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Multimodales Konzept zur
ambulanten Behandlung von
Essstörungen
„Integrierte Versorgung“ im Vergleich mit
psychotherapeutischer Regelbehandlung

Die Zahl der essgestörten Menschen
nimmt weiterhin zu; die Betroffenen
leiden oft unter zusätzlichen
Erkrankungen und Einschränkungen
ihrer Lebensqualität. In Deutschland
gibt es nur wenige spezialisierte
Einrichtungen im ambulanten
Setting im Vergleich zu stationären
Behandlungsangeboten. Obwohl
in den S3-Leitlinien empfohlen,
übernehmen Krankenkassen die
Behandlung der „integrierten
Versorgung“ (IGV) mit mehreren
Bausteinen, wie sie auch in Kliniken
angewendet werden, im ambulanten
Setting nur extrem selten. In
diesem Beitrag werden Ergebnisse
einer Studie dokumentiert, die
sich seit 2005 mit dem Vergleich
des multimodalen Konzepts in
einem ambulanten Setting und der
Regelversorgung befasst.

Einleitung

Essstörungen sind schwerwiegende Er-
krankungen mit bislang unbefriedigen-
dem Behandlungserfolg. Laut den S3-
Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der
WissenschaftlichenMedizinischenFach-
gesellschaften (2018; 1. Aufl. 2010; Her-
pertz und Herpetz-Dahlman 2017) soll
„multimodal“ behandelt werden, d.h.,
verschiedene Therapieelemente werden

Weitere Informationen über das Behandlungs-
konzept sind auf der folgenden Homepage
nachzulesen: www.forum-ess-stoerungen.de.
Dort sind auch weitere wissenschaftliche Aus-
wertungenzufinden.

innerhalb der Behandlung genutzt. Bis-
her liegen kaum Studien aus der am-
bulantenVersorgungsforschung vor,weil
derartige Behandlungskonzepte für die-
ses Störungsbild nicht zurVerfügung ste-
hen.

Nur im Bereich Aalen existiert seit
2007 ein ähnliches Versorgungsprojekt
(Wachter et al. 2008) mit zusätzlichen
Therapiebausteinen neben der Psycho-
therapie. In dieser Region wird die IGV
für Menschen mit Essstörungen von der
AOK Baden-Württemberg finanziert.
Ansonsten ist die ambulante Versor-
gungslandschaft in Deutschland weiter-
hin lückenhaft und wenig koordiniert.
Die Kostenträger sehen die Regelver-
sorgung durch Psychotherapie allein als
ausreichendan.Gemäß§140desFünften
Buches Sozialgesetzbuch (SGBV) stellen
einige Krankenkassen Versorgungspro-
jekte als IGV zur Verfügung, welche ein
multimodales und gut vernetztes Leis-
tungsangebot für bestimmte Diagnosen
und Behandlungsweisen beinhalten.

Ziel der vorliegenden Untersuchung
ist die Überprüfung der Wirksamkeit ei-
nesmultimodalen Behandlungsangebots
(IGV) in einer auf Essstörungen spezia-
lisierten ambulanten Praxis im Vergleich
zur Regelbehandlung durch Psychothe-
rapie allein. Dabei sollen sowohl kurz-
als auch längerfristige Therapierfolge bei
den Störungsbildern Anorexia nervosa
(AN), Bulimia nervosa (BN) und Binge-
eating-Störung (BES) als auch der addi-
tive Effekt gruppentherapeutischer The-
rapiebausteine im Vergleich zur alleini-
gen Psychotherapie in Einzelsitzungen

auf den Genesungsprozess der Essstö-
rungüberprüftwerden.Diemultimodale
Therapie stützt sich auf die Forschungs-
ergebnisse, die sich indiversenManualen
wiederfinden (Feistner 2018; Legenbauer
undVocks 2014;Munsch 2003; Tuschen-
Caffier und Florin 2012; Vocks und Le-
genbauer 2010; Wunderer und Schnebel
2008).

Bisherige Behandlungsempfehlungen
in diesem Zusammenhang wurden von
Fairburn et al. (2003), Hilbert und Vocks
(2017) sowie Legenbauer et al. (2004)
dargelegt und sind in diesem Behand-
lungskonzept berücksichtigt.

Grundlage für diese Studie ist die
Behandlung der Essstörungen gemäß
der S3-Leitlinie (Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften 2018, Herpertz et al.
2011). In diesem Kontext wurde im
Rahmen dieser Studie folgende Frage
gestellt: Wie unterscheiden sich die bei-
denGruppen, Experimentalgruppe (EG)
mit IGV und Kontrollgruppe (KG) mit
Einzeltherapie, im Verlauf der Behand-
lung in Bezug auf den Body-Mass-Index
(BMI, kg/m2), die Essstörungssympto-
matik, die gesamte Beschwerdesympto-
matik und die allgemeine Befindlichkeit
(Essverhalten und Körperbild)?

Es wurden folgende Hypothesen auf-
gestellt:
4 Hypothese 1: Der BMI in der EG

unterscheidet sich im Verlauf der
Behandlung signifikant von der KG,
sowohl bei Patientinnen mit AN
als auch bei Patientinnen mit BES.
Es wird angenommen, dass die EG
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Tab. 1 Beschreibung der Gesamtstichprobe (n=332)
Diagnose der Essstörung Anzahl (n) der Teilnehmerinnen

Experimentalgruppe
(n= 186)

Kontrollgruppe
(n= 146)

Anorexia nervosa 58 54

Bulimia nervosa 43 35

Binge-eating-Störung 85 57

stärkere Verbesserungen im BMI im
Vergleich zur KG erzielt.

4 Hypothese 2: Die Gesamtbeschwer-
desymptomatik (Gesamtbeschwerde-
index des Brief Symptom Inventory
[BSI]) und die Depressivität der
Teilnehmerinnen reduzieren sich
im Verlauf der Behandlung. Es wer-
den niedrigere Werte in der EG im
Vergleich zur KG erwartet.

4 Hypothese 3: Die Essstörungssym-
ptomatik verändert sich im Verlauf
der Behandlung, wobei in der EG
die Verbesserungen deutlicher sind
als in der KG. Besonders bei Patien-
tinnen mit BN wird eine deutlichere
Verbesserung in der bulimischen
Symptomatik erwartet (Skalen: „Bu-
limie“, „Schlankheitsstreben“ und
„körperliche Unzufriedenheit“ im
Eating Disorder Inventory-2 [EDI-
2] im Sinne der Replikation der
Evaluationsstudie aus dem Jahr 2012
[unveröffentlicht]).

4 Hypothese 4: Das Essverhalten („Stör-
barkeit des Essverhaltens“ und „kog-
nitive Kontrolle“ im Fragebogen zum
Essverhalten [FEV]) verändern sich
in Verlauf der Behandlung. Dabei
wird erwartet, dass Patientinnen der
EG bessere Resultate erreichen als
Patientinnen der KG.

4 Hypothese 5: Das Körperbild verän-
dert sich im Verlauf der Behandlung
bei den Patientinnen der EG signifi-
kant positiver als bei denPatientinnen
der KG. Es werden bessere Werte be-
züglich der „vitalen Körperdynamik“
und niedrigere Werte für die „ab-
lehnende Körperwahrnehmung“ im
Fragebogen zum Körperbild (FKB-
20) in der EG als in der KG erwartet.

Material undMethoden

Stichprobe

Die vorliegende Versorgungsstudie ist
eine nichtrandomisierte Langzeitstu-
die mit 3 Messzeitpunkten und einem
Parallelgruppendesign. Dazu wurden
die Daten aus der aus der ersten Eva-
luationsstudie von Legenbauer (2012,
n= 172, unveröffentlichter Bericht an
den Landesverband Hessen der Be-
triebskrankenkassen [BKK]) aus dem
Rekrutierungszeitraum von 2005 bis
2011 sowie Daten aus dem Zeitraum
von 2011 bis 2017 (n= 160) gepoolt.
Damit konnte eine Stichprobe von ins-
gesamt 332 Patientinnen gewonnen
werden, die eine Behandlung im Forum
für Ess-Störungen in Wiesbaden in An-
spruch genommen haben. Aufgrund des
geringen Anteils männlicher Patienten
(7%) wurden diese schon im Vorfeld
ausgeschlossen.

Die Diagnose der jeweiligen Essstö-
rungwurdedurchdasklinische Interview
der Bezugstherapeutin, durch Klinikbe-
richte, Testergebnisse und fachärztliche
Zuweisung gesichert. Die jeweilige Sym-
ptomatik und der therapeutische Ver-
lauf wurden mithilfe von Selbstberich-
ten, Esstagebüchern und regelmäßigen
Gewichtsmessungen in der Praxis doku-
mentiert.

