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VORWORT
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Therapiemethoden und die Patientenbegleitung stellten fiir mich eine personliche
Herausforderung dar. In dieser Studie sollte ich die Funktion eines Coachs tibernehmen, der
die Patientinnen in ihrer Arbeit an dem Selbsthilfeprogramm in einem wochentlichen E-
Mail-Kontakt motivierend begleitet, ihnen die Anwendung des jeweiligen
Selbsthilfeprogramms erkldrt und ihre Verdnderungssymptomatik in mehreren
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KURZZUSAMMENFASSUNG

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung bestand in der Evaluation von zwei auf
unterschiedlichen Medien transportierten Selbsthilfeprogrammen (Internet vs Buch) in der
Behandlung von Frauen mit Bulimia nervosa. Beide Selbsthilfeprogramme wurden in
Kombination mit einem wochentlichen E-Mailkontakt zu einem psychologisch geschulten

Coach eingesetzt.

Die bulimische Symptomatik konnte mit dem Anamnesefragebogen Questionnaire
anamnestique pour les troubles alimentares (QATA), erhoben werden. In beiden
Selbsthilfegruppen, der Internet- und Bibliotherapie, kam es bei den Patientinnen zu einer
signifikanten Abnahme ihrer bulimischen Primédrsymptomatik. Nach der Therapie zeigten
mehr als ein Drittel der Patientinnen hinsichtlich ihrer Essanfille und ihres Erbrechens eine
Symptomremission; eine Symptomabstinenz konnte bei 19% der Patientinnen festgestellt

werden.

Die allgemeine und essstorungsspezifische Veranderungsmotivation konnte anhand des
Fragebogen zur Erfassung der Verdnderungsbereitschaft (FEVER) und des Bulimia nervosa
stages of change questionnaire (BNSOCQ) erfasst werden. Die essstorungsspezifische
Verdanderungsmotivation (Motivation zur Verdnderung der Bulimie) stieg bei den
Patientinnen der Internet- und Bibliotherapie iiber den Therapiezeitraum signifikant an,
wihrend sich die allgemeine Verdnderungsmotivation (Therapiemotivation) nicht wesentlich

verandert hat.

Die Selbsthilfeprogramme wurden von mehr als zwei Drittel der Teilnehmerinnen beendet;
etwas mehr als ein Drittel (35%) aller Patientinnen brachen die gestiitzte Selbsthilfe

innerhalb der 7 Therapiemonate ab.

Der essstorungs- und motivationsspezifische Behandlungseffekt sowie die fiir ein
niederschwelliges Selbsthilfeprogramm geringe Therapieabbruchsrate in der ersten
Therapiehilfte (29%) zeigen neue hilfreiche Wege in der Behandlung von Bulimia nervosa.
Eine, als ersten Schritt in einem ,,Stepped-Care*“- Modell, Internet-basierte und durch einen
Coach aus dem Gesundheitswesen begleitete Selbsthilfeintervention, stellt eine

kosteneffiziente Behandlungsalternative zu herkémmlichen Therapiemethoden dar.



ABSTRACT

Guided self-help via manuals (bibliotherapy) has already been proven to be an effective way
in the treatment of bulimia nervosa. Aim of this study was to evaluate a new Internet-based
self-help program comparing with known bibliotherapy that has not been proven previously.
Both self-help programs were supported by an weekly email contact from a psychological

trained coach.

Data from bulimic symptoms were assessed using the Q474, a self- developed rating scale.
After treatment, 37% of Internet-based self-help treated women reduced binging or vomiting
and 19% were abstinent from both. In bibliotherapy, 43% had no binges or vomits and 19%

were free from both. Treatment effects did not differ between the self-help groups.

Patient’s motivation to change can lead to successful participation or drop out. General and
eating- disordered motivation to change were assessed by the FEVER (an adapted version
from the University of Rhode Island Change Assessment Scale URICA) and the Bulimia
nervosa stages of change questionnaire BNSOCQ. Motivation to overcome bulimia

significantly increased in both groups.

Completer rates were 63% in Internet-based self help and 68% in bibliotherapy. Drop out did
not significantly differ between the self-help groups.

Totally, Internet-based self-help and bibliotherapy, guided by a coach, can be an alternative

and cost- effective way to treat women with bulimia.
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EINLEITUNG

Nach einer einleitenden Beschreibung des Essstorungssyndroms Bulimia nervosa werden
iiberblicksméBig die Entstehungsbedingungen unter Beriicksichtigung der zugrunde
liegenden Modelle erlautert sowie die traditionellen Therapiemethoden aufgezeigt. Im
Anschluss erfolgt eine Einfiihrung in die Selbsthilfeinterventionen mit und ohne
therapeutische Unterstiitzung. Die Moglichkeiten und Grenzen der Selbsthilfe werden
aufgezeigt, Pridiktoren fiir einen Therapieabbruch vorgestellt und die Moderatorvariablen

der Verdanderungsmotivation im Therapiegeschehen nédher betrachtet.

Die Wirkung der klassischen Psychotherapie wurde in zahlreichen Studien zur
Essstorungsforschung bestitigt (Cooper, Coker & Fleming, 1994; Mitchell, Agras &
Wonderlich, 2006) und die Kognitive Verhaltenstherapie als Therapie erster Wahl anerkannt
(Jacobi, Paul & Thiel, 2004, Karwautz, 2004)- diese kann aber auf Grund von Ressourcen-,

Kosten- und Zeitfaktoren bei Bedarf nicht immer rasch zur Verfiigung gestellt werden.

Aus 6konomischen Griinden kam es in den letzten zehn Jahren in der Essstorungsforschung
zu einem international ansteigenden Einsatz alternativer Selbsthilfeprogramme, die auf den
Prinzipien der Kognitiven Verhaltenstherapie aufgebaut sind (Ott & Eichenberg, 2003). Die
leicht zugénglichen Behandlungsangebote in Form von Bibliotherapie (Selbsthilfemanualen)
konnen als Vorstufe einer nachfolgenden therapeutengeleiteten Kognitiven
Verhaltenstherapie, z.B. fiir Patienten auf einer Warteliste, oder als alleinige Therapieform
fiir Patienten mit schwéicher ausgepragter bulimischer Primdrsymptomatik (Schmidt, Tiller

& Treasure, 1993; Treasure et al., 1996) eingesetzt werden.

Im deutsprachigen Raum konnte durch den Einsatz der Bibliotherapie ,,Die Bulimie
besiegen™ (Schmidt & Treasure, 1993, 1996) mit begleitender Kurztherapie eine signifikante
Besserung in der essstérungsspezifischen Symptomatik und Depressivitét, im
Selbstwertgefiihl sowie in der Lebensqualitét erreicht werden (Thiels, Schmidt, Treasure,

Garthe & Troop, 1998).

Neben der bewihrten Bibliotherapie werden in den letzten Jahren vermehrt neue Medien in

Form von computergestiitzten Angeboten (CD-ROM- oder Internet-gestiitzt) und



Telefonberatung zur Behandlung von Bulimia nervosa eingesetzt (Williams, 2003). Zur
synonymen Bezeichnung der Internettherapie werden in der Literatur oft auch die
Schlagworte ,,Onlinetherapie®, ,,Interapy* oder ,,E-Therapy* verwendet (Eichenberg, 2007,
Wesemann & Grunwald, 2008).

Das Internet-basierte und auf der Kognitiven Verhaltenstherapie aufgebaute
Selbsthilfeprogramm ,,SALUT BN- Geleitete Selbsthilfe fiir Bulimie* wurde zuletzt in der
Schweiz (Carrard et al., 2006) , Spanien (Fernandez-Aranda et al., 2009) und in Deutschland
(Liwowsky, Cebulla & Fichter, 2006) an Erwachsenen mit Bulimia nervosa erfolgreich

erprobt.

In Osterreich erfolgte das erste Angebot zur Internettherapie bei Bulimia nervosa an der
Medizinischen Universitdt Wien (Essstorungsambulanz, Leitung: Univ.-Prof.Dr.Andreas
Karwautz), das neben Erwachsenen auch an Jugendlichen erprobt werden konnte. Uber eine

Internetplattform (http://www.karwautz.at) erhielten jugendliche und erwachsene

Bulimiepatientinnen Zugang zu dem Internet-basierten Selbsthilfeprogramm ,,SALUT BN.*
Im empirischen Teil dieser Arbeit wird das Internetprogramm ,,SALUT BN* im Vergleich
zur Bibliotherapie ,,Die Bulimie besiegen®, deren Wirksamkeit in mehreren Studien
(Perkins, Murphy, Schmidt & Williams, 2006; Schmidt & Treasure 1993, 1996; Thiels, et
al., 1998) belegt werden konnte, evaluiert, und die Ergebnisse in Hinblick auf den
Behandlungserfolg interpretiert. An einer klinisch kontrollierten Stichprobe von 126
bulimischen Frauen wurde am AKH untersucht, ob beide Selbsthilfeprogramme (Internet-
und Bibliotherapie) eine unterschiedliche Wirkung auf die Verdnderung der bulimischen
Primédrsymptomatik (Essanfélle und Erbrechen) und der allgemeinen bzw.

essstorungsspezifischen Motivation zeigen.


http://www.karwautz.at/�

THEORETISCHER TEIL

1 BULIMIA NERVOSA

Essstorungen sind ernstzunehmende psychiatrische Erkrankungen mit betrachtlichen
Auswirkungen auf alle wichtigen Lebensbereiche. Trotz der verschiedenen

Auspriagungsformen ist ihnen ein abweichendes Essverhalten gemeinsam.

Das Diagnostische und Statistische Manual Psychischer Storungen- Text Revision (DSM-1V-
TR; legt zwei eindeutige Syndrome fest: Anorexia nervosa (Magersucht) und Bulimia
nervosa (Ess- und Brechsucht). Bei beiden Krankheitsbildern sind als wesentliches Merkmal

eine Storung der Wahrnehmung von Figur und Gewicht zu erkennen.

Das Krankheitsbild der Anorexia Nervosa differenziert sich primar von dem der Bulimia
Nervosa durch die Weigerung, ein erforderliches Minimum an ,,normalem‘ Korpergewicht

zu halten.

Die Bulimia nervosa zeigt sich durch wiederholte Episoden von Fressanfillen, die in der
Folge durch unangemessene, einer Gewichtszunahme gegensteuernde Mallnahmen,
kompensiert werden. Ein wesentliches Kriterium im Zusammenhang mit den Fressanféllen
ist der Kontrollverlust, ein Gefiihl von Zwang oder Dissoziation mit dem Essen nicht mehr
aufhoren zu konnen (Jacobi et al., 2004). Selbstinduziertes Erbrechen oder rigides Fasten
werden zu der Vermeidung einer Gewichtszunahme ebenso eingesetzt wie der Gebrauch von
Laxantien, Appetitziigler oder Diuretika. Zur Diagnosestellung ist es ausreichend, eine der

genannten Kompensationsmethoden anzuwenden.

Das DSM-IV-TR weist weiters auf eine dritte Nicht ndher bezeichnete Essstorung (engl.
Eating Disorders not otherwise specified) hin, bei der nicht alle Kriterien fiir eine spezifische
Essstorung erfiillt sein miissen. Beispielsweise werden Patientinnen, deren bulimische
Symptomatik seltener als zweimal pro Woche auftritt, in diese Storungsgruppe klassifiziert.
Die Nicht ndher bezeichnete Essstorung ist mit einer Pravalenzrate von 3% die haufigste
Essstorung bei jungen Frauen (P.P. Machado, B.C. Machado, Goncalves & Hoek, 2007) und
kann als Vorstufe einer Essstorung mit klinisch ausgepréigten Diagnosekriterien eintreten.
Jugendliche mit einer Nicht ndher bezeichneten Essstorung zeigen im Vergleich zu

Jugendlichen mit Bulimia nervosa zwar eine signifikant schwichere bulimische
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Primdrsymptomatik, ihre Komorbiditit (z.B. Depression und Zwangsstorung in der

Kindheit) ist aber zumeist stirker ausgepréigt (Schmidt et al., 2008).

Diese Arbeit konzentriert sich in weiterer Folge ausschlieBlich auf die Stérungsgruppe der

Bulimia nervosa.

1.1. Diagnosekriterien von Bulimia Nervosa

Das DSM-IV-TR (APA, 2003) nennt folgende Hauptmerkmale um die Diagnosekriterien
einer Bulimia nervosa zu erfiillen (s. Tabelle 1): Heiffhungeranfdille und unangemessene
Mafinahmen der Kompensation um eine Gewichtszunahme zu verhindern (z.B.
selbstinduziertes Erbrechen,der Gebrauch von Laxantien, Diuretika, Klistieren). Am
hiufigsten wenden bulimische Patientinnen die Kompensationsmethode des
selbstinduzierten Erbrechens an (,,Purging-Typus®); in selteneren Féllen praktizieren sie
auch andere unangemessene gegensteuernde Mallnahmen wie z.B. Fasten oder exzessive

korperliche Betitigung (,,Nicht-Purging®“-Typus)

Die Heihungeranfille zeigen sich im Verzehr einer iiberméBig groen Nahrungsaufnahme
(mehr als die meisten Personen innerhalb des gleichen Zeitraums und unter vergleichbaren
Gegebenheiten konsumieren wiirden), wobei die Patientinnen oft bis zu 3000 Kalorien in
sehr kurzer Zeit (oft unter 2 Stunden) ,,.hinunterschlingen.* Die Kost ist kalorienreich
(StiBes, Fettes, Kohlenhydrate) und oft von weicher Konsistenz (Kuchen, Krapfen,

Sandwich) damit sie leichter wieder erbrochen werden kann.

Die Essanfille sind stets begleitet von einem Gefiihl des Kontrollverlusts d.h. die
Patientinnen konnen die Episoden der Fressanfille nicht mehr willentlich beenden und
sprechen von einem Zwang, das Essen fortsetzen zu miissen, bis sich das unertrégliche
Vollegefiihl, die Schuldgefiihle iiber den Kontrollverlust beim Essen oder der Ekel vor sich

selbst einstellen.

Im Anschluss an die Fressattacken folgen dann zumeist selbstinduziertes Erbrechen und/
oder Laxantieneinnahme oder andere erwdhnte Kompensationsmafnahmen, wobei zur
Diagnosestellung der Bulimia nervosa die Anwendung einer gewichtsreduzierenden

MalBnahme ausreichend ist.



Die Essanfille und das unangemessene Kompensationsverhalten treten bei der Diagnose der
Bulimia nervosa in einem Zeitraum von 3 Monaten durchschnittlich mindestens zweimal pro
Woche auf. Ahnlich der Anorexia nervosa hat die Figur und das Gewicht einen iibermiBig

bedeutsamen Stellenwert fiir das Selbstbild der Patientinnen.

Die Abgrenzung zur Anorexia nervosa zeigt sich darin, dass die bulimische Stérung nicht
ausschlieBlich im Verlauf von Episoden einer Anorexia nervosa (d.h.bei gleichzeitigem

massiven Gewichtsverlust bzw. Untergewicht) auftritt.

Tabelle 1

Diagnostische Kriterien fiir 307.51 (F50.2) Bulimia Nervosa nach DSM-IV-TR (2003)

A. Wiederholte Episoden von ,,Fressattacken®. Eine ,,Fressattacken“-Episode ist

gekennzeichnet durch beide der folgenden Merkmale:

(1)  Verzehr einer Nahrungsmenge in einem bestimmten Zeitraum (z.B.
innerhalb eines Zeitraums von 2 Stunden), wobei diese Nahrungsmenge
erheblich groBer ist, als die Menge, die die meisten Menschen in einem
vergleichbaren Zeitraum und unter vergleichbaren Bedingungen essen

wirden.

(2) Das Gefiihl, wihrend der Episode die Kontrolle {iber das Essverhalten zu
verlieren (z.B. das Gefiihl, weder mit dem Essen aufhéren zu kénnen,

noch Kontrolle iiber die Art und Menge der Nahrung zu haben).

B. Wiederholte Anwendung von unangemessenen, einer Gewichtszunahme gegensteuernden
Malinahmen wie z.B. selbstinduziertes Erbrechen, Missbrauch von Laxantien Diuretika,

Klistieren und anderen Arzneimitteln, Fasten oder iiberméBige korperliche Betdtigung.
C. Die ,,Fressattacken” und das unangemessene Kompensationsverhalten kommen drei
Monate lang im Durchschnitt mindestens zweimal proWoche vor.
D. Figur und Korpergewicht haben einen liberméfBigen Einfluss auf die Selbstbewertung.

E. Die Stérung tritt nicht ausschliefSlich im Verlauf von Episoden einer Anorexia Nervosa auf.

Anmerkungen. Die Bulimia Nervosa wird in der ICD-10 mit F50.2 kodiert. Adaptiert aus
»Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Stérungen- Textrevision- DSM-IV-TR.
(Deutsche Bearbeitung von Saf3, H., Wittchen, H.-U., Zaudig, M., Houben, 1.)* der American
Psychiatric Association, 2003, Gottingen: Hogrefe.
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1.2. Epidemiologie, Verlauf und Prognose

Die Bulimia nervosa wurde erstmals Anfang der 80er Jahre als ein von der Anorexia nervosa
unabhéngiges Krankheitsbild epidemiologisch untersucht. Heute zeigt sie sich in der

Normalbevolkerung mit einer recht hohen Privalenz auch aul3erhalb klinischer Stichproben.

Die Privalenzrate zeigt eine deutliche Zunahme der Bulimie in den westlichen
Industrieldndern (Jacobi et al., 2004). So verschlingen im Durchschnitt 1 % aller Maddchen
und jungen Frauen drei oder mehr Monate lang durchschnittlich mindestens zweimal pro
Woche grofle Nahrungsmengen und wenden anschlieBend zur Vermeidung einer moglichen

Gewichtszunahme bestimmte Gegenmalinahmen an.

Die Erstmanifestation der Bulimia nervosa findet zumeist in der spiten Adoleszenz oder im
frithen Erwachsenenalter statt, wobei der Erkrankungsgipfel im Alter von 18-19 Jahren liegt
(Fombonne, 1995). Die Pubertét und Adoleszenz stellen eine kritische Phase der
Verdnderungen im Korperaufbau und Gewicht dar und koénnen als Risikofaktoren fiir die

Entstehung der Bulimie gesehen werden.

Im Gegensatz zur Anorexia nervosa sind zur Inzidenz von Bulimia nervosa auf Grund der
Neuartigkeit des Storungsbildes zwar deutlich weniger Studien bekannt (van Hoeken, Seidell
& Hoek, in press), im Verlauf der letzten beiden Jahrzehnte kann aber von einem leichten
Anstieg der Neuerkrankungen an Bulimie ausgegangen werden. Insgesamt zeigt sich zur
Bulimia nervosa ein Inzidenznachweis von etwa 12 pro 100.000 Einwohner und in der
Altersgruppe mit dem hochsten Risiko (20-24 Jahre) ein Nachweis von 82 pro 100.000
Einwohner (Jacobi et al., 2004). Das Geschlechterverhiltnis von Frauen zu Méannern mit

Bulimia nervosa betrdgt 18:1 (Currin, Schmidt, Treasure & Jick, 2005).

Zum langfristigen Prognoseverlauf der Bulimia nervosa wurden zahlreiche Untersuchungen
durchgefiihrt, jedoch ist die Beurteilung durch methodische Schwierigkeiten erschwert. So
zeigt z.B. die Stichprobenauswahl in der Allgemeinbevdlkerung im Vergleich zur klinischen
Stichprobe erhebliche Unterschiede. Eine Kontrolle des Behandlungseffekts iiber einen
langeren Zeitraum wird nur selten durchgefiihrt. Im Gegensatz zur Anorexie hat die Bulimie
langfristig aber einen weitaus giinstigeren Verlauf- 50-75% der Patientinnen gelten als
vollstandig geheilt, ca. 30% erfiillen die Diagnosekriterien teilweise nicht mehr und 20-30%

leiden weiterhin an Bulimia nervosa. Bei nicht- klinischen Stichproben fillt die Prognose
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deutlich ungiinstiger aus und 50-66% leiden nach 5 Jahren noch an einer Form der

Essstorung (Jacobi et al., 2004).

Als kurzfristige (Pra-Post)- Pradiktoren fiir einen Behandlungserfolg bei Bulimia nervosa
gelten z.B. eine schwichere bulimische Primérsymptomatik, die deutliche
Symptomreduktion innerhalb der ersten acht Therapieeinheiten und eine nicht zu stark
ausgepragte Depressivitidt am Beginn der Behandlung. Starke Impulsivitit und
Substanzmissbrauch in der Vergangenheit sind prognostisch ungiinstige Merkmale fiir den

langfristigen Verlauf der bulimischen Essstorung (Jacobi et al.).

