fachpersonal innerhalb

einer Klinik

der Betroffenen

16%
der Angeharigen

il\;i
das Fachpersonal in einer
Psychotherapiepraxis

wurden von Betroffenen und Angehdrigen genutzt und waren diesen

Betroffene (N = 138)

Kennen es
91 %
87 %
85 %
84 %
83 %
80 %
79 %
78 %
78 %
74 %
59 %

Nutzten es
79 %
12 %
18 %
46 %
46 %
17 %
33%
33%
33%
39 %
23 %

Betroffene von Angehorigen (N = 33)

Kennen es Nutzten es
91 % 67 %
76 % 12 %
73 % 30 %
85% 42 %
82 % 55 %
61% 30 %
70 % 24 %
70 % 27 %
67 % 27 %
82 % 46 %

61 % 30 %
Nachsorgeangebote

27



28

NACHSORGE-
INFHALT =

Welche Inhalte Aspekte von
Nachsorgeangeboten finden
Betroffene und Angehorige am
wichtigsten?

Der wichtigste Aspekt von Nach-
sorgeangeboten waren laut allen
Betroffenen und allen Angehori-
gen der Umgang mit Riickfillen.
Die zweiwichtigsten Aspekte wa-
ren das Erlernen neuer Strukturen
nach dem Klinikaufenthalt. sowie
der regelmifiige Kontakt zu einer
festen Ansprechperson. Danach
folgte die individuelle Anpassung
der Nachsorge an das Leben der

Betroffenen.

Trotz der geringen Nutzung von
Selbsthilfegruppen (weniger als

Nachsorgeangebote

ein Viertel) schitzten tiber drei
Viertel (80 %) der Betroffenen
dieses Angebot als wichtig ein.
Aufgrund des hohen Bekannt-
heitsgrades und der hohen Ein-
schitzung dieses Angebotes als
wichtig, gibt es moglicherweise
einen Mangel an solchen Ange-
boten.

Ahnlich verhielt es sich mit the-
rapeutischen Wohngruppen. Die-
se wurden ebenfalls von weniger
als einem Viertel der Betroffenen
genutzt, aber von mehr als drei
Viertel als wichtig eingestuft. Wie
auch bereits aus den Interviews
mit Betroffenen und Angehéri-
gen hervorging, gibt es besonders
in lindlichen Regionen scheinbar

einen Mangel an solchen Angebo-
ten der Nachsorge.
Weiterhin fiel auf, dass weitaus

Der

war von Betroffenen
und Angehdrigen der am
meisten gewahlte und so-
mit

weniger als die Hilfte der Be-
troffenen nach  Geschlechtern
getrennte Wohngruppen wichtig
fand. Auch bei Angehorigen war
dies die am seltensten gewihlte
Antwort.

Als potentiellen Inhalt der Nachsorge von Essstdrungen fanden

der Betroffenen

der Angehorigen

+

EH

das Erlernen neuer Strukturen
nach dem Klinikaufenthalt wichtig
Nahtloser Ubergang von Klinik in Nachsorge

Hilfe den Alltag zu meistern

Wohngruppen
Kontakt zu anderen Betroffenen

Nach Geschlechtern getrennte Wohngruppen

Abbildung 6. Einschatzung der W

chtigkeit von Nachsorgeangeboten von

der Betroffenen

den regelmaBigen Kontakt zu
einer Ansprechperson wichtig

Betroffenen

der Betroffenen

der Angehorigen

A
A

die individuelle Anpassung an das
eigene Leben wichtig

Angebote fir Manner QN

Nachsorgeangebote
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GRUPPEN-
UNTERSCHIEDE

Unterschieden sich Betroffene mit unter-
schiedlichen Essstorungen in ihrer Nutzung
und Einschatzung von Nachsorgeangebo-
ten? Gibt es zwischen Betroffenen und An-
gehorigen unterschiedliche Einstellungen
zu bestimmten Aspekten oder Angeboten
der Nachsorge?