Für den Zeitraum 2011–2017 wurden
insgesamt 361 Patientinnen mit der Dia-
gnose einer Essstörung in diese Studie
aufgenommen. Von diesen haben 201
die Fragebogen nur zum ersten Mess-
zeitpunkt ausgefüllt. Von den 201 Pa-
tientinnen haben 105 die Behandlung
dennochpositiv abgeschlossen, während
96 die Behandlung nach 5 bis 11 Sit-
zungen ohne positive Veränderung ab-
gebrochen haben (Drop-outs). Die häu-
figsten Ursachen der Drop-outs waren:
fehlende Motivation (32%), äußere Be-

dingungen wie z.B. keine Zeit, arbeitsbe-
dingtes Fehlen, Umzug (28%), komorbi-
de Erkrankungen und Behandlung an-
dernorts (25%), integrierte Behandlung
nicht möglich z.B. stationär aufgenom-
men oder für die Gruppe nicht geeignet
(15%). Von den ursprünglich 361 Pati-
enten konnten somit 160 in diese Studie
eingeschlossen werden. Der Experimen-
talgruppe (EG)wurden 102 Patientinnen
und der Kontrollgruppe (KG) 58 Patien-
tinnenzugeordnet.NachAdditionbeider
Stichproben (Datensammlung aus 2005
bis2017)konntendieExperimentalgrup-
peaufn= 186unddieKontrollgruppeauf
n= 146aufgestocktwerden.EineAufglie-
derung der beiden Gruppen nach Dia-
gnosen ist in . Tab. 1 zu finden.

Beide Gruppen erhielten eine essstö-
rungsspezifischePsychotherapie, die auf-
grund wissenschaftlicher Forschungser-
gebnisse evidenzbasiert ist (Herpertz
et al. 2011). Die Behandlungsweise
orientiert sich an den Manualen von
Legenbauer und Vocks (2014), Vocks
und Legenbauer 2010), Munsch (2003),
Wunderer und Schnebel (2008), Hil-
bert und Tuschen-Caffier (2010) sowie
Feistner (2018).

Teilnehmerinnen mit der Zugehörig-
keit zu einer BKK oder der Barmer Er-
satzkassewurden indasmultimodale Be-
handlungskonzept (IGV)aufgenommen.
DiesePatientinnenwarenalsoderEGzu-
geteilt,währenddieVersichertenanderer
Krankenkassen in erster Linie in der KG
teilnahmen.

Das Behandlungskonzept ist in der
. Abb.1dargestellt.Die jeweiligePsycho-
therapeutin erstellt gemeinsam mit der
Patientin einen Behandlungsplan nach
den individuellenGegebenheiten (Nähe-
res zum Behandlungskonzept ist auf der
Homepage www.forum-ess-stoerungen.
de zu finden).

Ein Ethikgremium wurde für diese
Studie nicht hinzugezogen, weil es sich
nicht um eine neue Behandlungsform
handelt. Die Behandlung wird bereits
seit vielen Jahren in dieser Art und
Weise praktiziert. Die wissenschaftliche
Auswertung dazu und deren Veröffent-
lichung sind neu.

Psychotherapeut

Author's personal copy

http://www.forum-ess-stoerungen.de
http://www.forum-ess-stoerungen.de


Zusammenfassung · Abstract

Psychotherapeut https://doi.org/10.1007/s00278-019-0367-8
© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von Springer Nature 2019

D. Weipert · S. Blasczyk-Schiep · L. Große

Multimodales Konzept zur ambulanten Behandlung von Essstörungen. „Integrierte Versorgung“ im
Vergleichmit psychotherapeutischer Regelbehandlung

Zusammenfassung
Hintergrund. Ziel der Studie ist die Über-
prüfung der Wirksamkeit des spezifischen
multimodalen Konzeptes zur Behandlung von
Essstörungen im Vergleich zur Regelversorung
(nur Psychotherapie). Bisherige Studien zur
Wirksamkeit dieses Behandlungskonzeptes
wurden nicht veröffentlicht.
Fragestellung. Unterscheiden sich
Wirksamkeit und Erfolg der Essstö-
rungstherapieansätze in der Gruppe mit
psychotherapeutischer Regelbehandlung
(Kontrollgruppe, KG) und der Gruppe mit
Anwendung des spezifischen Behandlungs-
konzeptes der integrierten Versorgung (IGV;
Experimentalgruppe, EG)?
Material und Methode. Nichtrandomisierte
Langzeitstudie mit Parallelgruppendesign.
Auswertung der statistisch erfassten
Patientenergebnisse von EG und KG durch
Prä- und Postmessungenmithilfe spezifischer
Fragenbogenpakete und der Erfassung

der allgemeinen psychopathologischen
Störungen.
Ergebnisse. Es zeigte sich ein signifikanter
Interaktionseffekt für den Body-Mass-Index
(BMI), zwischen der Gruppenzugehörigkeit EG
vs. KG sowie den Diagnosen Anorexia nervosa
(AN), Bulimia nervosa (BN) und Binge-eating-
Störung (BES). Die Ergebnisse bestätigen, dass
Patientinnenmit einer AN und zugehörig zur
EG eine signifikant höhere Gewichtszunahme
erzielten als die Patientinnenmit AN der KG.
Patientinnenmit einer BES reduzierten ihr
Gewicht signifikant mehr, wenn sie an der
IGV (EG) teilnahmen, als die Patientinnen,
die ausschließlich eine Psychotherapie im
Einzelsetting (KG) in Anspruch nahmen.
Außerdem fanden sich bei den Patientinnen
mit BN, die der EG zugehören, signifikant
stärkere Verbesserungen auf den Skalen
„Schlankheitsstreben“ und „Bulimie“ (Eating
Disorder Inventory-2, EDI-2) über die

Messzeitpunkte hinweg als Patientinnenmit
einer BN der KG.
Schlussfolgerungen. Das Behandlungspaket
der IGV gemäß den S3-Leitlinien bewährt
sich im Vergleich zur Regelbehandlung (nur
Psychotherapie) durch größere Nachhaltigkeit
und signifikante Ergebnisse bei allen 3
untersuchten Essstörungen. Die positiven
Veränderungen in der Genesung bei den 3
Krankheitsbildern und der Rückgang der
Komorbiditäten konnte für die EG imVergleich
zur KG deutlicher nachgewiesenwerden. Das
multimodale Behandlungskonzept ermöglicht
auf der einen Seite den Patienten eine bessere
Gesundung und auf der anderen Seite den
Krankenkassen die Einsparung höherer Kosten
durch Klinikaufenthalte.

Schlüsselwörter
Adipositas · Anorexia nervosa · Buli-
mia nervosa · Binge-eating-Störung ·
Versorgungsforschung

Multimodal concept for outpatient treatment of eating disorders. “Integrated care” in comparison to
routine psychotherapy

Abstract
Background. The number of people suffering
from eating disorders is steadily on the rise.
The currently accepted standard for outpatient
treatment of various eating disorders is
psychotherapy but positive outcomes
are lacking. Ambulatory interdisciplinary
multimodal treatment may be superior to
psychotherapy alone.
Objective. The study aimed to compare
treatment outcomes for routine psychothe-
rapy only and interdisciplinarymultimodal
treatment for patients with a variety of eating
disorders in an outpatient setting.
Material and methods. This was a prospec-
tive, long-term, nonrandomized study of
outpatient treatment for female patients with
various eating disorders using a parallel group
design. Outcomes were statistically evaluated
at three time periods during treatment using
various accepted eating disorder, body image
and symptom inventories as well as changes

in body mass index (BMI). Patients were also
assessed for general psychopathology.
Results. The study showed a significant
interaction effect between BMI, diagnosis and
group assignment. Patients with anorexia
nervosa (AN) in the experimentalmultimodal
treatment group showed a significantly higher
weight gain as compared to patients with AN
in the control group (psychotherapy only).
Patients with binge eating disorder (BED)
showed significantly greater weight loss in the
experimentalmultimodal group as compared
to the control group. Patients with bulimia
nervosa (BN) in the experimental group also
showed a significantly greater improvement
in the scales drive for slenderness and
bulimia (eating disorder inventory-2, EDI-2) as
compared to patients with BN in the control
group.
Conclusion. The study provides evidence for
a higher efficacy of an acceptedmultimodal

treatment program according to the S3 guide-
lines in an outpatient setting in comparison to
routine treatment (psychotherapy only) due
to greater sustainability and significant results
for all three eating disorders. The positive
changes in the recovery for all three eating
disorders and the reduction of comorbidites
could be clearly demonstrated for the
experimental group compared to the control
group. This multimodal treatment conceptwill
enable a better recovery of patients and help
health insurances to reduce the high costs of
hospital admissions as compared to currently
available inpatient programs.