2 STORUNGSTHEORIEN

Biopsychosoziales Modell

Die Erforschung der Atiologie von Essstdrungen liegt trotz zunehmender Untersuchungen in
den letzten zwei Jahrzehnten noch im Riickstand. In der Vergangenheit zeigen sich
atiologische- und Risikofaktoren fiir Essstorungen aus der Perspektive eines spezifisch
theoretischen (biologischen, kognitiv-behavioralen, psychodynamischen) Ansatzes und die
empirische Fundierung bisher bekannter Modelle variierte von sehr stark bis sehr schwach

(Jacobi & Neubert, 2005).

In Lehrbiichern findet sich im Zusammenhang mit der Atiologie von Essstorungen des
Ofteren der Ausdruck ,,.Biopsychosoziales Modell.* Dieser Begriff wurde in den siebziger
Jahren von dem flihrenden amerikanischen Medizintheoretiker G. L. Engel gepriagt und soll
auf die multifaktorielle Bedingtheit und Aufrechterhaltung von Essstérungen hinweisen. Das
zeitliche Zusammentreffen von mehreren Schliisselfaktoren konnte dann das Risiko, dass
eine Person eine solche Storung entwickelt, erhohen (Rousett et al., 2004). Die Frage des
zeitlichen Auftretens der biologischen Faktoren (genetische Priadisposition, Storung der
hypothalamischen oder biochemischen Aktivitét), psychologischen (kognitive Stérungen
und Verstimmung) und der soziokulturellen Faktoren (gesellschaftlicher Druck zur
Schlankheit, verstrickte Familienbeziehungen ) im Verhéltnis zum Beginn der Essstorung
konnte empirisch aber nicht abgesichert werden und oft scheinen Risiko- und

aufrechterhaltende Faktoren die Folgen einer Essstorung zu sein.
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Klassische Stérungsmodelle (wie das Biopsychosoziale Modell) haben fiir den klinisch-
therapeutischen Alltag dennoch einen hohen Nutzen- vor allem die kognitiv-behavioralen
Modelle konnen den Patienten ein plausibles Modell und daraus abgeleitete
Behandlungsstrategien vermitteln. Im Vordergrund des klassischen Storungsmodells steht
die Vorhersage von aufrechterhaltenden Bedingungen der Esstérung, da der Stellenwert von
Risikofaktoren v.a in der Kindheit und das Zusammenwirken einzelner Faktoren im Vorfeld

der Esstorung weitgehend ungeklért ist (Jacobi et al., 2004).

In Anlehnung an die Taxonomie von Risikofaktoren und Faktoren der Aufrechterhaltung
von Essstorungen nach Kraemer et al. (1997) konnten in Langsschnittstudien(Kotler, Cohen,
Davies, Pine & Walsh, 2001; Marchi & Cohen, 1990; Moorhead et al., 2003) sowie als feste
Marker” durch Querschnittuntersuchungen (Graber, Lewinsohn, Seeley & BrooksGunn,
1997; Hayward et al., 1997), psychosoziale und biologische Risikofaktoren fiir Bulimia
nervosa identifiziert werden (siehe Jacobi & Neubert, 2005)- hierbei ist wesentlich, dass der
Risikofaktor mit dem Beginn der Erkrankung signifikant korreliert und im Vorfeld der

Essstorung aufgetreten ist.

* Ein Risikofaktor, der nicht verindert werden kann bzw. sich nicht dndert (Rasse, Geschlecht, Geburtsjahr)
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Risikofaktoren

Von Geburt an sind feste Marker fiir das Storungsbild Bulimia nervosa reprisentiert durch
genetische Faktoren, das weibliche Geschlecht und die ethnische (nicht-asiatische)

Zugehorigkeit (Jacobi et al., 2004).

In der frithen Kindheit konnen gesundheitliche Probleme als variable Risikofaktoren fiir eine
Bulimia nervosa klassifiziert werden. Vorboten fiir eine Erkrankung im Jugendalter zeigen
sich bereits im frithen Kindesalter durch Fiitter-, Ess- und gastrointestinale Stérungen. In
einer Langsschnittuntersuchung (Marchi & Cohen, 1990) konnte bei Personen mit Pica (eine
seltene Essstorung, bei der Menschen allgemein ungenief3bare und als abscheulich
empfundene Dinge zu sich nehmen) in der Kindheit ein fast siebenmal héheres Risiko fiir

das Auftreten einer Bulimia nervosa gefunden werden.

In der Adoleszenz konnen eine negative Selbstbewertung, Unzufriedenheit und iibermifBige
Beschiftigung mit der Figur und dem Gewicht sowie Diéten als Vorboten von Essstorungen
gesehen werden. Mangelnde Interozeptionsfahigkeit (Wahrnehmung von internalen

affektiven und viszeralen Reizen) kann als Pridiktor fiir eine Bulimie gesehen werden

(Bruch, 1962).

Als Vorboten fiir Essstorungen im Erwachsenenalter konnen schwere Belastungen
einschlieBlich traumatischer sexueller und korperlicher Erfahrungen im Kindes- und
Jugendalter in Betracht gezogen werden (Johnson, Cohen, Kasen & Brook, 2002).
Angststorungen und affektive Storungen werden als variable Risikofaktoren fiir Bulimia
nervosa klassifiziert, wobei die Anzahl der Studien derzeit noch gering ist (Mitchell, Specker

& de Zwaan, 1991; Wonderlich & Mitchell, 1997).

Studien zu familiiren Erkrankungen (Ubersicht bei Bulik, Sullivan, Wade & Kendler, 2000)
haben gezeigt, dass das Storungsbild Bulimia nervosa in den Familien der Patienten gehduft
auftritt und eine genetische Komponente die Atiologie der Stérung wesentlich mitbestimmt.
Befunde zu Zwillingsstudien an Paaren mit mindestens einem erkrankten Zwilling
bestitigten die genetische Komponente fiir Bulimie- im Vergleich monozygoter mit
dizygoter Zwillinge konnte eine signifikant hohere Konkordanzrate fiir Bulimia nervosa bei

den monozygoten Paaren nachgewiesen werden.
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Ein moglicherweise biologischer Zusammenhang zwischen Essstorungen und Depressionen

erklart sich im Wesentlichen durch folgende Befunde:

Besondere Bedeutung in der Diskussion um die Genese und Aufrechterhaltung psychogener

Essstorungen wird dem Neurotransmitter Serotonin beigemessen. Durch experimentelle

Befunde aus verschiedenen Studien (Jimmerson, Lesem, Kaye & Brewerton, 1992; Kaye et

al., 1998) konnte unter Anwendung unterschiedlicher Methoden eine reduzierte Aktivitit des

serotonergen Systems bei bulimischen Patientinnen nachgewiesen werden. Bei

Serotoninmangel infolge depressiver Stimmung wurde ein kompensatorisch gesteigerter

Appetit auf kohlenhydratreiche Nahrung einschlielich entsprechender HeiBhungerattacken

festgestellt (Laessle, Kittl, Fichter, Wittchen & Pirke, 1987). Umgekehrt sind Depressionen

infolge eines Serotinmangels im Gehirn auch das Ergebnis einer von vielen essgestorten

Patientinnen bevorzugten proteinreichen und kohlenhydratarmen Diit.

Zusammengefasst konnen eine ethnische Zugehorigkeit, das weibliche Geschlecht, die
iibermédfige Beschéftigung mit der Figur und dem Gewicht sowie eine negative
Selbstbewertung als die am besten gesicherten Risikofaktoren gesehen werden, wobei das
Geschlecht und die Beschiftigung mit der Figur bzw. dem Gewicht die potentesten
(effektstirksten) Faktoren darstellen (Jacobi et al., 2004).

Weitere potenzielle Risiko- und aufrechterhaltende Faktoren

Zusitzlich zu den Risikofaktoren aus Langschnitt- und den festen Markern aus
Querschnittstudien gibt es weitere potenzielle Risikofaktoren aus
Querschnittuntersuchungen, die nach retrospektiv erhobenen Angaben dem Beginn der
Essstorung vorausgehen und als retrospektive Korrelate bezeichnet werden (Ubersicht bei
Jacobi, Morris & de Zwaan, 2004). Schwangerschaftskomplikationen, Ubergewicht in der
Kindheit, elterlicher Alkoholismus und familidre Umgebungsbedingungen konnen als

retrospektive Korrelate fiir die Krankheit Bulimia nervosa in Betracht gezogen werden.

Bleibt die Symptomatik essgestorter Patienten unbehandelt, endet sie nicht selten in einem
chronischen Krankheitsverlauf. Zum jetzigen Zeitpunkt liegt nur eine prospektive
Untersuchung (Fairburn et al., 2003) zur Ermittlung der aufrechterhaltenden Symptomatik

ausschlieBlich bei Essstorungssyndromen vor. Fiinf Faktoren konnten hierbei identifiziert
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werden, die zu einer Persistenz von Bulimia nervosa beitragen: (1) Dauer des gestorten
Essverhaltens, (2) Ubergewicht in der Kindheit, (3) Uberbewertung von Figur und Gewicht,
(4) geringe soziale Anpassung und (5) ein kontinuierlicher Verlauf von kompensatorischen

Verhaltensweisen.

Die Internalisierung des Schlankheitsideals konnte als aufrechterhaltender Faktor
bulimischer Symptome ebenso bestitigt werden wie stindiges Didthalten (Stice & Agras,
1998). Weiters zeigte sich die Unzufriedenheit mit dem eigenen Kdrper mit einer mittleren
Effektstirke als eine der konsistentesten und robustesten Aufrechterhaltungsfaktoren fiir das

gestorte Essverhalten.

Eine perfektionistische Verhaltensweise konnte als weiterer aufrechterhaltender Faktor der
Essstorungspathologie und als begiinstigender Faktor fiir rigide Didten bestitigt werden

(Santonastaso, Friederici & Favaro, 1999).

Auf folgende Einschrankungen bisheriger Studien zu Risiko- und
Aufrechterhaltungsfaktoren der Bulimia nervosa sind dennoch hinzuweisen (Jacobi et al.,

2004):

(1)  Die meisten Studien identifizieren ausschlielich Korrelate und erfolgen kurzfristig
im Querschnittdesign. Die Bestimmung von Risiko- und Aufrechterhaltungsfaktoren

sollte zur besseren Aussagekraft in einer Lingsschnittuntersuchung erfolgen.

(2)  Viele Langsschnittstudien an Stichproben sind fiir eine aussagekraftige Identifikation

von Risikofaktoren dennoch nicht ausreichend.

3) Auf Grund der geringen Pravalenzraten von Essstorungen sind die Fallzahlen voll

ausgepragter Essstorungssyndrome oft unzureichend.

Im Anschluss an die Risiko- und aufrechterhaltenden Faktoren soll ein Uberblick iiber das
kognitiv-verhaltenstheoretische Storungsmodell gegeben werden, das zur Therapie von

Essstorungen wie der Bulimie nervosa herangezogen wird.
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3 ERKLARUNGSMODELL

Kognitiv-verhaltenstheoretisches Storungsmodell

Das kognitiv-verhaltenstheoretische Stérungsmodell orientiert sich in erster Linie an den
Faktoren, deren Funktion fiir die Aufrechterhaltung der Essstorung als gut gestiitzt gilt
(Jacobi et al., 2004) und im therapeutischen Geschehen eine wesentliche Rolle spielt.
Anhand dieses Modells kann der Therapeut gemeinsam mit der Patientin ein individuelles
funktionales Bedingungsmodell der Storung im Rahmen einer Problemanalyse erarbeiten.

Die Elemente der Problemanalyse sind die Identifikation der Genese d.h der urspriinglich

auslosenden (z.B Hénseleien durch Mitschiiler wegen der Figur)— oder Risikofaktoren (z.B.

impulsive Personlichkeitsmerkmale beider Elternteile), die als Grundlage der Entstehung

einer Esstorung gesehen werden (Bedingungsanalyse).

Ein weiteres Thema der Problemanalyse ist die Identifikation von aufrechterhaltenden
Bedingungen des pathologischen Essverhaltens (Funktionsanalyse ). Das restriktive
Essverhalten bzw. chronische Didtverhalten und die kompensatorischen Mafinahmen

(Erbrechen) im Anschluss an die Essanfille werden mit der Patientin aufgearbeitet.

Ein Beispiel fiir eine Bedingungs-und Funktionsanalyse bei einer Patientin mit Bulimia

nervosa zeigt Tabelle 2.
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Tabelle 2

Beispiel fiir eine Bedingungs- und Funktionsanalyse bei einer Patientin mit Bulimia nervosa

(nach Jacobi et al., 2004, S.48)

Elemente der Problemanalyse (Beispiel)

Genese: Bereits als Kind hohe Bedeutung von Figur und Gewicht durch
Risikofaktoren/présdisponierende Teilnahme am Leistungssport (Ballett); starkes Bemiihen der

Bedingungen/besondere Eltern moglichst nicht unangenehm aufzufallen (negatives

biografische Bedingungen und Elternmodell hinsichtlich spezifischer sozialer Fertigkeiten bzw.

familidre Belastungen ungiinstige Lernbedingungen fiir den Erwerb assertiver
Kompetenzen); beide Elternteilezeigen impulsive Merkmale:
Mutter leidet an bipolarer Stérung, Vater hat(te) erhebliche

Alkoholprobleme (mogliche biologische Vulnerabilitit)

Genese: Beendigung des Leistungssportes, daran anschlieend deutliche

. . Gewichtszunahme; in der Folge massive Hénseleien durch
Unmittelbar auslosende

Mitschiiler wegen ihrer Figur; Versuch der Kompensation iiber

Bedingungen
kosmetische Operation (Fett absaugen); anschlieSend
»Extremdidt®; Trennung und nachfolgende Scheidung der Eltern
Funktionsanalyse: Restriktives Essverhalten bzw. chronisches Didtverhalten;
Aufrechterhaltende kompensatorische Maflnahmen im Anschluss an
. HeiBhungeranfille wirken kurzfristig negativ verstiarkend,
Bediingungen

langfristig flihren sie zur Zunahme koérperlicher und psychischer
Beschwerden sowie interpersoneller Probleme; generell
verminderte Impulskontrollfihigkeiten fordern impulsive
Verhaltensweisen zusitzlich; Selbstwertgefiihl ist iiberwiegend
auf Figur und Gewicht ausgerichtet, es gibt wenige alternative
Bereiche der Selbstwertstabilisierung; mangelnde soziale
Kompetenzen im AuBern und Durchsetzen eigener Bediirfnisse
und im Umgang mit Konflikten wirken zusétzlich

selbstwertschwéchend Fortsetzung
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Funktionsanalyse:

Zentrale Regeln und Plédne

- Enttdusche wichtige Personen (Eltern, Freunde) auf keinen Fall

- Verhindere, dass andere schlecht iiber dich denken kénnen

- Vermeide Néhe (damit der andere deine ,,Schattenseiten* nicht
entdeckt

- Vermeide Alleinsein/Ruhe/Langeweile

- Nur wenn ich diinn bin, werden andere mich mégen oder

respektieren
Verhaltensexzesse: Impulsivitit (Essverhalten, Trinkepisoden), Uberaktivitit
Verhaltensdefizite: Umgang mit reizarmen Phasen (Alleinsein/Ruhe),

Entspannungsfahigkeit, Problemlosefertigkeiten,
Konfliktfahigkeit

Verhaltensaktiva/ Ressourcen:

Hohe Intelligenz, Introspektionsfahigkeit und schnelle
Auffassungsgabe, Kontaktfreudigkeit bzw. Offenheit im
Kontakt, Ausdauer und Hartnickigkeit im Umgang mit

selbstgesetzten Zielen

Im Zentrum des kognitiv-verhaltenstherapeutischen Modells findet sich ein langer

anhaltendes Didtverhalten bzw. restriktives Essverhalten, wobei bestimmte hoherkalorische

Nahrungsmittel strikt vermieden werden. Diese Nahrungsrestriktion kann als Beginn der

bulimischen Esstorung gesehen werden und fiihrt zu einem drastischen Gewichtsverlust. Den

Diéten gehen in der Regel psychische Probleme in Form eines labilen Selbstwert- und

Identitdtsgefiihls voraus, die durch mangelnde interpersonale Fertigkeiten (z.B. starke

Befangenheit im Kontakt mit Gleichaltrigen, mangelnde Durchsetzungskompetenz

gegeniiber den Eltern und andere soziale Angste), Storungen in der Kindheit (sexueller

Missbrauch, Vernachlédssigung) und durch akute Belastungen im Vorfeld der Essstérung

(negative Lebensereignisse, Trennungs- und Verlusterfahrungen) in Erscheinung treten. Die

Nahrungsrestriktion und der folgende Gewichtsverlust dienen der Kompensation des Gefiihls

mangelnder Selbsteffizienz. Soziokulturelle Faktoren (Schlankheitsideal, Medieneinfliisse,

Geschlechtsrollenstereotyp) fordern zusétzlich die Gleichsetzung der Gewichtsabnahme mit

Erfolg und Anerkennung (Garner, Rockert, Olmstedt, Johnson & Coscina, 1985).
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Die Nahrungsrestriktion und der Gewichtsverlust fithren zu einer gesteigerten
Selbstkontrolle und Selbstwirksamkeit. Die Patientin wird durch bewundernde Blicke aus
der Umwelt zu threm Gewichtsverlust in der Aufrechterhaltung ihres gestorten Essverhaltens

verstarkt.

Die andauernde Nahrungseinschrinkung und der zunehmenden Gewichtsverlust sind jedoch
von zahlreichen korperlichen, psychischen und sozialen Begleiterscheinungen bzw. Folgen
gekennzeichnet. Als eine der ersten Folgeerscheinungen sind Heiffhungeranfdlle zu nennen,
die bei Patientinnen mit Bulimie nach einigen Monaten des Diéthaltens auftreten und

kurzfristig als emotional entlastend empfunden werden.

Die mit den Essanfillen verbundene Gewichtszunahme fiihrt jedoch zu starken
Angstgefiihlen, sodass im Anschluss an die Essanfélle kompensatorische Mafsnahmen
einhergehen (Erbrechen, Laxantieneinnahme). Die kompensatorischen MaBBnahmen erfiillen
wiederum den Zweck der kurzfristigen Spannungsreduktion und erhdhen infolge der
korperlichen Mangelzustinde das Auftreten weiterer Essanfélle sowie anschlieBender
kompensativer MaBBnahmen. Es entsteht ein ,, Teufelskreis* mit stindigem Wechsel zwischen
restriktivem Essen, HeiBhungeranfallen, kompensatorischen Maflnahmen und verstirktem
Diédthalten, das wiederum, bedingt durch den koérperlichen Mangelzustand, zu erneuten
HeiBhungerattacken fiihrt. Figur und Gewicht nehmen an enormer Bedeutung zu und soziale
Kontakte werden zunehmend vernachlissigt (Jacobi et al., 2004). Die Gefahr der
Generalisierung von HeiBhungeranfillen ist durch die spannungsregulierende Funktion der
Essanfille gegeben. Angste, Enttiuschungen, Traurigkeit oder Anspannung kénnen dadurch
kurzfristig ausgeblendet werden. Langfristig ist eine Verschlechterung der bestehenden

Probleme, des Selbstwerts und der Defizite nicht zu umgehen.

Die bulimische Essstorung wird als Kompensationsversuch fiir Probleme in anderen
Bereichen definiert, die durch mangelnde Fertigkeiten im Umgang mit diesen Problemen,
durch korperliche Vorgénge (Untergewicht, Didthalten und Folgeschidden) und kognitive
Prozesse (Uberbewertung von Figur und Gewicht, Katastrophendenken wie ,,Ich bin haltlos,

wenn ich esse®) verstiarkt und aufrechterhalten wird.
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4 STAND DER THERAPIEFORSCHUNG

Im Gegensatz zur Anorexia nervosa liegen zum Storungsbild der Bulimia nervosa zahlreiche
kontrollierte Studien zu psychotherapeutischen und/ oder pharmakotherapeutischen

Behandlungsergebnissen vor; diese werden in weiterer Folge kurz dargestellt.

4.1. Psychotherapeutische Verfahren

DieZiele und Schwerpunkte der psychotherapeutischen Behandlungsansétze sind im Rahmen
kontrollierter Studien liberwiegend verhaltenstherapeutisch bzw. kognitiv-
verhaltenstherapeutisch sowie in geringerem Umfang interpersonal-psychotherapeutisch

orientiert (Cox & Merkel, 1989; Fairburn, Agras & Wilson, 1992; Mitchell, 1991)

Kognitive Verhaltenstherapie

Gemil den Leitlinien des National Institues for Clinial Exellence (NICE, 2004) und der
American Psychiatric Association (APA, 2003) gelten in der Behandlung von Bulimia
nervosa die psychotherapeutischen Ansétze (z. B. Kognitive Verhaltenstherapie), als

» Lherapie erster Wahl.*“ Die Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) hat zur Aufgabe, den
Kreislauf von verzerrtem Gewichtsideal, Didthalten und fehlenden alternativen
Konfliktbewéltigungsmechanismen zu durchbrechen, indem sie das Essverhalten
normalisiert, die verzerrten Einstellungen zu Korper und Gewicht systematisch hinterfragt,
die Ausloser, Hintergriinde und die Funktion des gestorten Essverhaltens psychoedukativ

verdeutlicht sowie neue Bewiéltigungsstrategien zum Einsatz bringt.