Betroffene und Angehérige schitzten zwei
Aspekte der Nachsorge unterschiedlich ein.
Diese waren das ,Einbinden von Angeho-
rigen in die Nachsorge® sowie ,Gruppen-
angebote®. So wurde Ersteres von fast allen
Angehorigen als ein wichtiger Aspekt der
Nachsorge empfunden. Allerdings stimmten
weniger Betroffene zu. Bei ,,Gruppenange-
boten verhielt sich der Unterschied gleich.
Betroftene fanden diese weniger wichtig, als
Angehorige. Dennoch wurden beide Aspek-
te von der Mehrzahl der beiden Gruppen als
wichtig eingestuft.

Nachsorgeangebote

0,
/82/0

Einbinden von
Angehorigen
in die Nachsorge

Gruppenangebote

100% [ ‘ ‘
Binge-Eating-Stérung

- Nicht naher bezeichnete
Essstorungen

80%

Bulimia nervosa
60%
Anorexia nervosa

40%

20%

0%

Sozialarbeiter/in

Ambulante Therapeutische Wiegen beim
Psychotherapie Wohngruppe Hausarzt/-arztin

Abbildung 7. Nutzung von Nachsorgeangeboten bei den verschiedenen Essstorungen.

Verschiedene Essstorungsarten
Auch bei Betroffenen spielte die
Art der Essstorungen bei Nut-
zung, Wissen sowie Einschitzung
mancher Nachsorgeangebote eine
Rolle.

So nutzte keiner der Betroffenen
mit BES die Angebote einer the-
rapeutischen Wohngruppe oder
von Sozialarbeitern/Sozialarbei-
terinnen.

Bei Betroffenen mit AN wurde
das Wiegen in einer Allgemein-
arztpraxis hdufiger als von allen
anderen genutzt. Zwischen AN
und BES gab es dabei einen sig-
nifikanten Unterschied. Auch die
ambulante Psychotherapie wurde
von dieser Gruppe am hiufigsten

genutzt, signifikant hiufiger als
von Betroffenen mit BES.

Wissen iiber Nachsorge

Die ambulante Psychotherapie
war Betroffenen mit NNB und
BES seltener bekannt als Betrof-
fenen mit AN. Ahnlich verhielt es
sich bei dem Wissen tiber Wohn-
gruppen. Betroffene mit AN und
Betroffene mit BN kannten diese
signifikant hiufiger als Betroffene
mit NNB.

Einen weiteren Unterschied gab
es fir das Wiegen in einer Allge-
meinarztpraxis zwischen Betrof-
fenen mit AN und Betroffenen
mit NNB.

Wichtigkeit der Nachsorge

Bei der Einschitzung der Wich-
tigkeit der Nachsorgeangebote
gab es einen signifikanten Grup-
penunterschied. So schitzten fast
alle Betroffenen (95 %) mit BN
Gruppenangebote signifikant
haufiger als wichtig ein, als Be-
troffene mit AN oder Betroffene
mit NNB.

Die Ergebnisse zeigen, dass auch
die Art der Essstérung bei der
Nachsorge von Essstorungen eine
Rolle spielt und besonders Betrof-
fene mit NNB und BES schein-
bar nicht den gleichen Informa-

tionsstand tiber Angebote haben,
wie Betroffene mit AN oder BN.

Nachsorgeangebote
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SCHLUSS-
FOLGERUNG

Die Ergebnisse dieser Studie ge-
ben einen tieferen Einblick in die
Nutzung von Priventionsangebo-
ten, Informationsmaterialien, Be-
ratungsstellen und Angeboten zur
Nachsorge von Betroffenen und
Angehoérigen.  Daraus  ergeben
sich Implikationen fiir die Verso-
gung und Aufklirung sowie wei-
terfihrende Fragestellungen fiir
zukiinftige Studien.

Krankheitswahrnehmung und
Krankheitstheorie

So konnte die festgestellte unter-
schiedliche Wahrnehmung mog-
licher Ausloser von Essstorungen
zwischen Betroffenen und An-
gehorigen genutzt werden, beide
Gruppen vor dem Hintergrund
neueren Expertenwissens besser
tber die dtiologischen und auf-
recht erhaltenden Faktoren von
Essstorungen zu informieren.