Keywords
Obesity · Anorexia nervosa · Bulimia nervosa ·
Binge eating disorder · Health services
research
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Abb. 18 Mehrdimensionales Behandlungskonzept im Forum für Ess-Störungen. Interne Behand-
lung:AGAngehörigengesprächskreis, EB Ernährungsberatung,GTGruppentherapie, KBTKörperbe-
wusstseinstraining, KT Kunsttherapie,NWNordicWalking, PT Psychotherapie. Externe Behandlung:
FA Facharzt,HAHausarzt, KH Krankenhaus (Akut-KH/psychosomatische Fachklinik)

Untersuchungsablauf

Alle Patientinnen, die sich für eine Be-
handlung indieser Einrichtung angemel-
det haben,wurdennacheinemeingehen-
den Erstgespräch und eingehender Auf-
klärung über das Behandlungskonzept
einer diagnostischen Phase unterzogen,
bevor die Behandlung begann. Die Pati-
entinnen erhielten das Fragebogenpaket,
bestehend aus:
4 Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2),
4 Fragebogen zum Essverhalten (FEV),
4 Fragebogen zum Körperbild (FKB-

20) und
4 Brief Symptom Inventory (BSI).

Untersucht wurden neben der Verände-
rung der essstörungsspezifischen Symp-
tomatik und der allgemeinen Symptom-
belastung zudem das Inanspruchnahme-
verhalten der zusätzlichen Therapiebau-
steinewährendderBehandlung, dieNot-
wendigkeit stationärer Klinikaufenthalte
sowie die entstandenen Kosten für die
jeweilige untersuchte Gruppe.

Die IGV beinhaltet neben der Psy-
chotherapie im Einzelsetting mit der
Ausrichtung Verhaltenstherapie auch
eine indikationsspezifische Gruppen-
psychotherapie (15-mal 100min), in-
dividuelle Ernährungsberatung (10-
mal 30min), Körperbewusstseinstrai-

ning (10-mal 90min), Kunsttherapie (4-
mal 180min), Angehörigengesprächs-
kreis (10-mal 100min) und eine Be-
wegungstherapie (Nordic-Walking, 10-
mal 60min) für Patienten mit BES
und Übergewicht. Das Behandlungspro-
gramm wird individuell abgestimmt. Im
Zentrum der Behandlung steht die Psy-
chotherapie in Einzelsitzung. Folgende
Ziele werden angegangen: Herausarbei-
ten der Ursachen und Funktionen der
Essstörung, Veränderung der destruk-
tiven Einstellung zum Körper, Verbes-
serung der Selbstfürsorge, Abbau von
Ängsten und Zwangsritualen, Hinfüh-
rung zu einem bewussten und gesunden
Essverhalten sowie Bewältigung der
Problemfelder, die das inadäquate Ess-
verhalten verursacht haben. Das Forum
für Ess-Störungen in Wiesbaden bietet
dieses besondere Behandlungskonzept
bereits seit 1985 an und hat in dieser
Hinsicht Modellcharakter. Die besonde-
ren Versorgungsverträge mit den BKKs
und der Barmer-Ersatzkasse konnten
etwa 45% der Patientinnen im Zeitraum
2011–2017 nutzen.

Für den Zeitraum 2011–2017 wurden
zusätzlich Klinikaufenthalte (vor, wäh-
rend und nach der Behandlung) unter-
sucht. In der EGwaren es 53 von 102 Fäl-
len (52%), in der KG 45 von 58 Fällen
(78%). In beidenGruppen habenKlinik-

aufenthalte gehäuft „vorher“ stattgefun-
den, d.h., die ambulante Therapie ent-
spricht einer Nachsorge nach der sta-
tionären Versorgung. Auch während der
ambulanten Behandlung ist mitunter ein
stationäres Intervall notwendig undwird
durch die Netzwerke der Einrichtung zu
entsprechendenKlinikenschnellzurVer-
fügung gestellt. Die sektorenübergreifen-
de Versorgung ist auch ein Teil der IGV-
Vereinbarung.

Die Untersuchung der Patientinnen
fand zu Beginn der Therapie (Prämes-
sung, M1), direkt nach Beendigung
der Therapie (Postmessung, M2) so-
wie 12 Monate nach Therapieende statt
(M3). Alle Patientinnen erhielten zu
diesen 3 Messzeitpunkten je ein Frage-
bogenpaket, bestehend aus den 4 oben
genannten Instrumenten.

Zur Überprüfung der Hypothesen
wurde für die Gesamtgruppe eine Vari-
anzanalyse (ANOVA)mit demmesswie-
derholten Faktor Zeit (M1 Baseline, M2
nachTherapieende undM3 ein Jahr nach
Ende der Behandlung) sowie den beiden
Zwischensubjektfaktoren Gruppe (EG
und KG) und Diagnose (AN, BN, BES)
pro abhängige Variable durchgeführt.

Messinstrumente

Eating Disorder Inventory-2
Das EDI-2 gilt international seit vielen
Jahren als Standardverfahren zur mehr-
dimensionalen Beschreibung der spezi-
fischen Psychopathologie von Patienten
mit AN und BN sowie anderen psy-
chogenen Essstörungen (Garner 1991).
An deutsche Verhältnisse adaptiert wur-
de dieser Fragebogen durch Paul und
Thiel (2005; Garner 1991; Kappel et al.
2012. Der Fragebogen umfasst 91 Items
in insgesamt 11 Skalen und einen Ge-
samtwert: Schlankheitsstreben, Bulimie,
Unzufriedenheit mit dem Körper, Inef-
fektivität, Perfektionismus, Misstrauen,
interozeptive Wahrnehmung, Angst vor
dem Erwachsenwerden, Askese, Impuls-
regulation und soziale Unsicherheit. Die
Antworten liegen auf einer Skala zwi-
schen 0: nicht gegeben und 6: immer
gegeben.

Im Rahmen dieser Studie wurde
sich auf die 3 Skalen „Schlankheits-
streben“, „körperliche Unzufriedenheit“
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und „Bulimie“ konzentriert, weil die-
se Esstörungssymptomatik am meisten
beinhalten. Für den Fragebogen wurden
eine gute Reliabilität und Validität nach-
gewiesen. Für die interne Konsistenz
(Cronbachs α) konnten in der Stich-
probe der Patienten mit AN und BN
Werte zwischen 0,73 und 0,93 ermittelt
werden. Die Ergebnisse der Test-Retest-
Reliabilität (rtt) betragen zwischen 0,81
und 0,89.

Fragebogen zum Essverhalten
Der FEV von Stunkard und Messick
(1985), adaptiert von Pudel und Wes-
tenhöfer (2005), misst mit 53 Items auf
3 Subskalen die bedeutsamen Dimen-
sionen des menschlichen Essverhaltens:
(1) kognitive Kontrolle des Essverhal-
tens, (2) Störbarkeit des Essverhaltens
und (3) erlebte Hungergefühle. Die Ska-
lierung umfasst „trifft nicht zu“ und
„trifft zu“, und bei den Items 38–53 zwi-
schen 4: „immer“ und 1: „nie“ bzw. 1:
„nein“ und 4: „sehr“. Die interne Kon-
sistenz (Cronbachs α) der 3 Unterskalen
beträgt zwischen 0,74 und 0,87.

Fragebogen zum Körperbild
Dieser FKB-20 von Clement und Löwe
(1996) eignet sich zur Diagnose klinisch
relevanterKörperbildstörungen, diemit-
hilfe von 20 Items auf 2 unabhängigen
Dimensionenerfasstwerden:ablehnende
Körperbewertung (AKB) und vitale Kör-
perdynamik (VKD).Die Zustimmung zu
diesen Items wird auf 5-stufigen Rating-
Skalen getroffen. Die interne Konsistenz
(Cronbachs α) beträgt bei der geteste-
ten Patientengruppe für beide Skalen bei
0,84, für die getestete Studierendengrup-
pe betragen die Koeffizienten für AKB
0,84 und für VKD bei 0,76.

Brief Symptom Inventory
Das BSI von Derogatis (1986), adaptiert
von Franke (2000), ist ein Instrument zur
Erfassung subjektiver Beeinträchtigung
durch körperliche und psychische Sym-
ptome. Der Fragebogen besteht aus ins-
gesamt 53 Items, die Aussagen zur Sym-
ptombelastung abfragen. Die Antworten
finden sich auf einer Skala zwischen 0:
„überhaupt nicht“ und 4: „sehr stark“.
Die Items werden 9 Skalen zugeordnet
und in 3 globalen Kennwerten zusam-

mengefasst. In der vorliegenden Studie
werden die Skala zur Depressivität sowie
der Gesamtbeschwerdeindex eingesetzt,
da eine depressive Symptomatik als ei-
ne der häufigsten komorbiden Störungen
bei Essstörungen vertreten ist. Eine gu-
te Reliabilität und Validität des Inventars
wird bestätigt (Derogatis 1986; Franke
2000). Die rtt-Ergebnisse betragen zwi-
schen Cronbachs α 0,68 und 0,91.

Body-Mass-Index
Körpergewicht und -länge der Patientin-
nen wurden in der Praxis gemessen. Da-
raus wurde der BMI (kg/m2) errechnet
und rückgemeldet. Regelmäßiges Wie-
gen zu Hause und in der Praxis sowie
das Führen einer Gewichtskurve gehö-
ren zum Therapiekonzept.