Die Tabelle 3 zeigt die zentralen Behandlungsschwerpunkte bei Bulimia nervosa, die auf

dem kognitiv-verhaltenstheoretischen Storungsmodell aufgebaut sind.
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Tabelle 3

Ziele und Schwerpunkte der Verhaltenstherapie von Bulimia nervosa (nach Jacobi, Thiel &

Paul, 1996)

Ziele Behandlungselemente

1. Stabilisierung des Gewichts und Psychoedukation

Normalisierung des Essverhaltens Selbstreflexion (z.B. Esstagebuch)
MaBnahmen zur Gewichtsstabilisierung

Einhalten von ,,erlaubten*

Nahrungsmitteln

Spezielle Strategien zur Vermeidung

von HeiBBhungeranféllen und Erbrechen

2. Aufarbeitung der zu Grunde Problemidentifikation

liegenden Konflikte Kognitive Techniken (z.B.

Gedankenstop)

Spezifische Techniken (z.B. soziales
Kompetenztraining, Einbezug von
Familie/Familientherapie, Einbezug des

Partners/ Partnertherapie)

3. Verbesserung des Korpergefiihls Korperiibungen, Korpererfahrung

Kognitive Techniken

Die Kognitive Verhaltenstherapie stellt bei Erwachsenen und Jugendlichen mit Bulimia
nervosa eine effektive Behandlungsmethode dar und fiihrt in Bezug auf die Essanfille und
des Erbrechens bereits kurzfristig zu raschen Symptomverbesserungen- nach der Behandlung
zeigt sich in der Regel eine Symptomabstinenz von 50-60% sowie eine Symptomremission

von 76% (Jacobi et al., 2004).

Fiihrt die Kognitive Verhaltenstherapie bei Patientinnen weder in der Einzel- noch in der
Gruppentherapie zum gewiinschten Behandlungserfolg, empfiehlt sich die Anwendung von

anderen Psychotherapieansitzen (z.B. Interpersonale Psychotherapie (NICE, 2004).
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Interpersonale Psychotherapie

Der Schwerpunkt des Behandlungsansatzes der Interpersonalen Psychotherapie (IPT)
stammte urspriinglich aus der Depressionsbehandlung (Klerman, Weissman, Rounsaville &
Chevron, 1984) und ist mittlerweile fiir die Stérungsbilder der Bulimia nervosa und Binge-
Eating- Disorder (eine Form der Eating Disorders not otherwise specified) adaptiert worden

(Wilfley et al., 1993).

Die Interpersonale Psychotherapie zielt unter Ausschluss des ndheren Eingehens auf das

Essverhalten und die verzerrten Einstellungen zu Korper und Gewicht auf die Verbesserung
von aktuell vorhandenen interpersonalen Beziehungsstrukturen ab. Die Patientinnen miissen
bei dieser Therapieform ausreichend dariiber informiert werden, dass der Behandlungserfolg

in der Regel mit einer Verzogerung von 8-12 Monaten eintritt.

Diese Form der Therapie erzielt bei essgestorten Patientinnen mit interpersonalen
Beziehungsproblemen in der Symptomabstinenz- und remission langfristig &hnliche
Ergebnisse wie die Kognitive Verhaltenstherapie (Agras et al., 2000; Fairburn et al., 1991,
1995; Mitchell et al., 2006).

4.2. Pharmakotherapie

Kontrollierte Studien zu der pharmakologischen Behandlung von Bulimia nervosa sind in
dhnlichem Ausmal wie zu den psychotherapeutischen Therapien vorhanden. Von einer
Vielzahl von untersuchten Medikamenten (z.B. Antikonvulsiva, Opiatantagonisten, Lithium
etc.) hat sich nur die Gruppe der Antidepressiva bewéhrt (Thiel, 1997; Walsh, Hadigan,
Devlin, Gladis & Roose, 1991). Trizyklische Antidepressiva (Imipramin, Desipramin,
Amitriptylin) finden in der Behandlung von Bulimie am hiufigsten Verwendung; dariiber

hinaus auch MAO- Hemmer (Phenelzin, Isocarboxazid).

In den letzten Jahren kam es auf Grund des deutlich geringeren Spektrums von
Nebenwirkungen liberwiegend zum Einsatz von Antidepressiva, die zu einer erhohten
Verfiigbarkeit des Botenstoffs fiihren, den sogenannten Selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmern (SSRI). Im Bereich der Essstorungen hat sich der SSRI-
Wirkstoff Fluoxetin als besonders wirksam erwiesen. Die durchschnittliche

Behandlungsdauer mit Fluoxetin im Rahmen kontrollierter pharmakologischer Studien
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betrigt nach Jacobi, Dahme und Rustenbach (1997) ca. 8 Wochen und ist damit kiirzer als

im Rahmen der Psycho- bzw. Verhaltenstherapiestudien (durchschnittlich ca.14 Wochen).

Parmakologische Behandlung mit Antidepressiva fiihrt im Vergleich mit
verhaltenstherapeutischer Behandlung nachweislich zu einem geringeren Behandlungseffekt
(Jacobi et al., 2004). Im Vergleich mit der reinen Placebowirkung hingegen ist die
pharmakologische Therapie signifikant {iberlegen (Jacobi et al., 1997).Diese Effekte sind

unabhdngig von der Stirke der depressiven Eingangssymptomatik.

Die Anwendung der pharmakologischen Behandlung empfiehlt sich insbesondere zur
Verringerung von Riickféllen der bulimischen Primédrsymptomatik im Anschluss an eine

erfolgte stationdre Therapie (Fichter et al., 1996, 1997).

Uber den genauen Wirkmechanismus der Antidepressiva besteht bis zum heutigen Zeitpunkt
noch Unklarheit. Pharmakotherapiestudien konnten eine Langzeitwirkung bislang kaum
nachweisen- die Nebenwirkungen, die notwendige Dauer der Einnahme bzw. optimale Dosis
und die meist hoheren Drop-Out- Raten sind noch unzureichend erforscht (Jacobi et al.,

2004).

Kombinationsbehandlung

Zahlreiche Studien untersuchten, inwieweit die Kombination aus Psychotherapie und
Pharmakotherapie (Antidepressiva) den jeweils reinen Formen iiberlegen ist (Agras et al.,
1992; Fichter et al., 1991; Leitenberg et al., 1994; Mitchell et al., 1990; Thiel, 1997; Walsh
et al., 1997). Die Kombinationsbedingung (Psychotherapie mit Antidepressiva) zeigte sich
gegeniiber den reinen kognitiv-verhaltenstherapeutischen Behandlungen hinsichtlich der
Abstinenz von essstorungsspezifischen Symptomen sowie auch sekunddren Merkmalen
(Angst, Depression) in etwa der Hélfte der Studien leicht iiberlegen (Agras et al., 1992;
Mitchell et al., 1990, Walsh et al., 1997); die andere Hélfte der Studien konnte sowohl kurz-
als auch langfristig keine Uberlegenheit der Kombinationsbedingung nachweisen (vgl.

Ubersicht bei Thiel, 1997).

Im Vergleich der reinen Formen von Kognitiver Verhaltenstherapie bzw. Pharmakotherapie
(Fluoxetin) mit deren Kombinationsbehandlung, zeigte sich die grofite Symptomabstinenz
unter den Teilnehmerinnen der reinen Kognitiven Verhaltenstherapie (Jacobi, Dahme &

Dittmann, 2002).
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4.3. Selbsthilfe- Ansatze

Fiir viele Betroffene ist die Mdglichkeit zur Selbsthilfe der erste Schritt aus ihrer Isolation,
Heimlichkeit und Scham- die durch die Anonymitit geschiitzte Atmosphére verringert fiir
viele Hilfesuchende die Schwellenangst. In den vergangenen Jahren zeigte sich eine
Entwicklung der Selbsthilfe, die den Richtlinien der kognitiv-verhaltenstherapeutischen und
psychoedukativen Ansétze folgen und mit oder ohne minimale therapeutische Unterstiitzung
von den Betroffenen selbststindig durchgefiihrt werden konnen (Bailer et al., 2004; Myers,
Swan-Kremeier, Wonderlich, Lancaster & Mitchell, 2004)

Psychoedukation

Bauml und Pitschel-Walz (2003) geben folgende Umschreibung:

Unter dem Begriff der Psychoedukation (erstmalig 1980 von dem US-
amerikanischen Arzt C.M. Anderson im Rahmen der Schizophrenie-Behandlung
verwendet) versteht man systematische didaktisch-psychotherapeutische
Interventionen, deren Ziel es ist, Patienten und ihre Angehorigen iiber die Krankheit
und ihre Behandlung zu informieren, das Krankheitsverstindnis zu férdern und bei

der Krankheitsbewiltigung unterstiitzend zu wirken. (S.3)

Der psychoedukative Ansatz basiert auf der Annahme, dass Patienten mit psychischen und
korperlichen Storungen durch sachgerechte Information und Anleitung in die Lage versetzt
werden konnen, selbst einen Beitrag zur Verdnderung und Gesundung zu leisten indem sie

zu ,,Experten fiir die eigene Erkrankung® werden.

Die Bausteine psychoedukativer Elemente (nach Bduml & Pitschel-Walz, 2003) sind die
Informationsvermittlung (Symptomatik der Storung, Ursachen, Behandlungskonzepte), die
emotionale Entlastung (Verstindnis fordern, Erfahrungsaustausch mit anderen Betroffenen,
Kontakte), die Unterstiitzung der medikamentosen bzw. psychotherapeutischen Behandlung
durch Forderung der Kooperation zwischen Arzt und Patient (Compliance und Adherence)
und nicht zuletzt die Hilfe zur Selbsthilfe (Training zur friihzeitigen Erkennung von

Krisenzeiten).
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In der Zwischenzeit gibt es fiir eine Reihe von psychischen Erkrankungen psychoedukative
Interventionen, die in systematisierter und manualisierter Form dargeboten werden und auch
in der Selbsthilfe von Essstérungen zum Einsatz kommen- ein Uberblick dazu findet sich im

Handbuch von Behrendt und Schaub (2005).

Stepped-Care- Stufenmodell

Die NICE Leitlinien (2004) empfehlen fiir die Therapie der Bulimia nervosa ein gestuftes
Vorgehen (fiinf Behandlungstufen) im Sinne eines Stepped-Care-Stufenmodells (s.
Abbildung 1). Die Behandlungsintensitét steigt von Stufe zu Stufe an (Stepped-Up).

Der Ansatz des gestuften Vorgehens in der klinischen Praxis ermdglicht die Anpassung von
verschiedenen intensiven Behandlungsmodalitdten an die individuellen Bediirfnisse und den
Genesungsverlauf des einzelnen Patienten. So werden spezialisierte Einrichtungen in ihrer
Reichweite vergroflert, um eine Nachbetreuung von Patienten nach intensiver stationdrer
Behandlung am Wohnort zu ermdglichen oder die Wartezeiten bis zu einer ambulanten

Weiterbehandlung tiberbriicken zu kénnen

Abbildung 1: Uberginge von unterschiedlich intensiven Behandlungsstufen im Stepped-
Care- Modell. (Copyright © 2000-2004- Allrights reserved. Text: HUG, Design &

Implementation, Graphics: Laurence Arcadias)

Als erster moglicher Behandlungsschritt im Sinne eines ,,Stepped-Up*“- Ansatzes werden
MaBnahmen der primdren Prdivention (Stufe 1) und Selbsthilfe (Stufe 2) empfohlen (NICE,
2004). Ist die Anwendung von evidenzbasierten Selbsthilfeprogrammen erfolgreich bzw. tritt
eine Symptomverbesserung ein, kann die Behandlung auf der untersten Stufe (2)

weitergefiihrt werden. Die Anwendung der Selbsthilfe ist fiir eine bestimmte Gruppe von
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bulimischen Patienten (z.B. mit schwécherer Symptomatik) gut geeignet (Thiels, Schmidt,
Troop, Treasure & Garthe, 2000)- so bestimmt die Haufigkeit der HeiBhungerattacken zu
Beginn der Therapie maligeblich den Erfolg einer niederschwelligen Behandlungsform. Die
evidenzbasierten Selbsthilfeprogramme konnen bei bulimischen Patientinnen gut zur
frithzeitigen Behandlung, zum Einstieg in eine spétere klassische Therapie und zur

Verhinderung von Riickfillen eingesetzt werden (Schmidt &Treasure, 1993).

Die intensivste Betreuungsstufe bilden psychotherapeutische Interventionen, die in Form von
ambulanter Behandlung (Stufe 3), Tagesklinik (Stufe 4) und stationdrer Aufnahme ins
Krankenhaus (Stufe 5) zur Verfiigung stehen. Maflnahmen zur Riickfallprophylaxe und
Erhaltungstherapien werden zu den so genannten ,,Stepped-Down‘*- Interventionen gezihlt,

da der Betreuungsaufwand bei diesen Interventionen abnimmt.

Die Moglichkeit, den Beschwerdeverlauf mit Hilfe neuer Technologien engmaschig
beobachten und Veridnderungen (Verbesserungen wie auch Verschlechterungen) zeitnah
erfassen zu konnen, ist eine wichtige Voraussetzung fiir die Entwicklung und Optimierung
dieser gestuften Behandlungskonzepte (Bauer, Golkaramnay & Kordy, 2005). Basierend auf
der Kognitiven Verhaltenstherapie zéhlen die Kurztherapie (C. Scott, Tacchi, Jones & J.
Scott, 1997), Gruppentherapie (Dowrick et al., 2000), Bibliotherapie (Cuijpers, 1997) und
die Onlinetherapie (Proudfoot et al., 2004) zu den zeit- und kosteneffektivsten

Behandlungsalternativen des gestuften Modells.

Selbsthilfe- Ansitze mit und ohne therapeutischer Unterstiitzung

Die Wirksamkeit der reinen (selbststandige Bearbeitung) und gestiitzten Selbsthilfe
(zusitzliche Unterstiitzung durch einen professionellen Begleiter des Gesundheitswesens in
Form von E-Mail, Telefon oder face-to-face- Kontakten) in der Behandlung von Bulimia
nervosa und Binge-Eating-Disorder konnte durch mehrere Studien bestétigt werden (Bailer

et al., 2004, Myers et al., 2004).

Die gestiitzte Selbsthilfe ist neben der Bulimie und Binge-Eating-Disorder auch fiir das
Storungsbild der Depression (Martinez, Whitfield, Dafters & Williams, 2008), der
Sozialphobie und Angstlichkeit (Abramowitz, Moore, Braddock & Harrington, 2009) sowie
der Panikstérung (Winship, 2008) untersucht worden, wobei die therapeutische

Unterstiitzung in den genannten Studien nach entsprechender psychologischer Einschulung
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auch erfolgreich von Personen auflerhalb des Gesundheitswesens angewendet werden

konnte.

Die Ergebnisse einer rezenten Cochrane- Reviewarbeit® (Perkins et al., 2006) zum Vergleich
der reinen mit gestiitzten Selbsthilfe bei Bulimia nervosa zeigen eine effektive Wirksamkeit
beider Selbsthilfeformen auf die bulimische Primérsymptomatik. Die gestiitzte Selbsthilfe
fithrte hinsichtlich der Symptomabstinenz (Essanfille und Erbrechen) tendenziell zu
besseren Erfolgen als die reine Form, wobei ein statistischer Unterschied nicht nachgewiesen
werden konnte; in Bezug auf die Symptomremission (nur Essanfélle) kam es in der
gestiitzten Selbsthilfe zu signifikanten Verbesserungen (gestiitzte vs. reine Selbsthilfe: 68%

vs. 55%).

In einer weiteren Studie (Mitchell et al., 2008) konnte festgestellt werden, dass der Einsatz
der gestiitzten Selbsthilfe (Selbsthilfebuch mit begleitender kognitiv-
verhaltenstherapeutischer Anleitung iiber das Medium Fernsehen) in der Behandlung von
Bulimie zu dhnlichen Ergebnissen fiihrte wie der therapeutische face-to-face- Kontakt

(personliche Anwesenheit des Therapeuten). Oft ist im Falle einer zu groflen Distanz

> Die Cochrane Collaboration ist eine Non-Proft-Organisation, deren Ziel es ist systematische

Ubersichtsarbeiten zur Bewertung von Therapien zu erstellen, diese auf den neuesten Stand zu bringen und der
Allgemeinbevolkerung zuginglich zu machen. Das Deutsche Cochrane-Zentrum ist in Freiburg und wird vom
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung gefordert.
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zwischen Patient und Therapeut ein face-to-face- Kontakt nur schwierig zu arrangieren- hier
zeigt sich professionelle Telefonbegleitung als niitzliche Alternative (Palmer, Birchall,

McGrain & Sullivan; 2002).

Im Vergleich mit klassischer Psychotherapie (Kognitive Verhaltenstherapie) waren die
Effekte der reinen Selbsthilfe zwar meist geringer, dennoch erreichte ein nicht zu
unterschitzender Anteil der Selbsthilfeteilnehmerinnen (22%) damit eine Symptomabstinenz
(Treasure et al., 1994). Fiir Patientinnen die auf einen Therapieplatz warten, kann in der
Zwischenzeit die reine Selbsthilfe als Vorbehandlung empfohlen werden (Schmidt et al.,

1993).

Erste Erfahrungen im Umgang mit Selbsthilfeinterventionen, die auf kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Ansétzen beruhen, liegen fiir das Stérungsbild der Bulimia
nervosa in manualisierter Form vor. Die kognitive Therapie in Buchform wird auch als

Bibliotherapie bezeichnet und im néchsten Kapitel vorgestellt.

4.3.1. Bibliotherapie

Bereits in der Mitte des 19. Jahrhunderts nutzten stationdr behandelte Patienten das Lesen als
Teil der Therapie. Seit den sechziger Jahren kam es zunehmends zu einer Veroffentlichung

von Selbsthilfebiichern, die den psychoedukativen Prinzipien zugeordnet werden konnten.

Die Bibliotherapie (Anwendung von Selbsthilfemanualen) der heutigen Zeit resultiert
teilweise aus dem Anliegen, etablierte Verfahren und Techniken der Kognitiven
Verhaltenstherapie schriftlich darzubieten und beinhaltet gemafl dem psychoedukativen
Ansatz allgemeine Informationen iiber Symptome und Krankheitsmodelle sowie Ubungen
zur systematischen Selbstbehandlung (Angenendt & Stieglitz, 1995). Die manualbasierte
Therapie stellt sich heutzutage als eigenstdndige Behandlungsform dar und findet ihren
Einsatz in der Psychotherapie, als unterstiitzendes Verfahren einer solchen und zur
Pravention von Krankheiten oder Stérungen, wobei sie unter anderem anhand fiktionaler
(z.B. Gedichte, Erzédhlungen) oder didaktischer Texte (z. B. Texte zu spezifischen
Storungsbildern) durchgefiihrt werden kann.
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Zur Wirksamkeit der Bibliotherapie bei Verhaltensstorungen im Kindes- und Jugendalter
liegen bisher nur wenige empirische Befunde vor (Ackerson, Scogin, McKendree-Smith &
Lyman, 1998; Connell, Sanders & Markie-Dadds, 1997; van Londen, van Londen-
Barentsen, van Son & Mulder, 1993). In einer Studie (Kierfeld & Dopfner, 2006) wurde die
gestiitzte Bibliotherapie ,,Wackelpeter und Trotzkopf* (Dopfner, Schiirmann & Lehmkuhl,
2000) unter minimalen Kontaktbedingungen bei den Eltern von Kindern mit expansivem
Problemverhalten eingesetzt. Das expansive Verhalten der Kinder konnte mit Hilfe des
angeleiteten Elternratgebers nach 10 Wochen signifikant reduziert und das
Erziehungsverhalten der Eltern gestarkt werden. Die Wirksamkeit der Intervention war nicht
alleine auf das Lesen des Buches und die Umsetzung der Interventionen zuriickzufiihren,
sondern zusitzlich auf die motivationale Unterstiitzung des therapeutisch angeleiteten

wochentlichen Telefonkontakts.