Grundlage hierfir kénnte z. B.
eine gezielte Verbreitung der 2015
erschienenen Patientenleitlinie zu
Essstorungen sein. Dies schlieft
tir beide Gruppen die unbedingte
Motivierung ein, moglichst frith-
zeitig professionelle Hilfe zu su-
chen, insbesondere auch bei An-
zeichen einer BES, die vielen noch
nicht als behandlungsbedurftige
Essstorung bekannt ist. Wie die
Ergebnisse zeigen, geschicht das
Erkennen der Erkrankung sowie
die Motivation zur Hilfesuche
bislang noch kaum tber Lehr-
krifte oder Arztinnen und Arzte.
Hier wurden mit der Konzeption
zweier Informationsflyer unter Fi-
nanzierung des BMG bereits ers-
te Schritte unternommen, dies zu
dndern. Hierbei wiirde sich anbie-
ten zu tberlegen, wie eine bessere
Bekanntmachung dieses Mate-
rials bei den Zielgruppen erreicht
werden konnte.

Pravention von Essstorungen

Priventionsangebote halten un-
gefihr die Hilfte der Betroffenen
und Angehorigen fiir sinnvoll,
wobei hier Sekundirprivention
den Vorzug erhilt. Bei geeigne-

Adressatengerechte Angebote fur Essstorungen

ten Settings werden Schulen, fir
die es bereits Priventionsangebote
gibt, erst an zweiter Stelle nach
Arztpraxen genannt. Hier ergibe
sich ein interessanter Ansatz fir
verstiarkte priventive Bemiihun-
gen. Die auffillige Diskrepanz
zwischen der Einstufung von Pri-
vention als hilfreich und der tat-
sichlichen Nutzung verweist auf
erhohten Informationsbedarf zu
bereits verfiigbaren Angeboten.

Beratungsstellen

Diese Diskrepanz tritt bei der
Einschitzung der Leistung von
Beratungsstellen noch mehr zu
Tage. Hier werden die meisten
Angebote von tber 90 % der Be-
fragten fir wichtig gehalten, je-
doch haben oft nur ca. 1-41 %
solche Angebote bislang genutzt.
Sehr wahrscheinlich liegt dies am
ausgesprochen dinnen Netz an
spezialisierten ~ Beratungsstellen
fir Essstorungen in Deutsch-
land. Damit sind diese Angebote
auflerhalb der Grofistidte kaum
versorgungsrelevant. Hier konnte
tber Losungen nachgedacht wer-
den, wie z. B. durch den Einsatz
von modernen Medien (wie Skype

oder Telekonferenzen) die Liicke
zwischen priferierter personlicher
Beratung und weniger beliebter
Telefonberatung geschlossen wer-
den koénnte.

Nachsorgeangebote

Ein dhnliches Bild zeigt sich auch
bei der Nachsorge. Hier verweisen
die Ergebnisse der Interviews auf
einen eindeutigen Mangel an An-
geboten, trotz starker Nachfrage.
Bislang wird daher Nachsorge von
gut zwei Drittel der Betroffenen
und Angehoérigen im Rahmen
der ambulanten Therapie genutzt

und von 12-30 % im Rahmen ei-
ner Tagesklinik, therapeutischen
Wohngruppe oder einer Selbsthil-

tegruppe.

Insgesamt unterstiitzen die Ergeb-
nisse der Befragungen das Bemii-
hen der BMG-Expertengruppe
fiir eine Starkung der integrierten
Versorgung bei Essstérungen. So
halten zwar die meisten Betrof-
fenen und Angehorigen die Ver-
sorgung durch Vorbeugung und
Beratung sowie Nachsorge fiir
hilfreich und wichtig, kénnen die-

se jedoch aufgrund fehlender An-

gebote nicht nutzen.

In dieser Broschiire wurden, auf-
grund der Ubersichtlichkeit und
des einfacheren Verstindnisses,
Ergebnisse nur partiell oder ge-
kiirzt dargestellt. Eine detaillierte
Ubersicht der gesamten Ergeb-
nisse kann auf Anfrage gern zur
Verfligung gestellt werden. Kon-
taktdaten dazu finden Sie auf der
letzten Seite.

Adressatengerechte Angebote fir Essstorungen
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