Erfassung des Therapieerfolgs als
Expertenurteil
AmEnde derBehandlungwurde einRat-
ing des Therapieerfolgs durch die Be-
zugstherapeutin auf einer Skala von 1 bis
10 in Anlehnung an Touyz et al. (2008)
durchgeführt. Folgende Kategorien wur-
den festgelegt:
4 9–10: komplett symptomfrei hinsicht-

lich der Essstörungssymptomatik,
4 7–8: nur noch geringfügige Essstö-

rungssymptomatik, nichtkrankheits-
wertige Rückfälle (keine Diagnose
mehr),

4 5–6: deutliche Verbesserung der
Essstörungssymptomatik (<50%),
dennoch diagnoserelevante Kriterien
vorhanden,

4 3–4: mittlere Verbesserung der Ess-
störungssymptomatik (30–40%),
Symptomatik erfüllt weiterhin Dia-
gnosekriterien,

4 1–2: nur geringfügige Verbesserung
der Essstörungssymptomatik,

4 0: keinerlei Veränderung in der
Symptomatik.

Statistische Analysen zur Prüfung
der Hypothesen

Um einen Überblick über die Zusam-
mensetzung der Stichprobe zu erhal-
ten, wurden zunächst die Häufigkeiten
und deskriptiven statistischen Kenn-
werte demografischer Daten ermittelt.
Im zweiten Schritt wurde untersucht,

ob und inwiefern sich die EG von der
KG hinsichtlich soziodemografischer
sowie krankheitsrelevanter Daten unter-
schied. Dies wurde anhand von t-Tests
für unabhängige Stichproben errechnet.
Zudem wurden aufgrund der unter-
schiedlich ausgeprägten Symptomatik
Unterschiede zwischen den Diagnose-
gruppen (AN, BN, BES) mithilfe einer
einfaktoriellen Varianzanalyse mit Post-
hoc-Tests untersucht. Weiterhin wurden
Veränderungen im Therapieverlauf von
Behandlungsbeginn zum Behandlungs-
ende zwischen den beiden Gruppen, un-
ter Berücksichtigung der 3 Diagnosen,
anhand mehrerer Varianzanalysen mit
Messwiederholung für die unterschiedli-
chenOutcome-Variablen (beispielsweise
Veränderung der Fragebogenwerte des
EDI-2 für die Essstörungssymptomatik,
BMI etc.) berechnet.

Ergebnisse

Stichprobencharakteristik

Um evtl. bestehende Unterschiede zwi-
schen der EG und der KG zu Beginn
der Untersuchung festzustellen, wurden
t-Tests für unabhängige Stichproben
durchgeführt. Da sich die Patientinnen
aufgrundihrerverschiedenenDiagnosen
und Störungsbilder rein symptomatisch
unterscheiden, ist eine Untersuchung
der Unterschiede in der Ausprägung
psychopathologischer Kennwerte sowie
weiterer krankheitsrelevanter und de-
mografischer Daten in Abhängigkeit von
der jeweiligen Diagnose unabdingbar.
Aus diesemGrund werden die Ergebnis-
se im Folgenden für jedes Störungsbild
einzeln dargestellt.

Anorexia nervosa

Die Untersuchung ergab keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen AN-Pati-
entinnenderEGundderKGhinsichtlich
der untersuchten Merkmale. Die Patien-
tinnen weisen somit sowohl in der psy-
chopathologischen Störung als auch in
den Variablen BMI, Schwere der Erkran-
kung, Krankheitsdauer, Klinikaufenthal-
te und Alter ähnliche Werte auf. Die ge-
nauen Daten sind in . Tab. 2 aufgeführt.
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Tab. 2 Alter, Erkrankungsdauer undpsychische Belastung im Selbstbericht sowie Testergebnisse, getrennt nach Behandlungsgruppen undDiagno-
sen

EG KG

AN
(n=58)

BN
(n= 43)

BES
(n= 85)

AN
(n= 54)

BN
(n= 35)

BES
(n= 57)

Alter (Jahr) 25,7 (±8,5) 25,8 (±6,9) 39,2 (±11,3) 25,5 (±9,0) 29,9 (±11,4) 35,3 (±12,2)

Erkrankungsdauer (Jahre) 6,7 (±7,6) 8,2 (±7,6) 19,8 (±11,7) 7,3 (±8,2) 11,7 (±11,1) 16,7 (±15,0)

BMI (kg/m2) 19,4 (±8,9) 22,7 (±5,8) 39,7 (±9,9) 19,7 (±7,8) 23,5 (±7,0) 36,4 (±12,3)

Schweregrad d. Erkrankung (1–3) 2,3 (±0,8) 2,5 (±0,8) 2,3 (±0,8) 2,1 (±0,8) 2,3 (±0,8) 2,4 (±0,8)

Anzahl d.
Klinikaufent-
halte

Vorher 17 8 11 8 6 15

Während 9 3 3 5 2 6

Nachher 1 0 1 1 1 1

Insgesamt 27 11 15 14 9 22

Inanspruch-
nahme

Bausteine 2,6 (±1,6) 2,7 (±1,5) 3,3 (±1,6) 0,6 (±1,0) 0,3 (±0,8) 0,4 (±0,8)

Psychotherapiesitzungen 32,2 (±15,3) 34,9 (±19,9) 35,6 (±16,7) 31,5 (±15,5) 31,6 (±13,0) 31,7 (±16,8)

BSI Depressivität 3,6 (±3,8) 6,9 (±5,9) 4,6 (±5,2) 5,9 (±6,5) 6,7 (±6,6) 4,3 (±5,0)

Gesamtbeschwerdeindex (GSI) 1,1 (±0,5) 1,1 (±0,4) 0,9 (±0,5) 1,3 (±0,8) 1,0 (±0,6) 1,0 (±0,6)

EDI-2 Schlankheitsstreben 29,9 (±9,6) 35,0 (±6,1) 29,0 (±7,3) 31,0 (±10,1) 34,0 (±7,5) 28,9 (±7,6)

Körperliche Unzufriedenheit 33,5 (±10,7) 42,6 (±8,5) 45,5 (±8,2) 35,7 (±10,4) 41,6 (±10,4) 41,8 (±10,1)

Bulimie 17,1 (±9,1) 26,7 (±6,6) 23,4 (±7,6) 17,1 (±8,6) 27,2 (±6,8) 22,5 (±7,6)

FEV Kognitive Kontrolle 14,5 (±5,6) 14,8 (±5,2) 8,0 (±4,5) 15,1 (±6,0) 12,9 (±5,9) 8,2 (±5,2)

Störbarkeit des Essverhaltens 6,3 (±4,0) 10,7 (±3,8) 11,9 (±3,5) 5,6 (±3,7) 11,5 (±3,6) 11,7 (±3,8)

FKB-20 Vitale Körperdynamik 26,6 (±6,6) 27,3 (±6,1) 25,8 (±6,3) 25,3 (±8,1) 29,1 (±6,5) 26,5 (±10,4)

Ablehnende Körperbewertung 35,7 (±6,7) 37,6 (±8,1) 39,9 (±7,5) 36,0 (±9,6) 37,8 (±9,3) 38,3 (±9,1)

Die Tabelle enthält die Angabe von Mittelwerten (M) und in Klammern die Standardabweichung (±SD). Kursiv markierte Werte weisen auf signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen hin
ANAnorexia nervosa,BES Binge-eating-Störung,BMI Body-Mass-Index,BN Bulimia nervosa,BSI Brief Symptom Inventory,EDI-2 EatingDisorder Inventory-2,
EG Experimentalgruppe, FEV Fragebogen zum Essverhalten, FKB-20 Fragebogen zum Körperbild, KG Kontrollgruppe

Bulimia nervosa

Ähnliche Ergebnisse erzielte die Unter-
suchung der Patientinnen mit einer BN.
Es ergaben sich keine signifikanten Un-
terschiede zwischen der EG und der KG
hinsichtlich der untersuchten Variablen
(. Tab. 2).

Binge-eating-Störung

Patientinnen mit einer BES unterschie-
den sich in ihrem Alter zum Messzeit-
punkt 1 zwischen der EG und der KG
(t(139)= –1,9, p< 0,05); die Patientinnen
der EG waren um fast 4 Jahre älter. Zu-
dem unterschieden sich die Gruppen in
der Unzufriedenheit mit ihrem Körper.
Patientinnen der KG waren insgesamt
zufriedener mit ihrem Körper als Pati-
entinnen der EG (t(139)= –2,3, p< 0,05).
Eine Übersicht der beiden Stichproben
mit verschiedenen Variablen zum ersten
Messzeitpunkt zeigt . Tab. 2.

Der Schweregrad der Erkrankung
wurde anhand von Chronizität, Ab-
weichung des Körpergewichts von der
Norm sowie Ausprägung der destrukti-
ven Symptomatik in folgende 3 Katego-
rien aufgeteilt: 1: leicht, 2: mittel und 3:
schwer.