Die Autoren Grahlmann und Linden (2005) weisen auf die positive Wirkung der fiktionalen
Form von Bibliotherapie bei Problemen und Bediirfnissen von Kindern hin- unabhingig
davon, ob die Kinder bereits lesen konnen. Mit der Unterstiitzung von manualisierten
Geschichten, Fabeln und Mérchen ist es mdglich, den Kindern ihr ,,unangepasstes*
Symptomverhalten bzw. ihre psychosozialen Dysfunktionen aufzuzeigen um in weiterer
Folge dann Losungsalternativen in ihre Entwicklung integrieren zu kdnnen. Die Autoren
betonen den hiufigsten Einsatz der Bibliotherapie bei Kindern mit depressiven

Erkrankungen.

Die Bibliotherapie konnte liberwiegend bei Erwachsenen erfolgreich eingesetzt werden
(Glasgow & Rosen, 1978). Diese Kognitive Therapie in Buchform kann fiir bestimmte
Gruppen von Patienten, die trotz ausreichender Psychopharmakatherapie resistent sind, eine
wirksame Behandlungsmethode darstellen. In einer Untersuchung von Schldgelhofer et al.
(2003) wurde die Wirkung der reinen Bibliotherapie an einem depressiven Patienten gepriift,
der trotz addquater Therapie mit Antidepressiva weiterhin eine Restsymptomatik zeigte. Als
therapeutische Intervention kam das Lesen eines Buches zum Einsatz, dessen Inhalt auf der
von A. Beck speziell zur Behandlung von Depressionen entwickelten, Kognitiven Therapie
basierte. Nach Abschluss der Bibliotherapie konnte ein Riickgang der Depression belegt

werden. Diese Besserung blieb auch bei einer Nachuntersuchung bestehen.

Erste Erfahrungen im Umgang mit Selbsthilfeansétzen bei Essstorungen zeigten sich in der
Anwendung des Selbsthilfemanuals ,,Getting better bit(e) by bit(e). A Survival Kit for

Sufferers of Bulimia Nervosa and Binge Eating Disorders®, das urspriinglich von zwei in
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Europa flihrenden Expertinnen (Schmidt & Treasure, 1993) fiir Patienten der Maudsley
Hospital Essstorungsklinik in London geschrieben und von Thiels (1996) unter dem Titel
,Die Bulimie besiegen. Ein Selbsthilfe-Programm® ins Deutsche tibersetzt worden ist. In
diesem Buch erfahren die Patientinnen konkrete Handlungsanweisungen und
psychoedukative Informationen, um das gestorte Essverhalten in den Griff bekommen zu
konnen. Dieses Buch wird im empirischen Teil dieser Arbeit mit einer anderen

Selbsthilfeform verglichen und in Kapitel 8.2. ndher vorgestellt.

Im Vergleich mit Patientinnen der Warteliste, kam es bei Patientinnen die wihrenddessen bis
zum Freiwerden eines Therapieplatzes mit dem Buch ,,Die Bulimie besiegen. Ein
Selbsthilfeprogramm selbststéndig arbeiteten (reine Bibliotherapie), zu signifikanten
Symptomverbesserungen (Treasure et al., 1994). Nach 8 Wochen Bibliotherapie erfiillten

22% der Patientinnen nicht mehr die Diagnosekriterien fiir eine Bulimia nervosa.

In einer anderen Studie verglichen die Autoren Treasure et al. (1996) im
Behandlungszeitraum von 8 Wochen die gestiitzte Bibliotherapie mit 16 Einheiten
klassischer Psychotherapie. In beiden Gruppen zeigte sich eine signifikante Besserung in der
bulimischen Primdrsymptomatik. Zum Therapieende betrug die Symptomfreiheit der Ess-
und Brechanfille in beiden Behandlungsgruppen 30%; im 18-Monate-Follow-Up stieg diese
in der Gruppe der gestiitzten Bibliotherapie auf 40% an, wihrend sie in der Gruppe der
Kognitiven Verhaltenstherapie unverandert blieb. Bibliotherapie in Kombination mit

therapeutischer Unterstiitzung scheint somit einen langfristigen Behandlungseffekt zu haben.

4.3.2. Wirksamkeitsfaktoren der Bibliotherapie

Ein wesentlicher Vorteil der Bibliotherapie besteht darin, dass das Selbsthilfemanual auch
iiber das Therapieende hinaus verfiigbar, d.h. in den Hianden der Patientin bleibt. Weiters ist
die eigenverantworliche Arbeit mit einem Selbsthilfebuch ein hilfreiches Mittel gegen das
bei der Krankheit Bulimia nervosa vorherrschende Gefiihl des Kontrollverlusts (Schmidt &
Treasure, 2000).

Der Therapeut kann durch das Selbsthilfemanual von der Psychoedukation entlastet werden
und hat somit mehr verfiigbare Zeit fiir die Bearbeitung tiefer liegender psychischer

Probleme der Patientin. Die angeleitete Selbstverdnderung spart nicht nur Therapeutenzeit
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ein, sondern kann langfristig auch zu wirksamen Behandlungseffekten fithren wie sie bisher
nur mit der klassischen Psychotherapie erzielt werden konnte (Bailer et al., 2004; Thiels,

Schmidt, Treasure & Garthe, 2003).

Einen Uberblick iiber die niitzlichsten und hilfreichsten Aspekte in der gestiitzten
Bibliotherapie bei der Behandlung von 109 Frauen mit Bulimia nervosa geben Banasiak,
Paxton und Hay (2007). Das Selbsthilfeprogramm ,,Bulimia Nervosa and Binge-Eating: A
Guide to Recovery” (Cooper, 1995), das dhnlich aufgebaut ist wie das im empirischen Teil
eingesetzte Buch ,,Die Bulimie besiegen® (Schmidt & Treasure, 1993), wurde von 32% der
befragten Patientinnen als sehr niitzlich eingeschitzt. Intention-to-treat- Analysen® ergaben
eine Symptomabstinenz beziiglich der Ess- und Brechanfille von 28% und eine

Symptomremission von 60%.

Bei der Frage nach der Niitzlichkeit des Programmaufbaus nannten 31% der Patientinnen die
Aspekte des kognitiven Aufbaus und die formelle Struktur des Selbsthilfemanuals (wie etwa

den schrittweise systematischen Aufbau, die psychoedukativen Inhalte, das Esstagebuch mit

»lntention-to-treat”- Analyse bedeutet, dass die Daten aller Personen, die man von Beginn an beabsichtigte zu
behandeln (intention to treat), nachher auch ausgewertet werden miissen- unabhédngig davon, ob die
Behandlung  auch  tatsdchlich in  der geplanten  Form  durchgefiirt  worden  ist.”
(http://de.wikipedia.org/wiki/Intention-to-treat-Analyse)
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den wochentlichen Zusammenfassungen, die Planung von Mahlzeiten, alternative

Aktivitidten und Problemlosungsstrategien zur Umsetzung des neuen Verhaltens).

Die geringen Behandlungskosten spielten bei der Wahl der Selbsthilfeintervention keine
entscheidende Rolle- nur 9% der Teilnehmerinnen beantworteten die Kosteneffektivitit als

sehr niitzlich.

Ein geringer Anteil (4%) der Patientinnen schrieben die Wirksamkeit der Selbsthilfe auf ihre

personlichen Attribute zurtick.

Die unterstiitzende therapeutische Beziehung zu einem praktischen Arzt wurde von 35% der
Teilnehmerinnen als sehr hilfreich eingeschitzt- die Patientinnen schétzten besonders seine
personlichen Eigenschaften, Einstellungen und die empathische Art. Der praktische Arzt
hatte fiir die Patientinnen die Funktion eines Coachs mit dem Ziel, die Patientinnen in der
Zeit von 17 Wochen durch das Selbsthilfeprogramm zu begleiten, sie dabei emotional zu
unterstiitzen und ihre Fortschritte zu evaluieren. Die Erfolgsiiberpriifung fand wahrend der
Selbsthilfeintervention (nach 3 Monaten) sowie im Anschluss an die Therapie (nach 6
Monaten) in den Rédumlichkeiten seiner Praxis statt. Die Erkldrung der
Programmdurchfiihrung durch den Coach wurde von 28% der Patientinnen als ,,sehr
hilfreich® eingeschitzt und weitere 24% fanden den geschiitzten Rahmen hilfreich, um tiber
ihre Probleme sprechen zu konnen. Die Vermittlung von Fachwissen, die Kompetenz im
Umgang mit dem Selbsthilfeprogramm und die Wahrung personlicher Grenzen durch den

Coach wurde von 13% der Teilnehmerinnen als sehr hilfreich angegeben.

Die Anzahl der therapeutischen Einheiten hatte fiir die Patientinnen nur geringen Nutzen
(6%). Der Grund dafiir lag in den nicht vorhandenen festen Zeitpunkten fiir ein regelmiBiges
Treffen mit dem Coach sowie in der zu kurzen Dauer der begleitenden therapeutischen

FEinheiten.

4.3.3. Computergestiitzte Therapie

Internet-basierte Informations- und Beratungsangebote in Begleitung mit therapeutischer
Unterstiitzung erlangen bei Betroffenen zunehmende Akzeptanz und erleichtern oftmals den

Erstkontakt zu therapeutischen Hilfsangeboten.
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Knaevelsrud und Maercker (2007) setzten in ihrer Untersuchung eine duBerst effektive und
kostengiinstige protokollbasierte Therapie zur Behandlung von posttraumatischen
Belastungsreaktionen ein, die ausschlieBlich iiber das Internet stattfand (/nterapy,

www.interapy.de). Die von den Patientinnen verfassten Arbeitsaufgaben im Programm

(insgesamt 10 strukturierte Schreibaufgaben a 45 Minuten) wurden von geschulten
,Interapy“- Therapeuten (Psychologen in psychotherapeutischer Weiterbildung) in der
fiinfwochigen Therapiezeit beurteilt. Die Ergebnisse haben gezeigt, dass Internet-basierte
Therapie die traumabedingte Symptomatik nach der unmittelbaren Behandlung nicht nur
stark reduzieren, sondern die Symptomremission auch iiber einen Zeitraum von 1 2 Jahren
aufrechterhalten konnte. Zusétzlich fiihrte Interapy zu besseren Behandlungseftekten als die

klassische face-to-face- Therapie (Lange et al., 2003)

In der Behandlung von Patienten mit Panikstorung bzw. Sozialphobie kam es nach Einsatz
eines gestiitzten Internet-basierten Selbsthilfeprogramms (kombiniert mit kurzem
wochentlichen therapeutischen E-Mail- und Telefon- Kontakt) in allen gemessenen
Dimensionen (Sozialphobie und generalisierte Angststorung, Furcht- und
Vermeidungsverhalten sowie Depression) innerhalb von 10 Wochen zu einer signifikanten

Besserung der Symptomatik (Carlbring et al. 2006, 2007).

Im Vergleich der reinen mit gestiitzten klassischen Psychotherapie (Kognitive
Verhaltenstherapie vs. Kognitive Verhaltenstherapie mit einer zusétzlichen computerisierten
Version) zeigte sich bei den Patienten mit Substanzabhéngigkeit, dass die Teilnehmer der
zusétzlichen computerisierten Bedingung bereits wihrend der Behandlung zu léngeren
kontinuierlichen Perioden der Drogenabstinenz tendierten (Carroll et al., 2008). Weiters
zeigten sie im Gegensatz zu Patienten der Standardtherapie eine hohere Therapiemotivation

und bearbeiteten ihre Hausilibungen vollstindiger.

Bei Patienten mit Essstorungen konnten durch den Einsatz von Internet-basierten
Interventionen emotionale Belastungen vermindert (Winzelberg et al., 2000) und die
Akzeptanz zu weiterfithrenden psychotherapeutischen Behandlungen erhoht werden
(Robinson & Serfaty, 2001). In der Behandlung von Bulimia nervosa wurde das kognitiv-
verhaltenstherapeutische Selbsthilfemanual “Overcome Binge Eating* (Fairburn, 1995) in
Kombination mit einem Diskussionsforum im Internet sowie einem wochentlichen E-Mail-

Support erprobt (Ljotsson et al., 2007). Intention-to-treat Analysen ergaben, dass am Ende
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der Behandlung mehr als ein Drittel der Teilnehmerinnen (37%) keine Ess- bzw.
Brechanfille mehr hatten; in den Completer- Analysen (dazu zdhlen alle Patientinnen die das
Selbsthilfeprogramm tatsidchlich beendet haben) waren dies fast die Hélfte der

Teilnehmerinnen (46%).

Eine CD-ROM adaptierte Version des Buches ,,Die Bulimie besiegen. Ein
Selbsthilfeprogramm® (Schmidt & Treasure, 2000) fiihrte bei den Patientinnen auch ohne
therapeutische Unterstiitzung kurzfristig zu einer signifikanten Reduktion der bulimischen
Primdrsymptomatik und hohen Akzeptanz des Programms (Bara- Carril et al., 2004).
Langfristig erzielen CD-ROM-basierte Interventionen aber nur in Kombination mit

therapeutischer Unterstiitzung einen positiven Behandlungseffekt (Schmidt et al., 2008).

Das Programm ,,SALUT BN- Geleitete Selbsthilfe fiir Bulimie* (entwickelt von der
Universitétsklinik in Genf und dem Softwareunternehmen NetUnion in der Schweiz) ist ein
Internet-basiertes, auf den Prinzipien der Kognitiven Verhaltenstherapie aufgebautes,
Selbsthilfeprogramm fiir Patienten mit Bulimia nervosa und mittlerweile in acht Sprachen
verfiigbar (deutsch, englisch, franzosisch, italienisch, spanisch, schwedisch, holldndisch und
norwegisch). Das Programm enthélt sieben Evaluations- und Behandlungsmodule, die darauf
abzielen, in einer Dauer von 6 Monaten das pathologische Essverhalten der Patienten zu
verdndern, wobei sie Strategien zur Riickfallpravention bereitstellen. Das Programm sollte
stets nur mit Unterstiitzung eines Coachs, der im Gesundheitswesen titig ist, durchgefiihrt
werden. Weitere Informationen zum Programmablauf des ,,SALUT BN* sind in Kapitel 8.2.

ersichtlich.

Studien zur wissenschaftlichen Evaluation des gestiitzten Selbsthilfetools ,,SALUT BN sind
in den européischen Partnerldndern Schweiz, Deutschland, Schweden und Spanien bereits
durchgefiihrt worden. Die Wirksamkeit des Programms konnte mit derjenigen von

psychoedukativen Gruppen verglichen werden (Fernandez-Aranda et al., 2009).

In der Schweizer Evaluationsstudie (Carrard et al., 2006) zeigten 17% der Teilnehmerinnen
des ,,SALUT BN*“ nach vier Monaten eine Symptomabstinenz d.h. sie hatten weder
HeiBhungeranfille noch induzierten sie Erbrechen. Eine Symptomremission hinsichtlich der
Essanfille konnte bei etwa zwei Drittel der Patientinnen (69%) festgestellt werden, die
grofteils bis zum sechsten Monat aufrechterhalten werden konnte. Das Erbrechen wurde von

mehr als der Hélfte der Teilnehmerinnen (59%) bis zum vierten Monat und von 61% bis zum
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Ende des Programms reduziert. Die Untersuchung zeigte eine signifikante Reduktion der

essstorungsbezogenen- sowie allgemeinen Psychopathologie wie z.B. der Depression.

In der deutschen Evaluationsstudie (Liwowsky et al., 2006) konnten im Bereich der
essstorungsspezifischen Symptomatik dhnlich signifikante Reduktionen festgestellt werden.
Nach 6 Monaten Bearbeitung des Programms ,,SALUT BN*“waren 59% der

Teilnehmerinnen auBlerhalb der Kriterien fiir eine Bulimiediagnose.

In der schwedischen Studie (Nevonen, Mark, Levin, Lindstrom & Paulson- Karlsson, 2006)
konnte durch den Einsatz des Programms ,,SALUT BN“eine signifikante Reduktion des
Erbrechens, des Diithaltens und der Gewichtsphobie erzielt werden. Die sportlichen
Aktivitdten nahmen bemerkenswert zu, was ein Hinweis darauf gewesen sein konnte, dass

die Teilnehmer ihr Kompensationsverhalten gedndert haben.

In der spanischen Evaluationsstudie (Fernandez- Aranda et al., 2009) zeigte sich bei den
Patientinnen nach der Behandlung mit dem ,,SALUT BN* eine Abstinenzrate hinsichtlich
der Ess- und Brechanfille von 23%, die sich signifikant von jener der Warteliste unterschied

(0%).

Im Allgemeinen zeigten die Teilnehmerinnen des ,,SALUT BN eine hohe Akzeptanz des
Programms unabhingig vom Behandlungserfolg: 66% der Teilnehmerinnen ,,fanden
Gefallen an der Idee, sich selbst zu behandeln®, 43% bestdtigten, dass das Programm ,,sehr
einfach zu benutzen* war und 37% beurteilten das Programm positiv ,,weil sie keine Zeit
hatten, wochentlich zu einer Therapiesitzung zu kommen®. Ein hoher Prozentanteil der
Teilnehmerinnen bevorzugte es, das Programm in der Zeit von 19:00 abends und 8:00 friih
sowie am Wochenende zu bearbeiten. Die begleitenden E-Mailkontakte wurden von 81% der
Patientinnen als ,,sehr niitzlich* erlebt. Weiters bestitigte ein Grossteil der Teilnehmerinnen

die unterstiitzende Wirkung des Esstagebuchs.

Die Studien zum ,,SALUT BN zusammengefasst, eignet sich das Programm {iberwiegend
fiir bulimische Patienten mit schwach bis mittelmaBig ausgeprigter essstorungsbezogener-
sowie psychopathologischer Symptomatik. Der positivste Behandlungseffekt zeigte sich bei
den Patientinnen, die alle Schritte im Programm bis zum Ende durchgearbeitet haben
(Fernandez-Aranda et al., 2009). Fiir Patientinnen mit sehr stark ausgeprigter bulimischer
Primdrsymptomatik ist das Programm als Einstieg in eine nachfolgende Einzel- bzw.

Gruppentherapie zu empfehlen (Nevonen et al., 2006).
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Eine deatillierte Zuammentfassung iiber die neuen Technologien in der Behandlung von

Essstorungen sind bei Wagner & Karwautz (2008) ersichtlich.

4.3.4 Wirksamkeitsfaktoren der Computergestiitzten Therapie

Das Internet vermittelt den Nutzern ein hohes Mal3 an Anonymitét und Kontrolle und fiihrt
oft gerade aus diesem Grund bei Patientinnen mit Essstorungen zu hoher Akzeptanz. Fiir
Betroffene und deren Angehorige wurde 1998 in Deutschland erstmals ein professionelles

und nichtkommerzielles Internet- Portal (http://www.ab-server.de) zur Onlineberatung

gegriindet (Wesemann & Grunwald, 2008). Die Autoren erforschten mithilfe einer
Onlinebefragung die Komponenten der Akzeptanz und subjektiven Wirksamkeit einer
Internetberatung. Ein verbessertes Krankheitsverstindnis und die Motivation zur Teilnahme
an weiterfiihrenden Therapien zdhlten zu den meist berichteten Komponenten der

Betroffenen und ihrer Angehorigen.

Uber verantwortliche Faktoren der Wirksamkeit von Internet-basierten Therapien herrscht
bis zum jetzigen Zeitpunkt groftenteils noch Unklarheit und Skepsis. Knaevelsrud und
Maercker (2007) zeigen eine Reihe von Merkmalen auf, die fiir einen positiven
Therapieverlauf in der ,,Interapy““mitverantwortlich sein kénnen- so wurde der
therapeutische Kontakt im Internet von 86% der Patientinnen als ,,personlich“erlebt; nur
17% bevorzugten einen direkten (face-to-face) Kontakt. Der positive Zusammenhang
zwischen der Qualitdt der therapeutischen Beziehung und dem Behandlungseffekt konnte

bestitigt werden.

Die Abwesenheit der non- verbalen Signale (Mimik, Korpersprache) eines realen
Therapeuten kdnnte die Intimitdt und Aufrichtigkeit bei der Bearbeitung der
Schreibaufgaben bedingen. Die erhdhte Offenheit der Patienten resultiert aus dem Phdnomen
der Teleprdsenz, dem Gefiihl, dass ein virtueller oder realer Therapeut als prisent
wahrgenommen wird, obwohl er/sie physisch nicht vorhanden ist (Suler, 2001; zitiert nach
Knaevelsrud & Maercker, 2007, S.11). Die Teleprdsenz kann vor allem bei Patienten die an
stigmatisierenden Erlebnissen leiden, das Auftreten von Schamgefiihl reduzieren. Ein

therapeutischer Kontakt kommt oft gerade bei diesen Menschen aus Scham nicht zustande.
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Durch das geschiitzte Medium Internet konnte zwischen Patient und Therapeut ein

schnelleres Arbeitsbiindnis stattfinden und das Offenbaren von Tabus erleichtert werden.

McKenna und Bargh (1999) beschiftigten sich mit der Frage, inwieweit die soziale
Interaktion im Internet dhnlich oder verschieden zu den realen zwischenmenschlichen
Beziehungsmustern ist. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass eine virtuelle
Freundschaft im Internet emotionaler und personlicher erlebt werden kann als in der realen

Welt. Nicht selten wird der Online- Partner als idealisierte Person wahrgenommen.

Um mehr iiber die Wirksamkeit der Computergestiitzten Therapie bei Bulimia nervosa zu
erfahren, legten Murray et al. (2003) ihren Patientinnen einen
Selbsteinschiatzungsfragebogen vor, der die Erwartungen und Einstellungen hinsichtlich
einer CD-ROM- gestiitzten Selbsthilfeintervention erforscht. Die Untersuchung ergab
unterschiedliche Einstellungen zwischen den Patientinnen, die sich der Computergestiitzten
Therapie auf eigenen Wunsch unterzogen, und denen, die diese Form der Therapie
ablehnten. Ein GrofBteil der Patientinnen die eine Behandlung im Internet ablehnten, gaben
als Grund an, keine therapeutische Kontaktperson sondern einen ,,Ersatz* vor sich zu sehen
und somit auch die Motivation zur Weiterfiihrung der Behandlung zu verlieren. Viele
Teilnehmerinnen waren der Ansicht, dass die CD-ROM- Behandlung den Therapeuten
ersetzen sollte und das Angebot via Computer aus finanziellen Griinden die einzige zur

Verfiligung stehende Behandlungsalternative war.

4.3.5 Moglichkeiten und Grenzen von Biblio- und Computergestiitzter
Therapie

Bibliotherapie

Gegendtiber der Online- Therapie hat die Bibliotherapie den entscheidenden Vorteil, dass ein
Selbsthilfemanual auch iiber das Therapieende hinaus verfiigbar bleibt, wéhrend der Zugang
(Account) zum Selbsthilfeprogramm im Internet in der Regel zeitlich begrenzt ist. Weiters

kann die Bibliotherapie im Gegensatz zur Online- Therapie standortunabhéngig angewendet

und dadurch gut in den Alltag integriert werden.

Die Selbstbehandlung mit dem Buch bedeutet oft mehr Eigenverantwortung und

Selbstbestimmung, die den Genesungsprozess essgestorter Patientinnen fordern. Die
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Patientinnen beginnen intuitiv mit den Arbeitsaufgaben die zu ihrem jeweiligen
therapeutischen Entwicklungsschritt passen, wéhrend die Online- Therapie in der Regel den
ndchsten Schritt im Programm erst dann freigibt, wenn der vorherige vollstdndig bearbeitet

worden ist.

Durch die flexible Handhabung der Bibliotherapie ergibt sich aber auch der Nachteil der
schwer kontrollierbaren Bedingungen, ob und inwieweit die Teilnehmer das Material
tatsdchlich gelesen und bearbeitet haben. Die fehlende Kontrolle durch einen Coach, der die
Bibliotherapie begleitet, konnte bei den Patientinnen zu einem Motivationsverlust fiihren.
Der Versuch, den Heilungsprozess alleine durchzustehen, ist fiir die Patientinnen eine
schwere Aufgabe und viele verlieren bei auftretenden Schwierigkeiten den Mut zur

[13
,aenesung.

Im deutschsprachigen Raum gibt es zum jetzigen Zeitpunkt kaum fundierte
Selbsthilfebiicher. Im Buchhandel wird zwar eine immer grofler werdende Anzahl an
Selbsthilferatgebern angeboten, jedoch ist der therapeutische Nutzen in den wenigsten Fillen

belegt.

Internettherapie

Ein wesentlicher Vorteil der Online-Therapie ist der vorgegebene schriftliche Austausch mit
einem Therapeuten iiber eine Online- Plattform; dieser ermdglicht den Patientinnen eine
reflektierende Korrespondenz, wéihrend in den Prozess der Bibliotherapie nur mit
,Erlaubnis“der Patientinnen eingegriffen werden kann. Die asynchrone schriftliche
Kommunikation tiber E-Mail ermdglicht es den Betroffenen, die Inhalte zu archivieren und

spéter wieder darauf zuriickgreifen zu kdnnen.

Trotz des Vorteils der Internettherapie gegeniiber einem Selbsthilfemanual darf die
Problematik der sich verdndernden Ubertragungs- und Gegeniibertragungsprozesse in der
virtuellen Welt nicht verkannt werden. Die Ubertragung der Person auf den Computer (z.B.
der Wunsch nach einem allzeit erreichbaren und verfiigbaren Objekt, das aber nicht zu nahe
kommt) ist von der Projektion auf die Person des Therapeuten zu unterscheiden (Leiberich,

Nedoschill, Nickel, Loew & Tritt, 2004).
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Fehlende nonverbale Signale (Augenkontakt, Korpersprache und Betonungen in der
gesprochenen Sprache) des E-Mail- Partners konnen Verzerrungseffekte wie etwa
Missverstdandnisse bedingen, die auf der Seite des Gegeniibers oft schwierig zu bemerken

und zu korrigieren sind (Knaevelsrud, Jager & Maercker, 2004).

Ein weiterer Nachteil ist, dass iiber das Medium Internet nicht alle betroffenen Personen
behandelt werden konnen (A. Maercker, personl. Mitteilung, Gastvortrag Universitit Wien
am 19.11.2008). Ein sorgfaltiges Screening und festgesetzte Ausschlusskriterien vor
Behandlungsbeginn stellen eine notwendige Voraussetzung fiir die Eignung zu dieser
niederschwelligen Form der Therapie dar, um beispielsweise suizidgefidhrdete Betroffene
von der niederschwelligen Behandlungsform auszuschlieBen. Auf Grund der Anonymitit in
der gestiitzten Online-Behandlung ist es fiir den Therapeuten beinahe unmdglich in

Krisensituationen angemessen eingreifen zu kdnnen.

Ein Nachteil der Online-Behandlung ist auch darin zu sehen, dass die Form dieser Therapie
nie besonders individuell aufgebaut sein kann. Der zuvor evaluierte Behandlungsplan lauft
anders als im Sprechzimmer, wo der Therapeut auf einen Menschen und seine aktuellen

Bediirfnisse spontan reagieren kann, nach einem festen Schema ab.

Die fehlende Erfahrung von Patientinnen im Umgang mit Computern kénnte die Online-

Therapie zusitzlich negativ beeinflussen.

Pl6tzlich auftretende Wartungsarbeiten am Server oder Probleme mit der Internetverbindung
miissen einkalkuliert werden und wiirden die Therapie im Internet fiir einen gewissen

Zeitraum unterbrechen.

Priaferenz des Selbsthilfematerials

Bisherige Untersuchungen geben kaum Aufschluss tiber die Priaferenzen von Jugendlichen
hinsichtlich computerisierter oder manualbasierter Selbsthilfeprogramme. Studien zur

Préferenz von Erwachsenen wurden bislang nicht durchgefiihrt.

Farrand, Perry,Lee und Parker (2006) geben einen Uberblick iiber die Einstellungen zur
Verwendung von Selbsthilfeprogrammen bei psychischen Problemen bzw. personlichen
Schwierigkeiten bei einer Stichprobe von 968 Schiilern im Alter zwischen 13 und 16 Jahren.
Die Mehrheit der Jugendlichen (73%) befiirwortete eine Selbsthilfeintervention, solange es

sich um leichte bis mittelschwere psychische Storungen handelt. Signifikante Unterschiede
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zeigten sich in der Priaferenz der Selbsthilfeformen (Buch bzw. Internet). Von den Befragten
bevorzugten 39% die Teilnahme an einer Computergestiitzten Selbsthilfe, aber nur 17% die

Teilnahme an einem manualbasierten Selbsthilfematerial.

Zusammengefasst fiihrt sowohl die computerisierte als auch die manualisierte Anwendung
der Selbsthilfe als mogliche Alternative zu einer Standardtherapie zu einer hohen Akzeptanz

unter den Jugendlichen, wobei eine Préaferenz fiir Computerbasierte Programme zu sehen ist.

Die erhohte Verfiigbarkeit fiir Menschen die liber andere Wege keinen Zugang zu einer
psychologischen Behandlung finden, sei es aufgrund von Stigmatisierungsangst,
Alltagsstress, Sprachproblemen, korperlicher Immobilitét, fehlenden freien Therapieplitzen,
Arbeitsgriinden, geographische Entfernung etc., zeigt den deutlichen Vorteil einer Biblio-

bzw. Online-Therapie gegeniiber der herkdmmlichen face-to-face- Behandlung.

Die Selbsthilfeintervention als Buch und im Internet beinhaltet niedrige Kosten und ist fiir
Patienten geeignet, die einer klassischen Klinikbehandlung nicht zustimmen. Die
Beziehungsaufnahme und -aufrechterhaltung zu einer Beratungsstelle scheint erleichtert,
wenn diese durch ein Kommunikationsmedium (Online- oder Bibliotherapie) vermittelt
wird, das geringe Aufwands- und Personlichkeitsschwellen aufweist und im Erleben die

Kontrolle des Kontaktes als grof3 erscheinen lésst.

Fiir einen erfolgreichen Einsatz der gestiitzten Biblio- bzw. Internettherapie bei essgestorten
Patientinnen, sind die Therapeuten aufgefordert, die Arbeitsschritte der Betroffenen im
Programm zu {iberwachen, und ihnen in Form von wiederholten Zusammenfassungen der
Ubungen bzw. expliziten Verbalisierungen ihrer Reaktionen Riickmeldung zu

geben.(Knaevelsrud et al., 2004)

In der Anwendung der gestiitzten Internettherapie sind notwendige Sicherheitsstandards, wie
etwa der passwortgeschiitzte Zugang zum System aber auch die Verschliisselung der
Dateniibertragung, unbedingt einzuhalten. Auch wenn die Teilnehmerinnen dem
Therapeuten durch das diagnostische Interview personlich bekannt sind, werden im Internet
ausschlieBlich Nicknames (Pseudonyme) verwendet, um die Anonymitét der Patientinnen

bewahren zu konnen.

Die Gewiahrleistung der maximal moglichen Transparenz fiir die Betroffenen (Name der

Einrichtung, telefonische Erreichbarkeit in Notfdllen) muss gegeben sein und die Festlegung
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eines festen Kontaktmodus zu Behandlungsbeginn ist fiir die Verbindlichkeit und
Kontinuitit unabdingbar (z.B. wochentlich festgelegte Schreibtermine fiir die E-Mails

zwischen der Patientin und dem Therapeuten)

5 THERAPIEABBRUCH

In der Essstorungsforschung ist der Therapieabbruch durch die Patientin (engl. Drop-Out)
ein hiufiges und ernstzunechmendes Problem (Agras et al., 2000)- bis zu 57% der
Patientinnen steigen aus der Therapie aus (Di Pietro, Valoroso, Fichele, Bruno & Sorge,
2002). Eine Metaanalyse (Mitchell, 1991) iiber die Therapieabbruchsquote von Patientinnen
mit Bulimia nervosa hinsichtlich verschiedener Therapieformen hat gezeigt, dass die
Abbruchrate generell zwischen 0 und 33% liegt. Hierbei ist zwischen Patientengruppen die
sich auf Grund von Unentschlossenheit oder Unwissenheit in der Therapie passiv verhalten

und solchen, die aktiven Widerstand zeigen, zu unterscheiden.

In der Behandlung von Bulimia nervosa kommt ein vorzeitiges Aussteigen aus der
klassischen Psychotherapie vermehrt bei den Patientinnen vor, die zugleich an einer stark
ausgeprigten bulimischen Primarsymptomatik und an einer Borderline-

Personlichkeitsstorung leiden (Coker,Vize,Wade & Cooper, 1993).

Peake, Limbert und Whitehead (2005) erforschten im Léngsschnitt (8 Jahre) mogliche
Personlichkeitsziige bulimischer Patientinnen als Pradiktoren fiir einen Therapieabbruch. Die
Impulsivitdt im Verhalten bulimischer Patientinnen konnte als signifikanter Pradiktor fiir den
Therapieabbruch nachgewiesen werden. Weiters zeigte sich eine zusétzliche Depression mit
stark ausgepriagten Symptomen der Hoffnungslosigkeit und externen Kontrolliiberzeugung

als signifikanter Pradiktor fiir einen Therapieabbruch (Steel et al., 2000).

Ein weiterer Grund fiir einen Ausstieg aus der Behandlung von Essstorungen ist darin zu
sehen, dass Therapieabbrecher in der Regel begrenzte Behandlungsziele haben (Mahon,
2000). Der Therapieabbruch erfolgt relativ spét, zu einem Zeitpunkt, zu dem sich die
Patientinnen bereits so gestérkt fithlen, dass sie die gelernten Bewéltigungsstrategien
selbststindig und ohne therapeutische Hilfe umsetzen kénnen. Auch wenn von Seiten des
Therapeuten die Behandlungsziele noch lange nicht erreicht sind, sehen die Betroffenen die

Therapie fiir sich als beendet an und fiihlen sich als erfolgreiche Therapievollender

44



(Completer). Die gering ausgeprigte Selbstkritik konnte es diesen Patientinnen erleichtern,
sich bei einer Symptomverbesserung frithzeitig von der Behandlung und dem

therapeutischen Biindnis zu l6sen (Bjorck, Bjork, Clinton, Sohlberg & Norring, 2008).

Andere Faktoren, die einen moglichen Drop-Out in der Therapie von Essstorungen erkldren
konnen, sind die geringe Verdnderungsmotivation (Geller, Cockell & Drab, 2001), die
divergenten Behandlungserwartungen zwischen der Patientin und dem Therapeut (Clinton,

1996) oder das Misstrauen gegeniiber den therapeutischen Absichten (Blouin et al., 1995).

Die Angst vor einer zu inniger Beziehung zum Therapeuten kann den Therapieabbruch
ebenfalls begiinstigen (Bjorck et al., 2008). Die Betroffenen befiirchten, dass sie sich nach
dem Ende der Therapie nur schwer aus dem therapeutischen Verhiltnis 16sen konnen, in
Folge ihr psychisches Gleichgewicht zusammenbrechen und sie erneut einen Riickfall

erleiden wiirden.

Pradiktoren fiir einen Therapieabbruch in der gestiitzten Selbsthilfe

In der Computergestiitzten Behandlung ,,SALUT BN zeigte sich der Therapieabbruch bei
Patientinnen mit Bulimia nervosa beeinflusst durch den Schweregrad der Essstorung, durch
bestimmte Personlichkeitseigenschaften und das Ausmal} der psychiatrischen Komorbidiét
(Fernandez- Aranda et al., 2009) und variierte je nach Studie zwischen 23% (Liwowsky et
al., 2006) und 82% (Nevonen et al, 2006). Wéhrend der Drop-Out im face-to-face- Setting
bei Essstorungen in der Regel sehr frith nach Beginn der Therapie (Clinton, 1996) oder
relativ spat zum Ende hin (Vandereycken & Pierloot, 1983) vorkommt, trat dieser in den
Studien zum Internetprogramm ,,SALUT BN erfahrungsgemél in den ersten 2 Monaten

nach Beginn des Programms auf (Carrard et al.,2006; Fernandez-Aranda et al., 2009)

Im Vergleich der gestiitzten Bibliotherapie ,,Die Bulimie besiegen* (Schmidt & Treasure,
1996) mit der klassischen Psychotherapie zeigte sich eine Therapieabbruchsrate von 29% in
der Bibliotherapie und 13% in der klassischen Therapie (Thiels et al., 1998). Betrachtet man
die Tatsache, dass es sich bei der Bibliotherapie im Gegensatz zur klassischen Therapie um
ein niederschwelliges therapeutisches Angebot handelt, kann man von einer verhdltnismaBig

geringen Drop-Out- Rate sprechen.

In einer weiteren Untersuchung (Bailer et al., 2004) zum Vergleich der beiden

Therapieformen (Bibliotherapie und klassische Psychotherapie) konnte sogar ein vermehrter
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Ausstieg der Patientinnen aus der klassischen Psychotherapie nachgewiesen werden- diese
brachen 37% der Teilnehmerinnen ab, wihrend aus der Bibliotherapie 25% der Patientinnen
ausgestiegen sind.

Weitere Pradiktoren fiir einen Therapieabbruch in der gestiitzten Selbsthilfe bei Bulimie
zeigten sich mit mittleren Effektstirken (Agras et al., 2000) in der Schwierigkeit der sozialen
Anpassung sowie im Auftreten von Anorexia nervosa und Major Depression in der
Vorgeschichte. Ein vermehrtes Gedankenkreisen um die Essanfille und ein stark
ausgeprigtes impulsives Verhalten unterschied die Therapieabbrecher signifikant von den

Completern.

Zusammengefasst ldsst sich feststellen, dass unter Einsatz der Selbsthilfe ohne
therapeutische Anleitung, die meisten Patientinnen in der Regel nach nur wenigen
Versuchen aussteigen. Therapeutengestiitzte Selbsthilfe ermdglicht es ihnen hingegen, ihre

Motivation zu erhdhen und somit hiufiger bis zum Ende des Programms durchzuhalten.

Das letzte Kapitel gibt einen Uberblick iiber die Verinderungsmotivation bulimischer

Patientinnen als Pridiktor fiir einen Therapieerfolg- bzw.abbruch in der gestiitzten

Selbsthilfe.

6 VERANDERUNGSMOTIVATION IN DER THERAPIE

Eine Vielzahl von psychischen Stérungen wird von repetitivem, gewohnheitsmifligen
Verhalten begleitet, das therapeutisch oft schwierig zu verdndern ist und eine entsprechende
Motivation zur Verdnderung bei den Betroffenen voraussetzt. Bandura (1986) sieht im
therapeutischen Prozess die Motivation als wechselnde zunehmende und abnehmende
Funktion von personlichen bzw. kognitiven Verhaltensprozessen und

Umgebungsdeterminanten.

Bulimische Patientinnen haben im Gegensatz zu anorektischen Patientinnen in der Regel ein

ausgepragtes Bediirfnis, die Krankheit zu iberwinden und unterziehen sich aus diesem
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Grund zumeist freiwillig einer Psychotherapie. Der Anteil der Klientinnen mit Bulimie, die
sich auf eigenen Wunsch einer Therapie unterziehen, betrdgt ca. 92%, wihrend von den
Klientinnen mit Anorexie nur etwa 19% freiwillig einer Therapie zustimmen (Bemis, 1986;

zitiert nach Vitousek, Watson & Wilson, 1998, S. 396).

Zur Beschreibung der Therapiemotivation sowie zur Erkldrung, Vorhersage, und
Beeinflussung von intentionalen Verhaltensdnderungen im psychotherapeutischen Bereich

wird im Folgenden das Stufenmodell der Verhaltensédnderung erldutert.

6.1. Das Transtheoretische Modell

Das Transtheoretische Modell (TTM) von Prochaska und DiClemente (1982) ist ein
Stufenmodell, das Aufschluss iiber die Verhaltensdnderung bei Menschen mit
Problemverhalten gibt, und aus einerAnalyse von iiber 100 Psychotherapietheorien
entstanden ist (Prochaska & Norcross, 1999). Hierbei konnte festgestellt werden, dass
Personen im Rahmen eines Verdnderungsprozesses mehrere Verdnderungsstadien(in der
Literatur auch als Phasen oder Stufen bezeichnet) durchlaufen, die im TTM beschrieben

werden.

Das Transtheoretische Modell kommt erfolgreich im Bereich der Fritherkennung von
Suchtverhalten zur Anwendung (Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992) und eignet sich
gut zur Beschreibung der aktuellen Verdnderungsbereitschaft des Betroffenen sowie der
anschlieenden bediirfnisgerechten Intervention. In dem Zusammenhang konnte auch
gezeigt werden, dass das Stadium, in dem sich die Patienten zu Beginnn der Behandlung
befinden, den Behandlungserfolg entscheidend mitbeeinflusst. Weiters konnte das
Transtheoretische Modell mit Erfolg in der Behandlung der Raucherentwohnung (Prochaska,
DiClemente, Velicer, & Rossi, 1993), der Panikstérung (Hasler & Schnyder, 2002) und zur
Gewichtskontrolle (J.S. Rossi, S.R. Rossi, Velicer & Prochaska, 1995) eingesetzt werden.

Im Zentrum des Stufenmodells steht die zeitliche Dimension von psychischen
Verdnderungen, die von vielen Psychotherapie- Studien nur ungeniigend konzeptualisiert
wird. Das Modell macht deutlich, dass Betroffene sich meist nicht rasch verdndern, sondern
dass Einstellungs- und Verhaltensinderungen im Rahmen langwieriger mehrstufiger

Prozesse stattfinden. In diesem Zusammenhang konnte die Psychotherapieforschung
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angeregt werden, zu untersuchen, ob es einen bestimmten Zeitpunkt gibt, zu dem eine

bestimmte Person von einer Behandlung profitiert oder nicht.