Therapie

Im Folgenden werden die Inanspruch-
nahme in den Bereichen Einzelpsy-
chotherapie und Behandlungsbausteine
sowie mögliche Unterschiede im Inan-
spruchnahmeverhalten zwischen beiden
Behandlungsgruppen untersucht, die Er-
gebnisse dazu werden in . Tab. 2 (linke
Spalte) dargestellt.

Psychotherapie in Einzelsitzungen
Die Teilnehmerinnen der EG (n= 186)
erhielten insgesamt durchschnittlich
34,5 Einzelsitzungen (SD ±17,1 Einzel-
sitzungen). Die Teilnehmerinnen derKG
(n= 146) erhielten im Mittel 32 Sitzun-

gen (SD ±15,3 Sitzungen). Die beiden
Gruppen unterschieden sich nicht sig-
nifikant in der Zahl der Gesamtstunden
an Einzelpsychotherapie (t(325)= 1,51,
p= 0,13).

Anzahl der zusätzlichen
Therapiebausteine
Die Patientinnen der EG belegten im
Durchschnitt 3 Bausteine (SD ±1,6 Bau-
steine), die der KG belegten im Mittel
0,5 Bausteine (SD ±0,8 Bausteine). Die
EGnahmdamit, wie erwartet, signifikant
mehr Bausteine als die KG in Anspruch
(t(285)= 18,13, p= 0,001).

Gesamtkosten
Beide Gruppen unterschieden sich sig-
nifikant voneinander (t(158)= 2,32,
p= 0,001). Die durchschnittlichen Kos-
ten für die Patientinnen in der EG
betragen €3242,71 (SD ±€1344,11).
Die durchschnittlichen Kosten pro Pa-
tientin in der KG betragen €2574,45
(SD ±€1176,48). Die Differenz von
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Tab. 3 Mittelwerte und Standardabweichung der Anorexia-nervosa-Gruppe zuM1,M2undM3, getrennt nach Behandlungsgruppe

EG (n= 58) KG (n=54)

M1 M2 M3 M1 M2 M3

BSI (M ±SD)

Depressivität 3,6 (±3,8) 2,4 (±4,2) 1,8 (±3,3) 5,9 (±6,5) 3,8 (±5,4) 2,4 (±4,0)

Gesamtbeschwerdeindex 1,1 (±3,0) 0,7 (±0,6) 0,7 (±0,6) 1,3 (±0,8) 0,8 (±0,7) 0,6 (±0,7)

EDI-2 (M±SD)

Schlankheitsstreben 30,0 (±9,6) 22,3 (±9,6) 19,4 (±9,0) 31,0 (±10,1) 20,2 (±6,3) 17,2 (±6,3)

Bulimie 17,1 (±9,1) 14,2 (±7,3) 12,5 (±4,4) 17,1 (±8,6) 13,1 (±5,8) 12,2 (±6,5)

Körperliche Unzufriedenheit 33,5 (±10,7) 23,1 (±9,7) 20,7 (±12,1) 35,7 (±10,4) 21,7 (±15,3) 17,7 (±13,4)

FKB-20 (M ±SD)

Vitale Körperdynamik 26,3 (±6,6) 26,1 (±15,3) 33,7 (±6,7) 25,3 (±8,1) 27,8 (±13,2) 30,6 (±11,2)

Ablehnende Körperbewertung 35,7 (±6,7) 25,1 (±9,7) 26,7 (±7,7) 36,0 (±9,6) 26,7 (±12,2) 23,7 (±11,8)

FEV (M ±SD)

Störbarkeit des Essverhaltens 6,3 (±3,9) 3,8 (±3,3) 3,2 (±3,6) 5,6 (±3,7) 4,5 (±3,7) 5,4 (±3,8)

Kognitive Kontrolle 14,5 (±5,6) 7,9 (±6,9) 6,0 (±7,1) 15,1 (±5,9) 7,9 (±5,9) 8,6 (±5,6)

BMI (M ±SD; kg/m2) 19,1 (±8,9) 20,2 (±8,1) – 19,7 (±7,8) 20,2 –

BMI Body-Mass-Index, BSI Brief Symptom Inventory, EDI-2 Eating Disorder Inventory-2, EG Experimentalgruppe, FEV Fragebogen zum Essverhalten,
FKB-20 Fragebogen zum Körperbild, KG Kontrollgruppe,MMittelwert,M1 Messzeitpunkt,M2Messzeitpunkt 2,M3 Messzeitpunkt 3, SD Standardabwei-
chung

Tab. 4 Mittelwerte und Standardabweichung der Bulimia-nervosa-Gruppe zuM1,M2undM3, getrennt nach Behandlungsgruppe

EG (n= 43) KG (n= 35)

M1 M2 M3 M1 M2 M3

BSI (M ±SD)

Depressivität 6,9 (±5,9) 2,4 (±3,5) 2,7 (±4,1) 6,7 (±6,6) 4,0 (±5,3) 4,1 (±5,9)

Gesamtbeschwerdeindex 1,1 (±0,42) 0,6 (±0,4) 0,5 (±0,4) 1,0 (±0,6) 0,7 (±0,6) 0,72 (±0,6)

EDI-2 (M±SD)

Schlankheitsstreben 35,0 (±6,1) 23,0 (±8,3) 21,4 (±9,0) 34,0 (±7,5) 25,2 (±8,8) 23,7 (±8,0)

Bulimie 26,7 (±6,6) 16,7 (±6,4) 18,3 (±11,1) 27,2 (±6,8) 22,1 (±13,7) 18,3 (±12,6)

Körperliche Unzufriedenheit 42,6 (±8,5) 26,7 (±13,8) 21,2 (±12,7) 41,6 (±10,4) 26,0 (±16,6) 23,9 (±16,4)

FKB-20 (M ±SD)

Vitale Körperdynamik 27,3 (±6,1) 29,0 (±11,3) 31,9 (±8,3) 29,1 (±6,5) 28,7 (±11,5) 29,3 (±10,7)

Ablehnende Körperbewertung 37,6 (±8,1) 26,3 (±9,9) 24,1 (±9,8) 37,8 (±9,3) 28,0 (±11,4) 27,6 (±9,2)

FEV (M ±SD)

Störbarkeit des Essverhaltens 10,7 (±3,8) 6,2 (±4,5) 6,8 (±4,5) 11,5 (±3,6) 7,8 (±4,5) 7,4 (±4,7)

Kognitive Kontrolle 14,8 (±5,2) 9,6 (±4,5) 8,5 (±6,0) 12,9 (±5,1) 10,6 (±5,8) 11,7 (±6,6)

BMI (M ±SD; kg/m2) 22,7 (±5,8) 23,0 – 23,5 (±7,0) 23,9 (±8,7) –

BMI Body-Mass-Index, BSI Brief Symptom Inventory, EDI-2 Eating Disorder Inventory-2, EG Experimentalgruppe, FEV Fragebogen zum Essverhalten,
FKB-20 Fragebogen zum Körperbild, KG Kontrollgruppe,MMittelwert,M1 Messzeitpunkt,M2Messzeitpunkt 2,M3 Messzeitpunkt 3, SD Standardabwei-
chung

€668,26 entspricht der etwas höheren
Anzahl der Psychotherapiesitzungen
(+2,5 in der EG) sowie der Teilnahme
an den Bausteinen.

Prä-post-Vergleiche

Zunächst wurde untersucht, ob in den
beiden Behandlungsgruppen bezüglich
der Symptomausprägung (essstörungs-

spezifisch und allgemeine Belastung)
über dieTherapie und denZeitraumhin-
weg Verbesserungen eingetreten sind.
Eine nähere Betrachtung der Daten zeigt
im Folgenden, ob und inwiefern sich die
EG und die KG im Verlauf über die 3
Messzeitpunkte hinweg in den Ausprä-
gungen verschiedener Variablen (BMI,
BSI, EDI-2, FEV, FKB) voneinander un-
terscheiden. ImFolgendenwerden inden

. Tab. 3, 4und5 die Kennwerte bedeutsa-
mer Variablen für die Messzeitpunkte 1,
2 und 3 jeweils für die Diagnosen AN,
BN und BES separat dargestellt, um im
Anschluss signifikante Unterschiede zu
erläutern und die Hypothesen zu prüfen.

In. Tab.6 sinddie statistischenKenn-
werte der durchgeführten Varianzanaly-
sen mit Messwiederholung zusammen-
gefasst.
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Tab. 5 Mittelwerte und Standardabweichung der Binge-eating-Störung-Gruppe zuM1,M2undM3, getrennt nach Behandlungsgruppe

EG (n= 85) KG (n= 57)

M1 M2 M3 M1 M2 M3

BSI (M ±SD)

Depressivität 4,5 (±5,2) 1,7 (±2,3) 2,4 (±4,2) 4,3 (±5,0) 2,1 (±2,7) 1,4 (±2,0)

Gesamtbeschwerdeindex 0,9 (±0,5) 0,7 (±0,6) 0,3 (±0,6) 1,0 (±0,6) 0,7 (±0,6) 0,6 (±0,6)

EDI-2 (M±SD)

Schlankheitsstreben 28,9 (±7,2) 24,0 (±8,0) 22,6 (±6,5) 28,9 (±7,6) 24,3 (±6,3) 20,6 (±10,9)

Bulimie 23,4 (±7,6) 17,6 (±7,1) 16,2 (±5,5) 22,5 (±7,6) 17,5 (±7,1) 15,8 (±7,0)

Körperliche Unzufriedenheit 45,5 (±8,2) 30,8 (±14,8) 29,2 (±13,6) 41,8 (±10,1) 34,0 (±15,8) 30,4 (±16,3)

FKB-20 (M ±SD)

Vitale Körperdynamik 25,8 (±6,3) 25,4 (±13,2) 29,7 (±6,8) 26,5 (±10,4) 23,4 (±15,8) 30,9 (±8,4)

Ablehnende Körperbewertung 39,9 (±7,5) 28,3 (±11,9) 30,0 (±9,4) 38,3 (±9,1) 26,3 (±12,8) 28,0 (±11,0)

FEV (M ±SD)

Störbarkeit des Essverhaltens 11,9 (±3,5) 5,8 (±5,1) 6,6 (±4,8) 11,7 (±3,8) 6,6 (±5,1) 6,4 (±2,3)

Kognitive Kontrolle 8,0 (±4,6) 6,7 (±6,0) 7,2 (±5,8) 8,2 (±5,2) 8,2 (±6,6) 7,9 (±6,2)

BMI (M ±SD; kg/m2) 39,9 (±9,9) 37,2 (±8,5) – 36,4 (±12,3) 35,8 (±10,9) –

BMI Body-Mass-Index, BSI Brief Symptom Inventory, EDI-2 Eating Disorder Inventory-2, EG Experimentalgruppe, FEV Fragebogen zum Essverhalten,
FKB-20 Fragebogen zum Körperbild, KG Kontrollgruppe,MMittelwert,M1 Messzeitpunkt,M2Messzeitpunkt 2,M3 Messzeitpunkt 3, SD Standardabwei-
chung

Body-Mass-Index
Eine ANOVA mit Messwiederholung
zeigte, dass sich die beidenGruppenüber
alle Diagnosen hinweg (AN, BN, BES) in
der Veränderung ihres BMI-Werts über
dieZeitnichtsignifikantvoneinanderun-
terschieden (F(1, 330)= 0,008, p= 0,93).
Hingegen ergab sich für die abhängige
Variable BMI ein Interaktionseffekt zwi-
schen dem Verlauf und der Diagnose
(F(2, 329)= 5,57, p< 0,05): Die jeweilige
Essstörungsdiagnose hat also Einfluss
darauf, wie sich der BMI der jeweiligen
Gruppe (EG vs. KG) im Verlauf über die
3Messzeitpunkte hinweg verändert.Dies
ist darauf zurückzuführen, dass sich bei
den Patientinnen mit den unterschiedli-
chen Diagnosen unterschiedliche in der
Therapie angestrebte Gewichtsverläufe
finden. Es stellt sich ein Interaktions-
effekt zwischen Verlauf, Gruppe und
Diagnose dar (F(3, 328)= 3,34, p< 0,05).
Bei weiterer Exploration der einzelnen
Diagnosen ergab sich, dass Patientinnen
mit einer AN und zugehörig zur EG
eine weitaus höhere Gewichtszunahme
verzeichneten als die Patientinnen des
gleichen Krankheitsbildes der KG (BMI
+1,1kg/m2 resp. +0,5kg/m2; . Tab. 3).
Ähnliches zeigte sich für Patientinnen,
die an einer BES erkrankt sind: Diejeni-
gen, die an der IGV (EG) teilnahmen,
reduzierten ihr Gewicht weitaus stär-

ker als die Patientinnen der KG (BMI
–2,7kg/m2 resp. –0,6kg/m2; . Tab. 5).
In diesem Zusammenhang wurde die
Hypothese 1 bestätigt.

Brief Symptom Inventory
Skala „Depressivität“. Sowohl in der EG
als auch in der KG sank die Ausprägung
der depressiven Symptomeüber denVer-
lauf hinweg (F(2, 329)= 3,16, p< 0,05).
Eine nähere Betrachtung der Diagnosen
zeigt, dass sich v. a. der Zustand der Pati-
entinnen mit BN deutlich mehr verbes-
serte (. Tab. 4), jedoch nicht signifikant.

Gesamtbeschwerdeindex. In beiden
Gruppen haben Veränderungen der
Ausprägung der allgemeinen Gesamtbe-
lastung über den Verlauf hinweg statt-
gefunden (F(2, 329)= 30,46, p< 0,001).
Unter Einbezug der Diagnosen wiesen
v. a. Patienten mit BN und BES stärkere
Verbesserungen in ihrer Gesamtbelas-
tung auf (Mittelwerte: . Tab. 3, 4 und 5).
Hypothese 2 wurde hinsichtlich der
Gruppenunterschiede nicht bestätigt. In
beiden Gruppen verbesserte sich die
Stimmung gleichermaßen.

Eating Disorder Inventory-2
Skala „Schlankheitsstreben“.Gemessen
wurde ein signifikanter Gruppenunter-
schied (EG vs. KG) hinsichtlich der

Verbesserung des Schlankheitsstrebens
über die Zeit hinweg (F(2, 329)= 14,9,
p< 0,001). Zudem fand sich ein signifi-
kanter Interaktionseffekt für „Schlank-
heitsstreben“ zwischen dem Verlauf
der Behandlung und der Diagnose
(F(4, 327)= 2,4, p= 0,05). Eine nähere
Betrachtung des Einflusses der Diagnose
zeigte, dass Patientinnen der EG mit
einer BN eine deutlich stärkere Verbes-
serung im Schlankheitsstreben über die
Messzeitpunkte hinweg berichteten als
Patientinnen mit einer BN der KG, d.h.,
sie hatten ein geringeres Bestreben, dünn
zu sein, und hatten weniger Angst vor
einer Gewichtszunahme.

Patientinnen mit einer AN oder BES
wiesen keine Unterschiede in der Verän-
derungdesSchlankheitsstrebensüberdie
Zeit hinweg auf (Mittelwerte: . Tab. 3, 4
und 5).

Skala „Bulimie“. Es stellte sich ein signi-
fikanter Haupteffekt für die Skala „Buli-
mie“ dar (F(2, 329)= 14,2, p< 0,001). Im
Verlauf der Therapie unterschieden sich
dieWertehinsichtlicheinerVeränderung
in der Anzahl von Heißhungeranfällen
sowie der gedanklichen Beschäftigung
mit diesen über die Zeit hinweg in bei-
den Gruppen (EG und KG). Weiterhin
ergab sich ein Interaktionseffekt für die
Skala „Bulimie“ zwischen der Gruppen-
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Tab. 6 Statistische Kennwerte der Varianzanalysen für die Gesamtstichprobe (n=332)mitMesswiederholunga

Abhängige Variable Haupteffekt (p) Interaktionseffekte (p)

Verlauf Verlauf ⋅ Gruppe Verlauf ⋅Diagnose Verlauf ⋅ Gruppe ⋅Diagnose

Body-Mass-Index (kg/m2) 0,93 0,50 <0,01 0,05

Brief Symptom Inventory

Depressivität <0,05 0,82 0,30 0,44

Gesamtbeschwerdeindex <0,001 0,27 0,84 0,24

Eating Disorder Inventory-2

Schlankheitsstreben <0,001 0,54 0,05 0,05

Bulimie <0,001 0,74 0,22 0,03

Körperliche Unzufriedenheit <0,001 0,75 0,97 0,53

Fragebogen zum Essverhalten

Kognitive Kontrolle <0,001 0,002 <0,01 0,58

Störbarkeit des Essverhaltens 0,86 0,67 0,95 0,72

Fragebogen zum Körperbild

Vitale Körperdynamik 0,29 0,20 0,92 0,97

Ablehnende Körperbewertung <0,001 0,49 0,45 0,73

p Signifikanzniveau, optisch hervorgehobene Werte stellen signifikante Ergebnisse dar
aZusammenhang von Behandlungsverlauf, Gruppenzugehörigkeit sowie Diagnosegruppe zu allen 3 Messzeitpunkten für die abhängigen Variablen

zugehörigkeit (EG vs. KG), dem Verlauf
(M1, M2 und M3) sowie der Diagnose
(AN, BN, BES; F(3, 328)= 5,4, p< 0,05).
Dieser lässt darauf schließen, dass die
stärkere Verbesserung des bulimischen
Verhaltens in der EG, im Vergleich zur
KG, darauf zurückzuführen ist, dass Pati-
entinnenmit BNundBES aufgrund ihres
Krankheitsbildes einenweitaus größeren
Effekt auf das bulimische Verhalten be-
richten als Patientinnenmit einer AN, da
diese nur selten Heißhungeranfälle zei-
gen. Die Interpretation des Interaktions-
effekts ist somit nur eingeschränkt mög-
lich: Patientinnen, die an einer BN oder
BES leiden, erleben im Verlauf der Be-
handlungeinestärkereReduktionderbu-
limischen Symptomatik in der EG als Pa-
tientinnen mit gleichem Krankheitsbild
der KG (Mittelwerte: . Tab. 3, 4 und 5).