Fiinf sich bedingende Verdinderungsphasen (when to change) werden im Stufenmodell

unterschieden (Hasler, Klaghofer & Buddeberg, 2003):

L Precontemplation (Phase der Absichtslosigkeit): Die Person tritt in eine
therapeutische Situation, hat jedoch noch kein Problembewusstsein entwickelt und
deshalb auch keinen Wunsch ihr Verhalten innerhalb der ndchsten 6 Monate zu
andern. Oft ist es nicht der eigene Antrieb der zur Behandlung fiihrt, sondern der
Druck durch Andere (z.B. Angehdrige). Der Betroffene verhilt sich haufig passiv
und trdgt kaum zur Verdnderung seiner Situation bei. Das Problem ist ihm entweder

nicht bewusst oder es wird ignoriert.

2. Contemplation (Phase der Absichtsbildung): Die Person beabsichtigt innerhalb der
nichsten 6 Monate eine Verdnderung ihres Problems und macht sich Gedanken tiber
die Konsequenzen ihres Verhaltens. Sie hat aber noch Miihe, das Problem
hinsichtlich seiner Verursachung sowie auch Losungsalternativen zu verstehen. Die
Person wiinscht eine Beratung ohne sich verbindlich auf Schritte in Bezug auf
Verdnderungen verpflichten zu miissen und sammelt Argumente, die fiir und gegen

eine Anderung ihres Verhaltens sprechen.

3. Preparation (Phase der Vorbereitung): Der Betroffene plant Aktivititen fiir die
kommenden 6 Monate und ist motiviert etwas an seiner Situation zu dndern. Er hat
zumindest einmal im vergangenen Jahr versucht, sein Problemverhalten zu verédndern
und trotz Scheitern daraus gelernt. Der Ratsuchende sieht ein, dass er ein Problem hat
und mochte es gegenwirtig in Angriff nehmen. Er interessiert sich fiir konkrete
Hinweise und Informationen, um den nichsten Versuch erfolgreich gestalten zu
konnen. Verpasst er den Zeitpunkt bzw. wird er nicht aktiv, droht der Riickfall in die

vorherige Phase (Contemplation).

4. Action (Phase der Handlung): Die betroffene Person unternimmt fiir zumindest
einen Tag oder die gesamte Zeit innerhalb der nichsten 6 Monate konkrete Schritte
zur Verhaltensdnderung. Dabei treten Schwierigkeiten auf. Die Person bemiiht sich,

diese zu iiberwinden und beansprucht die notwenige Unterstiitzung.
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5. Maintenance (Phase der Aufrechterhaltung): Die Person konnte bedeutende
Verianderungen und wichtige Therapieziele (z.B. Abstinenz bzw. Remission der
Essanfille/ des Erbrechens) erreichen. Es wird versucht, das Zielverhalten iiber den
Zeitraum von zumindest 6 Monaten aufrechtzuerhalten. Zur Riickfallprophylaxe
sollte der Betroffene weiterhin praktische Hilfe und emotionale Unterstiitzung
erhalten. Kommt es dennoch zu einem Riickfall- der Betroffene beginnt sich nach
dem Essen z. B. wieder zu erbrechen- ist es wichtig, dass er nicht lethargisch in
diesem Zustand verweilt, sondern den Entschluss zur Verdnderung moglichst schnell

wieder aufgreift.

Den Verdnderungsphasen werden als zweite Dimension zehn Verdnderungsprozesse (how
to change) zugeordnet, womit Aktivititen und Ereignisse gemeint sind, die ein
problematisches Verhalten sowie damit zusammenhéngende Kognitionen und Emotionen
beeinflussen und konkret zu einer Veridnderung fiihren. Die Klassifizierung und Zuordnung
der zehn Verdnderungsprozesse zu den fiinf Phasen entstand urspriinglich aus einer
Selbsteinschdtzungsstudie von nikotinabhidngigen Personen (Velicer, DiClemente, Prochaska

& Brandenburg, 1985), die selbststéindig oder in Therapie versuchten, abstinent zu werden.

Die Verinderungsprozesse auf kognitiv-affektiver Ebene sind (1) Steigern des
Problembewusstseins, (2) Emotionales Erleben, (3) Neubewertung der persénlichen Umwelt,
(4) Selbstneubewertung und (5) Wahrnehmen forderlicher Umweltbedingungen sowie auf
verhaltensorientierter Ebene (6) Gegenkonditionierung, (7) Kontrolle der Umwelt, (8)
Nutzen hilfreicher Beziehungen, (9) Selbstverstirkung und (10) Selbstverpflichtung. Die
Veranderungsprozesse auf kognitiv-affektiver Ebene werden in den frithen Phasen der
Verdnderung aktiviert, wihrend die Prozesse auf verhaltensorientierter Ebene in den spéiten
Verianderungsphasen eintreten. In bestimmten Verdnderungsphasen treten spezifische
Verianderungsprozesse gehiuft auf, wie zum Beispiel die Prozesse Selbstneubewertung in

der Phase Contemplation oder Gegenkonditionierung in der Phase Action.

SchlieBlich beinhaltet das Transtheoretische Modell als dritte Dimension folgende vier
Problemebenen (what to change), auf die sich die Verdnderungsprozesse beziehen: (1)
Symptome, (2) maladaptive Kognitionen, (3) interpersonelle und (4) intrapsychische

Konflikte. Diese Dimensionen stellen eine reichhaltige Information fiir die Entwicklung von
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Behandlungsplénen dar und konnen den Therapeuten rasch tiber den Fortschritt seines

Klienten informieren.

Das Transtheoretische Modell sieht den Erfolg einer Verdnderung im Fortschreiten von
Phase zu Phase und konzentriert sich nicht nur auf ersichtliche Erfolge, wie z.B. der
Gewichts- oder Kalorienzunahme. Wihrend ein Klient die ersten drei Phasen des Modells
durchschreitet, erfahrt er moglicherweise tief greifende Verdnderungen in der Bereitschaft
zur Genesung- selbst wenn er zu diesem Zeitpunkt keine sichtbaren Verdnderungen in der
Gewichts- oder Kalorienzunahme zeigt. Weiters sieht das Modell den Prozess des Riickfalls
als einen natiirlichen Teil des gelungenen Veridnderungsprozesses, und nicht als eine Art
Misserfolg. Ein Patient, der in der Phase Maintenance riickfillig wird, findet sich
anschliefend in der Phase Contemplation wieder, wo er sich erneut Gedanken zur weiteren
Behandlung macht. In der Regel durchschreiten Personen diesen Kreislauf einige Male bevor

sie in der Phase Maintenance stabil bleiben.

Der Hauptanteil an bisherigen Studien fokussiert den Vergleich von verschiedenen Personen
in unterschiedlichen Verdanderungsphasen. Diese Querschnittuntersuchungen bieten im
Gegensatz zu Langzeitstudien keine stabile Uberpriifung des Stufenmodells fiir die
Anwendung in der Praxis und liefern keine Information dariiber, in welcher
Verianderungsphase ein vermehrter Therapieabbruch zu erwarten ist bzw. eine

behandlungsinduzierte Verdnderung eintritt.

Fiir die zentralen Konzepte des Modells liegen Messinstrumente vor- somit ist es zur
empirischen Priifung von theoretischen Annahmen, wie etwa zur Untersuchung von
motivationalen Aspekten in der Behandlung von Essstorungen, gut geeignet. Patientinnen
mit Bulimie scheinen, womdoglich auf Grund des grof3eren Leidensdrucks, eine hohere

Motivation zur Verdnderung ihres Zustands zu besitzen als Patientinnen mit Magersucht.

In einer Untersuchung (Ward, Troop, Todd & Treasure, 1996) zum Vergleich der
Verianderungsbereitschaft zwischen Patientinnen mit Bulimia nervosa (BN) und Anorexia
nervosa (AN) konnte festgestellt werden, dass ein iiberwiegender Anteil der Bulimie-
Patientinnen (BN vs. AN : 83% vs. 49%) im Anschluss an die Therapie hoher motiviert war

und eine Verdnderungsbereitschaft im Stadium Action gezeigt hat.
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6.2. Verianderungsmotivation als Pridiktor fiir den Therapieoutcome

und Therapieabbruch

Die Motivation zur Behandlung ist besonders bei Jugendlichen mit Bulimia nervosa ein
entscheidender Pridiktor flir die Compliance und den Therapieerfolg. Im Gegensatz zur
eindimensionalen Verdnderungsmessung von Alkohol- Nikotin- und Drogensucht ist das
Problemverhalten bei Bulimia nervosa aber komplexer, da zur Messung der
Verdanderungsmotivation die Essanfille und Gewichtskontrollstrategien getrennt voneinander
untersucht werden miissten. Die Mehrheit der Patientinnen zeigt zwar eine hohe Motivation
zur Reduktion ihrer Essanfille, ist aber zu einer Anderung ihrer Gewichtskontrollstrategien

kaum bereit (Vitousek, Watson & Wilson, 1998).

In einer kontrollierten Untersuchung (Treasure et al., 1999) wurde unter Anwendung des
Transtheoretischen Modells die Verdnderungsmotivation bulimischer Patientinnen zu
Beginn, in der Mitte und am Ende der psychotherapeutischen Behandlung erhoben und in
weiterer Folge der Zusammenhang mit dem Therapieoutcome (hier: Remission der Ess-
Brechanfille) gepriift. Die grof3te Reduktion an Essanféllen zeigte sich bei den Patientinnen,
deren Verdnderungsbereitschaft bereits zu Beginn der Behandlung hoch war (Stadium
Action)- beziiglich der Reduktion des Erbrechens oder anderer kompensatorischer Methoden
konnte kein Zusammenhang mit der Veranderungsmotivation gefunden werden. Eine zu
Beginn der Therapie hoch ausgepriagte Verdnderungsmotivation (Stadium Action) konnte bei
bulimischen Patientinnen als geeigneter Priadiktor fiir eine erfolgreiche Reduktion der

Essanfille determiniert werden (Prochaska & Norcross, 1999).

Kontrollierte Studien zum Therapieabbruch konnten einen negativen Zusammenhang mit
diesem und der Verdnderungsmotivation in den Stadien Contemplation (Derisley &
Reynolds, 2000) sowie Action (Dozois, Westra, Collins, Fung & Garry, 2004) und einen
positiven Zusammenhang mit den Stadien Precontemplation (Brogan, Prochaska &
Prochaska, 1999) sowie Maintenance (Wilson, Bell-Dolan & Beitman, 1997) nachweisen.
Im Gegensatz zum Therapieoutcome (Remission der Essanfille) konnte fiir den
Therapieabbruch aber kein signifikanter Zusammenhang mit der zu Therapiebeginn
erhobenen Verdnderungsmotivation nachgewiesen werden (Prochaska & Norcross,1999;

Treasure et al., 1999).
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Moderatorvariablen der Verinderungsmotivation im Therapiegeschehen

Betrachtet man den Schweregrad der bulimischen Primdrsymptomatik, so scheint dieser die
Veranderungsmotivation in negative Richtung zu beeinflussen. Studien zufolge (Fernandez-
Aranda et al., 2009; Martinez et al., in press) ist die Verdnderungsmotivation dann niedrig,

wenn die bulimischen Anfille intensiv und hiufig auftreten.

Die Qualitit der therapeutischen Beziehung hat ebenso einen nachweislichen Einfluss auf
die Verdnderungsmotivation. In der Computergestiitzten Selbsthilfe ,,SALUT BN* konnte
ein Motivationsanstieg durch die Art der therapeutischen Anndherung eines bestimmten

Coachs nachgewiesen werden (Nevonen et al., 20006).

Neben der Beziehungsqualitét hat die Dauer der Erkrankung einen wesentlichen Einfluss
auf die Verdnderungsbereitschaft (Casasnovas et al., 2007). Das aktuelle Alter und
Ersterkrankungsalter spielen fiir die Verdnderungsbereitschaft ebenso eine Rolle. Studien
zufolge (Casasnovas et al., 2007; Ward et al. 1996) fiihrt eine langere Krankheitsdauer und
ein hoheres Lebensalter zu Behandlungsbeginn bei Patientinnen mit Bulimie zu einem

Anstieg in der Verdanderungsmotivation.

Studienergebnissen zufolge (Geller, Cassin, Brown & Srikameswaran, 2009) hat auch das
Korpergewicht (BMI) einen Einfluss auf die Verdnderungsmotivation bei Patientinnen mit
Bulimie. Das Korpergewicht wird {iber den Body- MaB- Index (BMI) erhoben. Die Einheit
des BMI wird berechnet aus Kilogramm dividiert durch KorpergroBBe zum Quadrat (BMI in
kg/m?) und zeigt die Relation des Korpergewichts zur Korpergrofe an. Normalgewichtige
Personen mit einer Essstorung besitzen erfahrungsgeméil zu Beginn der Therapie eine
hohere Verdnderungsmotivation, die im Verlauf der Therapie noch weiter ansteigt, wahrend
sich die Verdnderungsbereitschaft bei untergewichtigen Personen iiber den Therapieverlauf
kaum verbessert. Die Ergebnisse von Geller et al. haben weiters gezeigt, dass ausschlieBlich
bei Personen mit einem Normalgewicht ein Anstieg in der Verdnderungsmotivation, aber
auch eine Besserung in der Essstorungssymptomatik, der psychiatrischen Komorbiditit, der
Lebensqualitét, der Personlichkeitsentwicklung und in der Kérperwahrnehmung

nachgewiesen werden konnte.

Zusammengefasst kann die Motivation zur Verdnderung des gestorten Essverhaltens durch

die Qualitdt der vorhandenen therapeutischen Unterstiitzung, durch eine schwichere
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Auspriagung in der Essstorungssymptomatik, eine Zunahme des Alters und der
Krankheitsdauer zu Behandlungsbeginn sowie durch einen BMI im Normbereich positiv

beeinflusst werden.

I EMPIRISCHER TEIL

7 Z1IELSETZUNG

Der empirische Teil dieser Arbeit iiberpriift die Wirksamkeit von zwei verschiedenen
Selbsthilfeprogrammen (Internet-gestiitzt versus manualisierte Form) in der Behandlung von
Jugendlichen und Erwachsenen mit der Diagnose einer Bulimia nervosa am AKH Wien.
Zum FEinsatz kommt das Internet-basierte Programm ,,SALUT BN*“- Geleitete Selbsthilfe fiir
Bulimie* (entwickelt von NetUnion, Schweiz) und die Bibliotherapie ,,Die Bulimie

besiegen® (Schmidt & Treasure, 2000).

Das Ziel der Evaluationsstudie war es, die zwei von der Form unterschiedlichen
Selbsthilfeprogramme iiber einen Zeitraum von 7 Monaten auf folgende Behandlungseffekte

zu untersuchen:

(1) Unterschiede in der Verdnderung der bulimischen Primdrsymptomatik (Essanfille

und Erbrechen)

(2)  Unterschiede in der Verdanderung der allgemeinen und essstorungsspezifischen

Motivation

Zusétzlich wird die Akzeptanz beider Selbsthilfeprogramme auf Unterschiede hinsichtlich
der Abbrecherquote bzw. der per Fragebogen ermittelten Niitzlichkeitsbeurteilung durch die

Patientinnen untersucht.

Zum Zeitpunkt der Basisdiagnostik wird gepriift, ob sich die Selbsthilfegruppen in Bezug

auf Unterschiede im aktuellen Lebens- und Ersterkrankungsalter, in der Evkrankungsdauer,
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im Body-Maf3-Index (BMI), im Schweregrad der bulimischen Primdrsymptomatik und der
Verdnderungsmotivation unterscheiden. Im Falle eines Unterschiedes werden die genannten
unabhdngigen Variablen als Kovariaten in die Verdnderungsanalyse miteinbezogen und ihr

isolierter Einfluss auf die abhingige Variable gepriift.

8 FRAGESTELLUNGEN

Im Folgenden werden die Fragestellungen dieser Untersuchung erldutert:

Fragestellung 1

Kann die Anwendung von gestiitzten Selbsthilfeinterventionen, wie die Internet- und
Bibliotherapie, in der Behandlung von Bulimia nervosa zu einer signifikanten Verbesserung

der bulimischen Primdrsymptomatik (Essanfdlle und Erbrechen) fiihren?

In Osterreich ist Selbstbehandlung im Internet im Gegensatz zur Bibliotherapie noch nicht
etabliert. Studien zum Vergleich des Internetprogramms ,,SALUT BN* mit der

Bibliotherapie ,,Die Bulimie besiegen‘ gab es bis zum jetzigen Forschungszeitpunkt keine.

Diese Untersuchung vergleicht erstmals die Wirksamkeit des bereits in Deutschland
(Liwowsky et al., 2006), Spanien (Fernandez-Aranda et al., 2009), Schweden (Nevonen et
al., 2006) und der Schweiz (Carrard et al., 2006) evaluierten Internetprogramms ,,SALUT
BN* mit der im deutschen Sprachraum bewihrten Bibliotherapie ,,Die Bulimie besiegen*
(Schmidt & Treasure, 2000) bei Patientinnen mit Bulimia nervosa.. Beide
Selbsthilfeprogramme basieren auf den Ansdtzen der Kognitiven Verhaltenstherapie, deren
Wirkung in der Behandlung von Bulimie nachgewiesen ist (APA, 2003). Erfahrungsgeméal
sind beide Selbsthilfeformen in der Therapie der Bulimie geeignet, das gestorte Essverhalten
zu normalisieren. Der Unterschied beider Verfahren besteht hauptsichlich in dem Medium,
iiber welches sie transportiert werden- zum einen als Buch, zum anderen als

Internetplattform.

Studien zufolge (Fernandez-Aranda et al., 2009; Liwowsky et al., 2006) waren 59% der

Patientinnen nach 6 Monaten Teilnahme an der gestiitzten Internettherapie ,,SALUT BN*
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auBlerhalb der Kriterien fiir eine Bulimiediagnose und 23% zeigten eine Symptomabstinenz.
In der Bibliotherapie ,,Die Bulimie besiegen® zeigte sich ein Drittel der Patientinnen nach 8
Wochen vollig symptomfrei. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung nach 18 Monaten waren
40% aller teilnehmenden Patientinnen (Internet und Buch) betreffend ihrer bulimischen
Primdrsymptomatik vollstdndig gesund und 57% erfiillten nicht ldnger die Kriterien fiir eine

Bulimie- Diagnose (Bailer et al., 2004, Treasure et al., 1996).

Fragestellung 2

Kann die Anwendung von gestiitzten Selbsthilfeinterventionen, wie die Internet- und
Bibliotherapie, in der Behandlung von Bulimia nervosa zu einer signifikanten Verbesserung

der allgemeinen bzw. essstorungsspezifischen Verdnderungsmotivation fiihren?

In beiden Selbsthilfegruppen (Internet- und Bibliotherapie) werden vergleichbar dhnliche
Strategien zur Motivationsabklarung und Motivierung eingesetzt. In Folge der grafischen
Veranschaulichung und automatischen Riickmeldung des Verdnderungsprozesses im Internet
konnten moglicherweise die Patientinnen der Internettherapie, im Gegensatz zu jenen der
Bibliotherapie, stiarker motiviert werden, sich mit der Krankheit auseinanderzusetzen. In der
Bibliotherapie bleibt es der Patientin selbst liberlassen, ob sie ihre Arbeitsschritte in
schriftlicher Form archivieren und diese dann ihrem Coach (eine Person aus dem

Gesundheitswesen), der sie durch das Programm begleitet, iibermitteln mochte.

Eine Studie (Farrand et al., 2006) betont die Priaferenz von Computer- gegeniiber
manualbasierten Programmen bei Adoleszenten in der Behandlung von psychischen
Storungen. Die Patientinnen der Internettherapie konnten somit eine hohere
Verdnderungsmotivation zeigen als jene der Bibliotherapie; dies soll in dieser Studie

untersucht werden.

In den Studien zum Internetprogramm ,,SALUT BN*“ und der Bibliotherapie ,,Die Bulimie
besiegen® (Nevonen et al., 2006; Treasure et al., 1999) konnte auch festgestellt werden, dass
ein Anstieg der allgemeinen Verdnderungsmotivation (Therapiemotivation) auf die

verstirkte therapeutische Unterstiitzung eines bestimmten Coachs zuriickzufiihren war.

Die essstorungsspezifische Verdnderungsmotivation- sie zielt darauf ab, bestimmte Aspekte

der Bulimie, wie die Beurteilung des Gewichts, der Essgewohnheiten, der Essanfalle und
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Strategien zur Gewichtskontrolle zu normalisieren- ist in der gestiitzten Selbsthilfe und bei

Erwachsenen bis zum Zeitpunkt dieser Diplomarbeitsstudie noch nicht untersucht worden.

9 METHODE

Die in dieser Arbeit ausgewerteten Daten wurden im Rahmen des Internet-gestiitzten
therapeutischen Behandlungsangebots fiir Patientinnen mit einer diagnostizierten Bulimia
nervosa im Zeitraum von Dezember 2006 bis September 2008 an der Universititsklinik fiir
Psychiatrie des Kindes- und Jugendalters am AKH Wien erhoben. Die Fertigstellung bzw.
Uberarbeitung des Datensatzes von insgesamt 3366 Untersuchungsvariablen endete im Mai

2009.

In wissenschaftlicher Zusammenarbeit mit dem Projektteam, das aus einer Psychologin,
einem Allgemeinmediziner, einer Pddagogin, vier Studenten aus den Fachbereichen
Psychologie und Medizin sowie unter der Leitung von Prof. Karwautz bestand, und durch
die Kooperation mit der Parklandklinik fiir Psychosomatik und Psychotherapie in Bad
Wildungen (Deutschland) unterstiitzt worden ist, konnte den Patientinnen eine Testbatterie
von 16 Erhebungsinstrumenten zu jeweils drei Evaluationszeitpunkten vorgegeben werden.
Aus der Fiille des informativen Datensatzes wurde fiir die Untersuchung dieser Arbeit eine

bestimmte Datenmenge herangezogen, die in den folgenden Kapiteln beschrieben wird.

9.1. Stichprobe

In die randomisierte Selbsthilfestudie wurden alle Patientinnen mit der Diagnose einer
Bulimia nervosa oder zumindest einer Nicht ndher bezeichneten Essstorung aufgenommen.
Insgesamt haben sich 252 Teilnehmerinnen aus den dsterreichischen Bundesldndern und aus
Deutschland auf Informationen via Flugblatter, Zeitungs-, TV- und Radiobeitrige,
Ankiindigungen in Selbsthilfeforen, Frauenberatungszentren oder auf Essstorungskongressen
(Wagner et al., 2008) in eigenem Interesse gemeldet. Nach den RekrutierensmafBnahmen
nahmen die Patientinnen mit unseren psychologisch geschulten Coaches Kontakt auf (Anruf/

E-Mail) und wurden zum Erstgespréich eingeladen.
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Auswahlkriterien
Folgende Kriterien wurden zur Aufnahme der Probandinnen in die Studie herangezogen:

e Vorliegen einer Bulimia nervosa vom Purging-Typ (z.B. Erbrechen,

Abflihrmittelmissbrauch)
e Weibliches Geschlecht
e Alter zwischen 16 und 35 Jahren
e Body-MaB-Index (BMI) > 17.5’

e Korperliche und psychische Eignung (z.B. keine Suizidalitédt, schwere Depression,

Drogenabhéngigkeit)
e Keine gleichzeitig stattfindende Verhaltenstherapie

e Zugang zum Internet notwendig

" Die Form dieses Selbsthilfeprogramms ist fiir Betroffene mit zu geringem Gewicht als alleinige
TherapiemaBnahme nur bedingt und mit strengen drztlichen Gewichtskontrollen geeignet. Aus diesem Grund
wurde fiir diese Untersuchung und Abgrenzung zur Magersucht ein Gewichtskriterium fiir den Body- Mass-

Index (BMI in kg/ m? > 17.5) festgesetzt.
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Basisdokumentation zur Stichprobenselektion (Abb. 4)

Einen Uberblick iiber die Stichprobenselektion der Datenanalyse zeigt das Organigramm in
Abbildung 2. Von den insgesamt gemeldeten 252 Patientinnen nahmen insgesamt 155 an den
Selbsthilfeprogrammen teil; davon konnten 83 Patientinnen per Randomisierung dem
Selbsthilfeprogramm im Internet (INT) und 72 Patientinnen der Bibliotherapie (BIB) zugeteilt
werden. Uber die verbleibenden 97 Personen, die sich interessiert gemeldet, aber letztendlich
durch das Screening ausgeschlossen werden mussten, sind die Ausschlussgriinde eine
Anorexia nervosa bzw. Binge- Eating- Disorder, ein nicht erfiilltes Alters- bzw.
Geschlechtskriterium, ein fehlender Internetzugang oder der Beginn einer Psychotherapie. Die
Mehrheit der Patientinnen hat sich trotz mehrmaliger versuchter Kontaktaufnahme aus

unbekannten Griinden nicht mehr gemeldet.

Die Erstuntersuchung Pré-Evaluation erfolgte vor Beginn des Selbsthilfeprogramms. Von
den 155 randomisierten Teilnehmerinnen sind 29 Personen nicht zur Pra-Evaluation
erschienen und haben sich fiir einen Ersatztermin nicht mehr gemeldet. Somit konnten 70

Patientinnen mit der Selbsthilfe im INT und 56 in der BIB beginnen.

Die Zwischenuntersuchung Evaluation 1 fand wihrend der Behandlung mit den
Selbsthilfeprogrammen zum Zeitpunkt nach 4 Monaten statt, an denen 50 Patientinnen (71%)
im INT und 40 Patientinnen (71%) in der BIB teilgenommen haben. Davon hatten eine
Patientin im INT und drei Patientinnen in der BIB die Selbsthilfeprogramme zu diesem
Zeitpunkt bereits vollstdndig bearbeitet und nahmen deshalb nicht mehr an der Evaluation 2

teil.

Die Nachuntersuchung Evaluation 2 erfolgte zum Ende der Selbsthilfe nach 7 Monaten, zu
dem 61% der Patientinnen im INT und 63% in der BIB erschienen sind und erneut die

Fragebogenbatterie bearbeitet haben.
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9.2. Durchfiihrung der Studie

Beide Selbsthilfeprogramme werden als geleitete Selbsthilfe mit einem wochentlichen E-
Mail- Kontakt zu einem psychologisch geschulten Coach (eine Pddagogin, eine Psychologin
und drei Studenten der Psychologie) in einem Zeitraum von 7 Monaten durchgefiihrt. Das
Projekt konnte von der dsterreichischen Nationalbank (ONB Projektnr.11957) teilfinanziert
werden, sodass fiir die Patientinnen selbst, bis auf die Anreisekosten und eine Uberweisung

vom Hausarzt ans AKH, keine Teilnahmegebiihren zu entrichten waren.

Das psychologische Gesprach mit dem Coach und die Erklarung der Selbsthilfeprogramme
erfolgten in der Regel an zwei Terminen innerhalb einer Woche mit einer Dauer von jeweils
1'4 bis 2 Stunden. In dieser Studie dienten die Evaluationsgespriche neben der Uberpriifung
der Essstorungssymptomatik v.a. dem Motivationsaufbau und der Schaffung einer
Vertrauensbasis zwischen der Patientin und ihrem personlich zugewiesenen Coach. Die
Aufgabe des Coach war es, die Patientin durch das Programm zu begleiten und anhand
verschiedener Fragebdgen sowie einem strukturierten klinischen Interview deren

psychologische Eignung fiir die Therapieform der gestiitzten Selbsthilfe festzustellen.

Weiters gab es eine medizinische Untersuchung (Blutbefund, édrztliches Gesprich) zur
Abklarung von moglichen Veridnderungen im Blutbild und Elektrolythaushalt infolge des
hiufigen Erbrechens. Nach entsprechender psychologischer und medizinischer Eignung
unterschrieb die Patientin die von der Ethikkommission der medizinischen Fakultat
Universitdt Wien gebilligte Einverstandniserkldrung und konnte dann per Zufall zu einem der

beiden Selbsthilfeprogramme zugeteilt werden.

Das Internetprogramm ,,SALUT BN- Geleitete Selbsthilfe fiir Bulimie*

Das ,,SALUT BN ist ein Internet-basiertes Selbsthilfeprogramm fiir erwachsene Menschen,
die die Diagnosekriterien einer Bulimia nervosa vom Purging-Typus erfiillen. Das Programm
ist mittlerweile in acht Sprachen verfiigbar (franzosisch, deutsch, italienisch, spanisch,
schwedisch, englisch, holldndisch und norwegisch) und wurde in Kooperation der

Universitatsklinik Genf mit dem Softwareunternehmen NetUnion in der Schweiz entwickelt.

Das Programm beinhaltet sieben Evaluations- und Behandlungsmodule, die den Patientinnen
schrittweise helfen, wieder Kontrolle iiber ihr Essverhalten zu erlangen (s. Abbildung 3) und

sollte stets mit Unterstiitzung eines Coachs oder von jemandem, der im Gesundheitswesen
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tétig ist, bearbeitet werden. Eine Demoversion des SALUT BN kann unter http://www2.salut-

ed.org/demo angesehen werden.
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Abbildung 3: Die sieben Schritte im Selbsthilfeprogramm ,,SALUT BN “

Nach ausreichender Information {iber die Studienformalitéten (Teilnahmebedingungen,
Einverstdndniserkldrung) wéhlt die Patientin ein Kennwort bzw. Pseudonym fiir den Zugang
zur Internettherapie sowie eine anonyme E-Mailadresse flir den Coachkontakt. Der E-
Mailkontakt erfolgt iiber einen direkten Zugang zum Server im Programm und findet sowohl
fiir die Patientin als auch fiir den Coach verpflichtend einmal pro Woche zu einem

vereinbarten Termin statt.

Folgende Coachrichtlinien werden an dieser Stelle fiir den E-Mailkontakt mit der Patientin

empfohlen (Self Help Guide SALUT, NetUnion, 2006):

e die Hauptpunkte des jeweiligen Schrittes bzw. der Ubung zusammenfassen
e Feedback iiber die absolvierten Schritte und Ubungen geben

e Fragen der Patientin beantworten im Sinne von Psychoedukation
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e auf private, von der Patientin angesprochene, Inhalte eingehen

e Hilfestellung bei Unklarheiten mit dem Programm

e Ratschlidge geben in Form von kognitiven Techniken (z.B. Gedankenstop)
e Anerkennung des Erreichten (motivieren, ermutigen, verstirken)

e Auffangen der Patientin in akuten Krisen

Nach der Freischaltung des Programms durch den Coach, fiillt die Teilnehmerin am PC unter
seiner Anwesenheit zwei Evaluierungsfragebogen zur Essstorungssymptomatik und
Komorbiditdt aus. Im Anschluss ist es der Teilnehmerin mdglich, sofort mit dem ersten

Arbeitsschritt im Selbsthilfeprogramm zu beginnen.

Zu Beginn der gestiitzten Selbsthilfe wurde mit der Patientin die Motivation zur Veridnderung
ihrer Essstorung geklért. Dazu diente ein Bilanzbogen (Modul 1 mit der Gegeniiberstellung

von Vor- und Nachteilen der Essstorung fiir die Patientin selbst und ihr soziales Umfeld.

Die nidchste Aufgabe war es, sich 5 Jahre in die Zukunft zu versetzen und zwei Briefe an eine
enge Freundin (Modul 2) zu verfassen, einmal als von der Bulimie geheilte und im Vergleich

dazu als chronisch kranke Person.

Der néchste Schritt im ,,SALUT BN bestand im Fiihren eines Erndhrungstagebuchs (Modul
3), in dem die Nahrungsaufnahme zur jeweiligen Uhrzeit einzutragen war, um zielfithrend
eine regelméfige Nahrungsaufnahme zu erreichen. Im Esstagebuch, eine der wichtigsten
Ubungen im Programm, werden anhand von Grafiken (s. Abbildung 4) die erfolgten
Verdnderungen im Essverhalten (Mahlzeiten, Essanfille und kompensatorische MaBnahmen)

unmittelbar und anschaulich riickgemeldet.
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Abbildung 4: Verlauf von geregelten Mahlzeiten und Heifshungeranfillen (Der untenliegende
rote Bereich bedeutet ,,die Patientin befindet sich au3erhalb der Kriterien fiir eine
Bulimiediagnose.* Der obenliegende griine Bereich verdeutlicht ,,die Patientin hat die zur

Vermeidung von Essanfillen notwendige Menge an Mahlzeiten zu sich genommen. )

Weitere zentrale Themen sind die Identifikation von beobachteten Ausldsesituationen der Ess-
Brechanfille sowie der damit verbundenen Gefiihle und Gedanken (Modul 4). Die
Konsequenzen des gestorten Essverhaltens sollten vermerkt werden, um zur Bewéltigung

alter Schwierigkeiten neue Problemldsungsstrategien erlernen zu konnen.

In Modul 5 werden Beispiele eines gesunden Didtplans erlautet um wieder zu einer
kontrollierten Nahrungsaufnahme gelangen zu kénnen. Psychoedukative Elemente kldren
tiber die Gefahren der Didten, des Kontrollverlust bei HeiBhungerattacken in Folge von
Nahrungskarenz, und iiber die begrenzten Wirkungen von Erbrechen und Laxantien zur

Gewichtskontrolle auf.

Dysfunktionale Gedanken und Uberzeugungen, die die Essstérung aufrechterhalten wie z.B.
,»INur wenn ich von allen Menschen geliebt werde, bin ich ein wertvoller Mensch* wurden
anhand eines 6- Spalten- Blattes (Modul 6) analysiert und durch hilfreiche Denkweisen wie

z.B ,,Man kann einen Menschen nicht danach beurteilen, wer ihn mag oder nicht mag* ersetzt.

Schwierigkeiten im beruflichen Umfeld wurden ebenso bearbeitet wie perfektionistisches,
liberangepasstes Verhalten, Substanzmissbrauch oder Erfahrungen mit sexuellem Missbrauch.
Dabei kamen auch Selbstsicherheitstrainings oder Ubungen zur Azeptanz des eigenen

Korpers zum Einsatz.
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Im letzten Schritt zur Riickfallprophylaxe (Modul 7) sollte ein solcher geplant und als
kontrolliertes Ereignis durchgefiihrt werden. Das Ziel war es, einen Riickfall zu provozieren,
um realistische Erwartungen etablieren und aus Riickfillen lernen zu kénnen, z.B. in welchen
Situationen HeiBhungerattacken entstehen und wie sie zu beenden sind, oder wie

Gegenmalnahmen (Erbrechen) vermieden oder zumindest hinausgezogert werden konnen.

Am Ende jedes Schrittes muss die Teilnehmerin eine Zusammenfassung des vorherigen
Schrittes beantworten, um Zugriff zum néchsten erlangen zu konnen. Der Coach kann mit
seinem Passwort die Antworten der Patientinnen zu den Arbeitsaufgaben, zu den
Zusammenfassungen des Esstagebuchs sowie zu allen Schritten in Form von Tabellen und
Diagrammen einsehen und sich Kopien als archivierte Dateien anlegen. Der Zugang zum
Programm wird der Patientin nach Aktivierung fiir die Dauer von héchstens 7 Monaten zur

Verfiigung gestellt.

Das Selbsthilfebuch ,,Die Bulimie besiegen.

In Form der Bibliotherapie ,,Die Bulimie besiegen. Ein Selbsthilfeprogramm® (Schmidt &
Treasure, 2000) werden den Patientinnen, dhnlich wie im Internetprogramm, konkrete
Handlungsanweisungen und psychoedukative Informationen vermittelt, um das gestorte
Essverhalten in den Griff bekommen zu kénnen. Das Buch enthilt alle wesentlichen
Informationen, die Patienten iiblicherweise in den kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Einzelsitzungen erfahren. Anhand einiger Fallbeispiele zeigt das Buch, dass dhnliche

Probleme haufiger verbreitet sind als viele Menschen glauben.

Der Inhalt des Buches gliedert sich in 15 Kapitel, wobei die Reihenfolge und Intensitét der
Bearbeitung den Patientinnen in dieser Studie eigenstdndig iiberlassen wird. Die
durchschnittliche Bearbeitungsdauer sollte aber den Zeitraum von 4 Monaten nicht
unterschreiten, um erstens, die Biblio- mit der Internettherapie vergleichen zu kénnen und

zweitens, einen langfristigen Behandlungseffekt gewdhrleisten zu konnen.

Die erste Halfte des Buches befasst sich mit den notwendigen Schritten um problematische
Essgewohnheiten aufzugeben, die Motivation zu stirken und beinhaltet Strategien zur
Riickfallprophylaxe. Die zweite Hilfte des Buches konzentriert sich auf Zusammenhénge
zwischen der Essstorung und anderen Bereichen des Lebens (berufliche, gesellschaftliche
partnerschaftliche oder familidre Einfliisse, Alkohol- und Medikamentenmissbrauch,
selbstzerstorerische Verhaltens- und Denkmuster etc.) und schlégt alternative

Problemldsungsstrategien vor.
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Im Selbsthilfeprogramm der Bibliotherapie verlauft der Kontakt zum Coach dhnlich wie im

Internetprogramm- die wochentlichen E-Mailkontakte erfolgen in der Bibliotherapie iiber eine

zuvor von den Patientinnen selbst eingerichtete, kostenfreie anonyme Webmail- Adresse.

Der wesentliche Unterschied der Biblio- zur Internettherapie besteht neben der manualisierten

Form vor allem darin, dass es fiir den Coach hier nicht ersichtlich ist, welche Ubungen von

den Patientinnen gemacht worden sind oder bei welchem Kapitel sie sich befinden. Die

Patientinnen die an der Bibliotherapie teilnehmen, haben aber den Vorteil, dass sie mit dem

Selbsthilfebuch ein Arbeitsmaterial an der Hand haben, das auch {iber das Therapieende

hinaus griffbereit bleibt und nur bei einem frithzeitigen Therapieausstieg dem Coach

zuriickgegeben werden muss.

Die Tabelle 4 gibt einen Uberblick iiber die Unterschiede der gestiitzten Internet- und

Bibliotherapie.

Tabelle 4
Unterschiede der Internet- und Bibliotherapie

Internettherapie ,,SALUT BN“

Bibliotherapie ,,Die Bulimie besiegen*

- Der Zugang zum Programm ist zeitbegrenzt und

endet nach 7 Monaten automatisch

- Der Coach kann die Ubungen der Patientinnen
zu den Arbeitsaufgaben, die Zusammenfassungen
des Esstagebuchs, die Verlaufsgrafik zur
Essstorungssymptomatik und Komorbiditét etc.
in Form von Tabellen und Diagrammen einsehen

und unmittelbares Feedback geben

- Jedes Modul bzw. jede Ubung muss vollstéindig
bearbeitet werden um zum néichsten {ibergehen
zu konnen und die vorgegebene Reihenfolge der

einzelnen Module bzw. Ubungen ist einzuhalten

- Anhand von Grafiken kénnen die Patientinnen
die erfolgten Verdnderungen ihres Essverhalten
(Mahlzeiten, Essanfille und kompensatorische
MafBnahmen) unmittelbar und anschaulich

beobachten

- Die Patientinnen kénnen das Selbsthilfebuch

auch iiber das Therapieende hinaus behalten

- fiir den Coach ist nicht ersichtlich, welche
Ubungen gemacht wurden und bei welchem

Kapitel sich die Patientinnen befinden.

- Den Patientinnen bleibt der Wunsch freigestellt,
ihre Ubungen in schriftlicher Form an den Coach

zu schicken

- Die Patientinnen kénnen das Buch in ihrer
gewiinschten Reihenfolge bearbeiten und zwischen

den einzelnen Kapiteln vor und zuriick ,,springen
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Die Operationalisierung dieser Studie konnte durch den Einsatz von bestimmten
Erhebungsinstrumente zu Beginn (Pré-Evaluation TO0), zur Mitte (Evaluation T1) und zum
Ende (Evaluation T2) der Internet- bzw. Bibliotherapie durchgefiihrt werden- diese werden im

folgenden Kapitel erldutert.

9.3. Darstellung der Messinstrumente

9.3.1. Fragebogen zur Erfassung der Verinderungsbereitschaft (FEVER)

Der Fragebogen zur Erfassung der Verdnderungsbereitschaft (FEVER; Hasler, Klaghofer &
Buddeberg, 2003) ist die deutsche Version der University of Rhode Island Change Assessment
Scale (URICA; McConnaughy, Prochaska & Velicer, 1983), die zur Untersuchung der

Behandlungsmotivation von Patientinnen mit Essstérungen entwickelt worden ist.

Der FEVER, der auf dem Transtheoretischen Modell (Prochaska & Norcross, 1999) basiert,
ist ein Instrument zur Erfassung der temporal-motivationalen Dimension des
Verianderungsprozesses. Der Fragebogen eignet sich besonders gut, die Therapiemotivation
bei komplexem Problemverhalten zu messen, da er individuelle Scores fiir jede untersuchte
Person hinsichtlich jeder Verdnderungsphase Precontemplation, Contemplation, Action und
Maintenance liefert, anstatt Personen kategorial den Phasen zuzuordnen. Fiir die Einteilung
von Personen in eine einzige Phase ist der FEVER aber nicht geeignet, da die Werte der

einzelnen Phasen-Scores nicht vergleichbar sind (Prochaska & DiClemente, 1992).