Skala „körperliche Unzufriedenheit“.
Für die Variable „körperliche Unzu-
friedenheit“ fand sich ein Haupteffekt
im Verlauf der Behandlung für beide
Gruppen (F(2, 329)= 15,25, p< 0,001):
Die Gruppen EG und KG unterschieden
sich nicht signifikant in der Verände-
rung der körperlichen Unzufriedenheit
über die Zeit hinweg. Patientinnen aller
Diagnosegruppen beider Gruppen zeig-
ten eine deutlich stärkere Verringerung
der körperlichen Unzufriedenheit über

die Messzeitpunkte hinweg (Mittelwerte:
. Tab. 3, 4 und 5).

Die Hypothese 3 wurde somit für
die Patientinnen mit der Diagnose BN
im Sinne der Verbesserung ihrer Essstö-
rungssymptomatik in der EG bestätigt.
Bei den Diagnosen AN und BES waren
die Gruppenunterschiede nicht signifi-
kant.

Fragebogen zum Essverhalten
Skala„kognitiveKontrolle“.BeideGrup-
pen unterschieden sich signifikant in
der Veränderung (über die Zeit hin-
weg) ihrer empfundenen kognitiven
Kontrolle über das Essverhalten von-
einander (F(2, 329)= 20,38, p< 0,001).
Zudem ergaben sich Interaktionseffekte
für die „kognitive Kontrolle“ zwischen
derGruppenzugehörigkeit unddemVer-
lauf (F(6, 325)= 3,86, p< 0,05) sowie die
Diagnose und Verlauf (F(4, 327)= 5,62,
p< 0,001). Diese Interaktionseffekte las-
sen sich darauf zurückführen, dass sich
die Patientinnen der Diagnosen AN,
BN und BES im Verlauf deutlich und
signifikant voneinander unterschieden
haben. Patientinnen mit einer BES wei-
sen im Vergleich zu den anderen beiden
Diagnosegruppen eine wesentlich gerin-
gere, subjektiv eingeschätzte kognitive
Kontrolle des Essverhaltens auf. Dies ist
durch das fehlende kompensatorische
Verhalten bei Patienten mit einer BES

zu erklären. Patientinnen, die an einer
AN oder BN leiden, berichten über den
Verlauf hinweg eine stark verminderte
kognitive Kontrolle des Essverhaltens
als zu Beginn der Therapie. Dies lässt
sich dahingehend interpretieren, dass
Patientinnen der EG zum Ende der
Therapie sowie 12 Monate nach Beendi-
gung weitaus weniger kompensatorische
Maßnahmen (restriktives Essverhalten,
„Binge-purging“-Verhalten) unternom-
men als Patientinnen aus der KG. Dieses
Resultat spricht für eine Verbesserung
der essstörungsspezifischen Symptoma-
tik bei Patientinnen der EG. Hingegen
weisenPatientinnenmit einerBESbeider
Gruppen nur geringe Veränderungen in
der subjektiv eingeschätzten kognitiven
Kontrolle ihres Essverhaltens auf. Dies
könnte dahingehend zu interpretieren
sein, dass diese Patientengruppe auch
nach der Therapie die eigene Nahrungs-
aufnahme aus subjektiver Sicht als wenig
kontrollierbar einschätzt (Mittelwerte:
. Tab. 3, 4 und 5).

Skala „Störbarkeit des Essverhaltens“.
Eine ANOVA mit Messwiederholung
ergab keinenHaupteffekt für die Störbar-
keit des Essverhaltens (F(2, 329)= 0,15,
p= 0,86). Patientinnen der EG und KG
unterscheiden sich somit nicht in der
Veränderung der Störbarkeit des Essver-
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Tab. 7 Verteilung des Therapieerfolgs durch der Bezugstherapeutenbei allen Patienten
(n= 160)

Rating 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

EG (Anteil, %) 12 10 26 14 9 14 8 5 2 0 0

KG (Anteil, %) 6 8 13 10 13 13 7 18 6 3 3

9–10 komplett symptomfrei hinsichtlich der Essstörungssymptomatik
7–8 nur noch geringfügige Essstörungssymptomatik, nicht krankheitswertige Rückfälle (keine
Diagnose mehr)
5–6 deutliche Verbesserung der Essstörungssymptomatik (<50%), dennoch diagnoserelevante
Kriterien vorhanden
3–4 mittlere Verbesserung der Essstörungssymptomatik (30–40%), Symptomatik erfüllt weiterhin
Diagnosekriterien
1–2 nur geringfügige Verbesserung der Essstörungssymptomatik
0 keinerlei Veränderung in der Symptomatik

haltensüberdieZeithinweg(Mittelwerte:
. Tab. 4, 5 und 6).

Die Patientinnen mit AN und BN aus
der EG konnten ihr Essverhalten signi-
fikant verbessern; Patientinnen mit BES
konnten in beiden Gruppen nur geringe
Veränderungen erzielen. Die Hypothe-
se 4 wurde somit nur teilweise bestätigt.

Fragebogen zum Körperbild
Skala „ablehnendeKörperbewertung“.
Bei beiden Gruppen fand eine Verän-
derung der ablehnenden Körperbewer-
tung über die Messzeitpunkte hinweg
statt (F(2, 329)= 16,3, p< 0,001; Mittel-
werte: . Tab. 3, 4 und 5).

Skala „vitale Körperdynamik“. Es konn-
te kein signifikanter Haupteffekt für die-
se Variable festgestellt werden. Somit
bestanden keine Gruppenunterschiede
hinsichtlich der Veränderung der vitalen
Körperdynamik über die Messzeitpunk-
te hinweg. Eine nähere Betrachtung
der Katamnesewerte ergab jedoch, dass
12 Monate nach Beendigung der The-
rapie die Werte weiteranstiegen: Die
Patienten fühlten sich also auch nach
Beendigung der Therapie insgesamt fit-
ter, aktiver und gesünder (Mittelwerte:
. Tab. 3, 4 und 5).

DieHypothese 5wurde somit nur teil-
weisebestätigt:DasKörperbildverändert
sich positiv im Verlauf der Behandlung,
es gibt jedoch keinen Unterschied zwi-
schen EG und KG.

Therapieerfolg als Expertenurteil
Der Therapieerfolg für die Patientinnen
aus der EG wurde höher eingeschätzt
(M= 7,0, SD ±2,0) als für die Patientin-

nen aus der KG (M=5,0, SD ±3,0). Das
bedeutet, dass die Essstörungssympto-
matik aus der Sicht der Bezugstherapeu-
tin in der EG deutlich verringert werden
konnte, die Gruppenmitglieder teilwei-
se die Diagnosekriterien nicht mehr er-
füllten, d.h., die Symptomatik remittiert
war. Die Patientinnen der KG erzielten
ebenfalls einedeutlicheVerbesserungder
Essstörungssymptomatik (50%), erfüll-
ten jedoch noch diagnoserelevante Kri-
terien. In . Tab. 7 findet sich eine Auf-
listung der prozentualen Verteilung in
den beiden Gruppen über die Diagno-
sen hinaus, bezogen auf die Stichprobe
der Datensammlung aus dem Zeitraum
2011–2017.

Es fällt auf, dass dieRating-Werte zum
Therapieerfolg bei den Patientinnen der
EG sich eher im oberen Bereich befin-
den, während diese für die KG eher im
Mittelfeld zu finden sind. Das häufigste
Rating in der EG mit 26% liegt beim
Skalenwert 8, in der KG mit 18% beim
Skalenwert 3 am Ende der Behandlung.

Schlussfolgerungen und
Diskussion

Die EG erzielt in diversen Aspekten und
bezogen auf die jeweilige Diagnose bes-
sere Genesungswerte als die KG. Die-
ser Unterschied findet sich insbesondere
für Patientinnen mit der Diagnose BN.
Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass
Patientinnen der EG durch die zusätzli-
chenTherapieangebote einen Vorteil bei
ihrer Genesung erfahren, im Vergleich
zur KG. In einigen Bereichen konnten
beide Gruppen gleichermaßen Verbes-
serungen ihrer Symptomatik vorweisen.

Patientinnen der EG konnten effizi-
entere Gewichtsveränderungen erzielen:
Patientinnen mit der Diagnose AN wa-
ren erfolgreicher in der Gewichtszunah-
me, während Patientinnen mit BES ei-
ne stärkere Gewichtsreduktion erzielen
konnten. Die Veränderungen des Kör-
pergewichts sind ein wesentliches Maß
für die Einschätzung desTherapieerfolgs
bei diesen beiden Krankheitsbildern.

Auch in der Auswertung der Selbst-
beurteilungstests (EDI-2, BSI, FKB-20,
FEV) zeigten sich entsprechende Verän-
derungen. Kongruent zu den Ergebnis-
sen der ersten Evaluationsstudie (2012,
unveröffentlicht) profitierten v. a. Patien-
tinnen mit der Diagnose BN; sie wiesen
imEDI-2 geringeres Schlankheitsstreben
und eine Reduktion ihrer Bulimiesym-
ptomatik auf. Insgesamt wird für die Be-
handlung der BN das ambulante Setting
als erste Wahl genannt, und die Prog-
nose für diese Essstörung ist bekannt-
lich auch am positivsten im Vergleich
zu AN und BES. Die Einschätzung des
Therapieerfolgsdurchdie jeweiligbehan-
delnde Therapeutin, das Expertenurteil
(0–10) in dieser Studie, macht genauso
wie in der früheren Studie (2012, unver-
öffentlicht) eine stärkere Verbesserung
der Essstörungssymptomatik in der EG
im Vergleich zur KG deutlich. Die Pati-
entinnen der EG hatten häufigeren Kon-
takt zu unterschiedlichen Behandlern in
dieser Einrichtung, was ihr Erfahrungs-
spektrum erweiterte sowie ihre Compli-
ance und ihren Genesungswunsch posi-
tiv beeinflusst hat. Zusätzlich zeigten die
Patientinnen eine deutlichere Verbesse-
rung der depressiven Symptomatik zum
Zeitpunkt M2 und M3 im Vergleich zu
M1.DieshateinehoheBedeutsamkeit für
dieNachhaltigkeitdesTherapieeffekts,da
Essstörungen häufig im Zusammenhang
mit Depressionen (30–80%) stehen.

Vom Angebot der IGV profitierte die
EG mit den Zusatzangeboten, die sich in
der Verbesserung von Körperwahrneh-
mung, sozialer Kompetenz und Emoti-
onsregulation äußerten und so die deut-
lich besseren Therapieergebnisse recht-
fertigen.DasTherapieergebniswar nach-
haltiger für Patientinnen der EG. Dies
könnte zur Vermeidung weiterer Kosten
durchAnschlussbehandlungen sowie zur
Vermeidung/Verringerung von Arbeits-,
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Studien- oder Schulunfähigkeit führen.
Die ambulante Behandlung ist für viele
Beschäftigte unverzichtbar unddringend
notwendig, weil die stationäre Behand-
lungaufgrundberuflicheroderfamiliärer
Gegebenheiten schwieriger oder gar un-
möglich ist. Des Weiteren ist davon aus-
zugehen, dass dieWahrscheinlichkeit für
einen Rückfall nach demErreichen eines
vollständig gesunden Zustands geringer
ist.

DiePatientinnenhabenmehrÜbungs-
felder während der ganzheitlichen Be-
handlung kennengelernt und so un-
terschiedliche Ressourcen aufbauen
können. Das vorgestellte Behandlungs-
konzept ist dem stationären Setting
vergleichbar. Dabei hat es Vorteile in
Bezug auf den direkten Transfer sowie
die Vermeidung von Zeitverlust (Schule,
Studium) und Krankschreibung. Viele
Betroffene können sich eher auf eine
ambulante Behandlung einlassen, weil
sie große Angst vor der stationären Auf-
nahme haben und diese aufgrund des
Autonomieverlustes ablehnen.

Zur Nachhaltigkeit dieses Behand-
lungskonzeptes wurde die Katamnese-
studieaufdem6.KongressderDeutschen
Gesellschaft für Essstörungen (DGESS)
in München 2018 vorgestellt (Weipert
2018). Dieses besondere Behandlungs-
konzept erfordert ein interdisziplinäres
Team, das im guten Austausch unter der
Beachtung der individuellen Bedürfnisse
derPatientenmiteinander arbeitet.Kom-
munikation undKollaboration unter den
Teammitgliedern sind notwendig, um
die Bedingungen für eine positive Gene-
sung der Patienten zu ermöglichen und
zu optimieren.

Limitationen

Diese Langzeitstudie ist der natura-
listischen Versorgungsforschung zuzu-
ordnen; es handelt sich nicht um eine
randomisierte Studie. Die Patientinnen
selbst wählten ihre Gruppenzugehörig-
keit; die behandelnden Therapeutinnen
wussten aufgrund der Krankenkassen-
versicherung bezüglich der wahrschein-
lichen Gruppenzuteilung Bescheid. Ei-
ne randomisierte Studie innerhalb der
ambulanten Versorgung kann aus ethi-
schen und finanziellen Gründen nicht

umgesetzt werden. Die lang dauernde
Behandlung (6 bis 36 Monate) erschwert
zudem die Untersuchungsbedingungen;
das erklärt auch die hohe Zahl an Drop-
outs. Diese Versorgungsstudie macht
viele Schwierigkeiten in der Umsetzung
derartiger Untersuchungen in der Rea-
lität deutlich. Die Zahlen der Drop-
outs (26,6%) und der Teilnehmerinnen,
die nach positivem Ende der Behand-
lung nicht zu einer zweiten Messung
bereit waren (29,1%), sind hoch. Dies
liegt mitunter daran, dass die Ambiva-
lenz bezüglich der Therapiemotivation
bei diesem Störungsbild hoch ist. Die
Teilnahme an den Therapiebausteinen
fordert zusätzliche Zeitinvestition, die
von berufstätigen Patienten im ambu-
lanten Setting nicht immer leicht zu
realisieren ist. Eine Verlängerung der
Katamnesezeit ist für zukünftige For-
schungenmit diesemDatensatz sinnvoll.
Weitere Evaluationsforschung aus an-
deren Einrichtungen wäre in diesem
Zusammenhang erwünscht.

Ausblick

Abschließend ist festzustellen, dass die
Patientengruppe, die das multimoda-
le Behandlungskonzept in Anspruch
nahm, insgesamt mehr profitierte als
die Patientengruppe, die lediglich Psy-
chotherapie in Anspruch nahm. Dies
zeigte sich sowohl in der Selbst- als
auch in der Fremdeinschätzung durch
die behandelnden Therapeutinnen. In
einigen anderen Bereichen waren keine
Unterschiede in der Effizienz der Be-
handlung zwischen beiden Gruppen zu
verzeichnen.

Die Patientinnen hatten häufig Ängs-
te, sich auf Gruppenangebote einzulas-
sen. Die Schwierigkeiten imUmgangmit
den Therapiebausteinen als Gruppenan-
gebote für Patienten mit Essstörungen
finden sich ebenso in anderen Studien
(Legenbauer et al. 2004). Diese Erfah-
rungen haben sich in diesem Behand-
lungssetting bestätigt. Patienten, die sich
dennoch darauf einlassen, profitieren
durch ihre Selbstwirksamkeitserfahrun-
gen und innere Stärkung. Die Ergebnisse
sprechen somit für eine multimodale
Behandlung von Essstörungen. In allen
Behandlungskonzepten ist die individu-

elle Ausrichtung zu beachten, die sich
aufgrund der einzelnen Persönlichkei-
ten, Wertvorstellungen, kulturellen und
familiären Hintergründe ergibt. Diese
Ausrichtung zwischen evidenzbasierter
Behandlung und individueller Anpas-
sung ist zukünftig zu beachten, um
die Effektivität der Therapieergebnis-
se weiterzuverbessern (Schaffner und
Buchanan 2010).

Fazit für die Praxis

Die Prä-post-Vergleiche zeigten, dass
die Patientinnen der Experimental-
gruppe (EG) in vielen der untersuchten
Bereichen mehr von der Behandlung
profitierten als die Patientinnen der
Kontrollgruppe (KG). Das bedeutet,
dass die Patientengruppemit den zu-
sätzlichen Therapiebausteinen (EG) nur
noch eine geringfügige Essstörungs-
symptomatik aufwies, wenige krank-
heitswertige Rückfälle zu verzeichnen
hatte und somit die Kriterien für eine
Diagnose meistens nicht mehr erfüllte.
Die Patientengruppe, die ausschließlich
Psychotherapie in Anspruch nahm (KG),
erzielte ebenfalls eine deutliche Verbes-
serung der Essstörungssymptomatik;
fast die Hälfte (<50%) erfüllte jedoch
noch diagnoserelevante Kriterien.
Ein multimodaler Therapieansatz be-
deutet für die Patienten eine bessere
Gesundung. Die Kostenträger könnten
höhere Aufwendungen für Klinikauf-
enthalte einsparen. Dasmultimodale
Vorgehen geht insgesamtmit einer hö-
heren Effizienz einher, wie dies in den
S3-Leitlinien für das ambulante Setting
festgeschrieben ist.
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