Der Fragebogen besteht aus 32 Items (je 8 Items fiir die Phasen Precontemplation,
Contemplation, Action und Maintenance). Jedes Item kann auf einer fiinfstufigen Likert-Skala
mit (1) ,,trifft tiberhaupt nicht zu®, (2) ,,trifft eher nicht zu*, (3) ,,weil} nicht“, (4) ,trifft eher
zu“, (5) oder “trifft sehr zu* beurteilt werden. Die Patientin gibt zu jeder Aussage an, in
welcher Auspriagung diese ,,Jetzt™ fiir sie zutrifft. Jede Aussage beschreibt, wie sich eine
Person beziiglich eines bestimmten ,,Problems* fiihlt und ob sie bereit ist, dieses zu
verdndern. Das Problem bezieht sich nicht speziell auf die Verdnderung der Essanfalle und
Gewichtskontrollpraktiken, sondern auf die allgemeine Motivation zur Uberwindung bei
Problemen (z.B. Therapiemotivation). Da es in der tiglichen Praxis eher selten vorkommit,

dass Patienten in gesundem Zustand zur Riickfallverhiitung eine Behandlung aufsuchen,
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wurden die 8 Items der Phase Maintenance weggelassen und das Instrument auf 24 Items

reduziert (Ward et al., 1996).

Die Testung des FEVER an einer Stichprobe von 129 Patientinnen mit Essstorungen (Hasler,
Klaghofer & Buddeberg, 2003) ergab eine faktorielle Struktur, die dem Original URICA
entsprach. Die Faktorstruktur des FEVER wurde mit einer Hauptkomponentenanalyse und
anschlieBender V,x —Rotation gepriift. Die drei Faktoren Precontemplation, Contemplation
und Action konnten mit der urspriinglichen Itemzuteilung rekonstruiert werden und liefern
Werte auf einer Skala von 1 bis 5. Die erkldrte Gesamtvarianz der drei Faktoren erwies sich in
der Studie von Hasler et al. (2003) als ausreichend hoch (48%). Hohe Mittelwerte der Phasen
Contemplation und Action bedeuten eine Zunahme der Verdnderungsmotivation und dass die
Patientin beabsichtigt etwas zu verdndern (Contemplation) sowie dafiir eine Handlung setzt
(Action). Die Mittelwerte der Action- und Contemplation- Skalen waren durchgéngig hoch,
wihrend die Mittelwerte der Precontemplation- Skala niedrig waren (Action- Skala: M =
4.09, SD = 0.67; Contemplation- Skala: M = 4.37, SD = 0.61; Precontemplation- Skala: M=
1.61, SD = 0.66). Die innere Konsistenz der einzelnen Skalen war gut oder sehr gut
(Cronbachs a. von (.72 bis 0.86) und die Kennwerte der Skalen mit denjenigen des Originals
URICA vergleichbar. Selbstzuweiser zeigten signifikant hohere Action- Scores und tiefere
Precomplentation- Scores im Vergleich zu fremd zugewiesenen Patienten, was ein Hinweis
auf die konkordante Validitit war. Die priadiktive Validitit war dadurch gegeben, dass der
Action- Score mit den Verdnderungsprozessen Verhaltensmodifikation und emotionale
Involviertheit, der Contemplation- Score mit dem Weiterfiihren der Therapie und der

Precontemplation- Score mit dem Abbruch der Therapie signifikant korrelierte.

9.3.2. Bulimia nervosa stages of change questionnaire (BNSOCQ)

Der Bulimia Nervosa Stages of Change Questionnaire (BNSOCQ; Martinez et al., 2007) kann
speziell bei Betroffenen mit einer Bulimia nervosa eingesetzt werden und ist die Modifikation
des Anorexia Nervosa Stages of Change Questionnaire (ANSOCQ; Rieger, Touyz &
Beumont, 2002), einem reliablen und validen Selbsteinschitzungsfragebogen zur

Einschétzung der Verdnderungsbereitschaft bei Anorexia nervosa,

Die Struktur des BNSOCQ basiert auf dem Transtheoretischen Modell (Prochaska &

DiClemente, 1982) und dient der Einschitzung, ob sich ein Patient beziiglich seiner
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essstorungsspezifischen Motivation in den fiinf Verdnderungsphasen Precontemplation,
Contemplation, Preparation, Action oder Maintenance befindet. Das Verfahren wurde bislang
nur an Jugendlichen zwischen 14 und 18 Jahren iiberpriift (Martinez et al., 2007) und kommt

in dieser Diplomarbeit neben Adoleszenten erstmals bei Erwachsenen zum Einsatz.

Der BNSOCQ besteht aus 20 Items mit jeweils fiinf unterschiedlichen Aussagen und wird zu
allen drei Messzeitpunkten vorgegeben. Die 20 Items beziehen sich auf die eigenen
Anforderungen beziiglich der Beurteilung des Gewichts und der Figur, der Essgewohnheiten
(Vermeidung hochkalorischer Nahrungsmittel, tdgliche Mahlzeiten), der Essanfélle und der
Strategien zur Gewichtskontrolle (Einschrianken von Mahlzeiten, Sport, Erbrechen,
Abfiihrmittel). Die Patientin kreuzt jene Aussage an, die ihre aktuelle Einstellung oder ihr
aktuelles Verhalten am besten beschreibt. Die fiinf Aussagen zu jedem der 20 Items sind in
die fiinf Verdnderungsphasen des TTM unterteilt: Aussage 1 (Precontemplation) bis Aussage
5 (Maintenance). Die getrennte Einschitzung von Essanfillen und kompensatorischem
Verhalten erhoht die Nutzlichkeit des Instruments, die Motivation bei Patientinnen zur
Anderung der Bulimie zu evaluieren. Ein hoher Gesamtscore der Items bedeutet, dass die
Patientin eine hohe Motivation zur Veridnderung des bulimischen Verhaltens zeigt, wihrend

ein niedriger Gesamtscore auf eine geringe Motivation zur Verdnderung hinweist.

Die erste teststatistische Uberpriifung des BNSOCQ erfolgte an einer Stichprobe von 30
jugendlichen Patientinnen mit der Diagnose einer Bulimia nervosa (Martinez et al., 2007) und
ergab eine sehr gute interne Konsistenz (Cronbach’s o = () .94) sowie einwdchige Test-
Retest-Reliabilitit (Pearson’s r = 0.93)- dhnlich der Fragebogenversion fiir anorektische
Patientinnen. Die Aufteilung der Stichprobe in die verschiedenen Verdnderungsphasen ergab
3% in Precontemplation, 40% in Contemplation, 27% in Preparation, 23% in Action und 7%
in Maintenance. Mittel bis hoch signifikante negative Korrelationen (Pearson’s r von -0.51
bis -0.84) des BNSOCQ mit anderen essstorungsbezogenen Verfahren wie etwa dem Eating
Disorders Inventory (EDI-2; Garner, 1991; zitiert nach Martinez et al, 2007) sprechen fiir eine

gute konvergente Validitit.
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9.3.3. Questionnaire anamnestique pour les troubles alimentares (QATA)

Der Questionnaire anamnestique pour les troubles alimentares (QATA; Carrard et al., 2006)
ist ein Selbstbeurteilungsbogen, der zur Anamneseerhebung bei Essstorungen eingesetzt und
in folgende Segmente aufgeteilt wird: soziookonomische Daten, Angaben zur
essstorungsspezifischen Psychopathologie (Gewichtsangaben und symptomatisches
Essverhalten), zu vorangegangenen Behandlungen sowie zur subjektiven Einschdtzung der
Selbsthilfemethoden und E-Mailkontakte zum Coach. Der Fragebogen wurde fiir diese Studie
am AKH Wien in die deutsche Sprache iibersetzt und in seiner Vorgabeform an die beiden
Behandlungsgruppen der Internet- und Bibliotherapie adaptiert. Die Angaben zur subjektiven
Einschétzung der Selbsthilfemethoden konnten somit voneinander abgegrenzt und getrennt

ausgewertet werden.

Die Fragen zur Haufigkeit des Auftretens der bulimischen Primirsymptomatik (Essanfille
und Erbrechen) beziehen sich auf die Frequenz des wochentlichen Durchschnitts im
vergangenen Monat, im zweiten letzten Monat und im dritten letzten Monat zu Beginn der

Selbsthilfe und wurden den Patientinnen zu allen drei Evaluationszeitpunkten gestellt.

Die subjektive Einschitzung der Selbsthilfeprogramme und E-Mailkontakte erfolgte im
Anschluss an die Therapie und konnte anhand der numerischen Antwortkategorien von 0 bis
6 ausgewertet werden, wobei 0 = ,,Nicht niitzlich®, 3 = ,,MittelmaBig niitzlich“ und 6 = ,,Sehr

nutzlich* bedeutet.

Die in dieser Studie zur Verwendung gekommenen Fragebdgen wurden zu den drei

Messzeitpunkten (Beginn, Mitte und Ende der Therapie) vorgegeben (s. Abbildung 5).

69



Pra- Evaluation TO
Beginn

Selbsthilfeprogramm

Evaluation T1
nach 4 Monaten

Selbsthilfeprogramm

Evaluation T2
nach 7 Monaten

Selbsthilfeprogramm

—

Fragebogen
FEVER
BNSOCQ

QATA

Fragebogen
FEVER
BNSOCQ

QATA

Fragebogen
FEVER
BNSOCQ

QATA

Abbildung 5: Einsatz der Erhebungsinstrumente zu den drei Messzeitpunkten

9.4. Statistische Datenanalyse

Im Rahmen der Hauptanalyse (Verdnderung zu den drei Messzeitpunkten) wurde eine

univariate Varianzanalyse mit Messwiederholungen durchgefiihrt.

Zur Feststellung moglicher Gruppenunterschiede beziiglich der demografischen Daten und
zur Kldrung der Frage, ob eventuelle Unterschiede in den zwei Selbsthilfegruppen zufillig
oder iiberzufillig schwanken, wurde der ¢- Test fiir unabhdngige Stichproben sowie bei
fehlender Normalverteilung der U-Test nach Mann und Whitney eingesetzt. Die
Zusammenhénge zwischen nichtmetrischen Variablen wurden in Form einer Kreuztabelle

dargestellt und mit dem Chi-Quadrat-Test auf Signifikanz tiberpriift.
Als Signifikanzniveau wurde a = 5% fiir alle Fragestellungen gewéhlt.

Die Auswertung der Datenen erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS (Version 15.0).

70



10 ERGEBNISSE

10.1. Stichprobenbeschreibung: Basisdiagnostik

Von den ins Programm aufgenommenen Patientinnen erfiillten 90% zum Zeitpunkt der
Basisdiagnostik die DSM-IV Kriterien fiir eine Bulimia nervosa. Die restlichen 10% zeigten
diagnostische Kriterien einer Nicht ndher bezeichneten Essstorung, wobei die Essanfille und
das Erbrechen weniger als zweimal pro Woche {iber einen Zeitraum von weniger als 3

Monaten aufgetreten sind; diese Patientinnen wurden mit in die Analysen aufgenommen.

Alle an der gestiitzten Selbsthilfe teilnehmenden Patientinnen zeigten zur Basisdiagnostik
Essanfille, die mindestens zweimal pro Woche in den vergangenen 3 Monaten aufgetreten
waren, 98% induzierten regelmafig mindestens zweimal pro WocheErbrechen und 2%

nahmen regelmifBig Laxantien zur Gewichtskontrolle ein.

Die genauen Werte zu den soziodemografischen Angaben der Basisdiagnostik, aufgeteilt nach
den Gruppen der Internet (INT)- und Bibliotherapie (BIB), sind in Tabelle 5

zusammengefasst und werden in weiterer Folge beschrieben.
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Tabelle 5

Stichprobenbeschreibung zum Zeitpunkt der Basisdiagnostik (Mittelwerte,

Standardabweichungen und Ergebnisse t-Tests fiir unabhdngige Stichproben

Variable INT (n=70) BIB (n=56) t-Wert df p
M (SD) M (SD)

Alter in Jahren(J)* 24.17 (4.46) 25.02 (3.84) -1.126 124 0.262
Alter bei Beginn der | 17.29 (3.55 17.40 (2.99) -0.194 120 0.846
BN (J)*

Dauer der BN (J)* 8.21 (5.19) 8.82 (4.61) -0.678 124 0.499
BMI (kg/m?)* 20.61 (2.12) 20.72 (2.91) -0.251 123 0.803
Essanfille’ 32.46 (36.41) 33.44 (36.39) -0.148 120 0.883
Erbrechena 49.17 (76.14) 34.21(38.00) 1.301 120 0.196
Allg. Mo b 3.20(0.28) 3.23(0.21) -0.693 110 0.490
Essst. Mo ¢ 51.85(11.25) 51.20 (9.81) 0.332 120 0.741

Anmerkungen. Bei den aufgefiihrten Werten handelt es sich um Skalenwerte aus dem Fragebogen
QATA® FEVER" (allgemeine Verinderungsmotivation), und BNSOCQ® (essstorungsspezifische

Veranderungsmotivation)

Alter

Das aktuelle Alter der Teilnehmerinnen war in beiden Selbsthilfegruppen zwischen 16 und 35
Jahren (Mjnr= 24.17, Mpp= 25.02) sowie das Alter zu Beginn der Essstorung zwischen 9 und
31 Jahren (M7= 17.29, M= 17.40)

Die Patientinnen der Internet- und Bibliotherapie zeigten keinen signifikanten Unterschied

hinsichtlich ihres aktuellen Alters (p = 0.262) bzw. Ersterkrankungsalters (p = 0.846).

Erkrankungsdauer

Die Erkrankungsdauer an Bulimie war bei den Patientinnen in beiden Selbsthilfegruppen
nahezu gleich verteilt- zwischen aktuellem Ausbruch (weniger als 1 Jahr) und 19 Jahren (M =

8.21) in der Gruppe INT sowie zwischen 2 und 21 Jahren (M = 8.82) in der Gruppe BIB.
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Die Patientinnen der Internet- und Bibliotherapie unterschieden sich nicht signifikant

beziiglich ihrer Erkrankungsdauer (p = 0.499).

Korpergewicht

Als MaBeinheit fiir das Korpergewicht wurde der Body-MaB-Index (BMI) in kg/m? berechnet.
Der BMI der Patientinnen war in beiden Behandlungsgruppen nahezu gleich verteilt-
zwischen 17.5 und 26.2 in der Gruppe INT (M = 20.61) sowie zwischen 17.9 und 37.3 in der
Gruppe BIB (M = 20.72)

Die Patientinnen der Internet- und Bibliotherapie zeigten keinen signifikanten Unterschied in

threm BMI (p = 0.803).

Bulimische Primirsymptomatik (Essanfille und Erbrechen)

Die Patientinnen der Gruppe INT zeigten im vergangenen Monat (vergangene 28 Tage) zu
Behandlungsbeginn im Schnitt 32 Essanfille (M = 32.46); die Teilnehmerinnen der Gruppe
BIB durchschnittlich 33 Essattacken (M = 33.44).

Die Haufigkeit des Erbrechens war in den vergangenen 28 Tagen zu Behandlungsbeginn bei
den Patientinnen in Gruppe INT mit 49 Brechanfillen (M = 49.17) hoher als in Gruppe BIB
mit 34 Anfillen (M = 34.21).

Die Patientinnen der Internet- und Bibliotherapie zeigten statistisch gesehen keinen

Unterschied hinsichtlich ihrer Essanfille (p= 0.883) bzw. ihres Erbrechens (p = 0.196).

Veranderungsmotivation (allgemeine und essstorungsspezifische)

Zur Berechnung der allgemeinen Veranderungsmotivation (Therapiemotivation) wurde der
Fragebogen FEVER herangezogen, dessen Faktorstruktur aus drei Faktoren besteht (Hasler et
al., 2003). Jedes Item kann auf einer flinfstufigen Likert- Skala mit der Beurteilung (1) ,,trifft
iiberhaupt nicht zu“, (2) ,.trifft eher nicht zu®, (3) ,,weil} nicht“, (4) ,.trifft eher zu*, (5) oder
“trifft sehr zu* den Faktoren zugeordnet werden. Der theoretischen Konzeption des TTM
(Prochaska & Norcross, 1999) entsprechend, stellt der erste Faktor die Phase Action, der

zweite die Contemplation und der dritte Faktor die Phase Precontemplation dar.
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Die allgemeine Verdnderungsmotivation war bei allen teilnehmenden Patientinnen zu
Behandlungsbeginn hoch, da die Mittelwerte in den Phasen Contemplation (Absichtsbildung)
und Action (Handlung) hoch sowie in der Phase Precontemplation (Absichtslosigkeit) niedrig

waren (s. Tabelle 6).

Tabelle 6

Verdnderungsphasen der allgemeinen Motivation

(Mittelwerte und Standardabweichungen)

Phasen INT (n=70) BIB (n=56)
M (SD) M (SD)
Precontemplation” 1.40 (0.50) 1.38 (0.56)
Contemplation” 4.44 (0.46) 4.49 (0.55)
Action” 3.75(0.53) 3.84 (0.45)

Anmerkungen. Bei den aufgefiihrten Werten handelt es sich um Skalenwerte

aus dem Fragebogen FEVER" (allgemeine Verénderungsmotivation)

Gemal der Haufigkeitsverteilung der Skalenmittelwerte Precontemplation, Contemplation
und Action befanden sich zur Basisdiagnostik 96% der INT- und 89% der BIB-
Teilnehmerinnen in der Phase Contemplation (Absichtsbildung), in der ihnen ihr
Problemverhalten bewusst war und sie eine Absicht zur Verdnderung ihres gestorten

Essverhaltens zeigten (Prochaska & DiClemente, 1982)

Die Patientinnen der Internet- und Bibliotherapie unterschieden sich zur Basisdiagnostik nicht

signifikant beziiglich ihrer allgemeinen Verdanderungsmotivation (p = 0.490).

Zur Basisdiagnostik wurde neben der allgemeinen auch die essstérungsspezifische
Verdnderungsmotivation (speziell bei Bulimie) untersucht. Ein hoher Gesamtscore der Items
bedeutet, dass die Patientin eine hohe Motivation zur Veridnderung des bulimischen
Verhaltens zeigt, wihrend ein niedriger Gesamtscore auf eine geringe Motivation zur

Verdnderung hinweist.
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Den Skalenmittelwerten (INT: M =2.59, SD = 0.56; BIB: M = 2.56, SD = 0.49) zufolge,

befanden sich alle INT-Patientinnen sowie 74% der BIB-Patientinnen zur Basisdiagnostik im

Verianderungsstadium Preparation (Vorbereitung), in dem sie fiir die kommenden Monate

essstorungsspezifische BehandlungsmafBnahmen planten und motiviert waren, etwas an ihrem

gestorten Essverhalten zu verdandern.

Die Patientinnen der Internet- und Bibliotherapie unterschieden sich zur Basisdiagnostik nicht

signifikant hinsichtlich ihrer essstorungsspezifischen Verdnderungsmotivation (p = 0.741).

Zwischen den Patientinnen der Internet- und Bibliotherapie gab es in Bezug auf die
Untersuchungsvariablen Alter, Essstorungsdauer, BMI, bulimische Primdrsymptomatik und
Verdnderungsmotivation in dieser Untersuchung keine Unterschiede- somit wurden diese
Variablen als Kovariaten auch nicht weiter in die Analysen des Behandlungseffekts

miteinbezogen.

10.2. Behandlungseffekt: Bulimische Primarsymptomatik

Anhand der univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholungen konnte die Frage geklart
werden, ob im Laufe der drei Messzeitpunkte (Beginn, Mitte, Ende der Therapie) zwischen
den Selbsthilfegruppen signifikante Verdnderungen in der bulimischen Primarsymptomatik

aufgetreten sind.

Die Verteilungen der Mittelwerte, Standardabweichungen und Ergebnisse der
Varianzanalysen mit Messwiederholungen sind in Tabelle 7 ersichtlich. Den Kriterien einer
Bulimie- Diagnose entsprechend, wurde die durchschnittliche Frequenz der Essanfille
bzw.des Erbrechens pro Woche iiber die Dauer der letzten 3 Monate zu allen drei
Messzeitpunkten berechnet. Beide Selbsthilfegruppen INT und BIB zeigten iiber den

Therapieverlauf eine durchschnittliche Symptomremission um vier Essanfille.
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Essanfille

Die Teilnehmerinnen der Internettherapie (INT) haben von Therapiebeginn (T0) bis zum

Messzeitpunkt nach 4 Monaten (T1) um durchschnittlich zwei Essanfille (M = -2.22, SD =

9.82) abgenommen, von TO0 bis zum Messzeitpunkt nach 7 Monaten (T2) konnten sie im

Schnitt vier Essanfélle (M =-4.26, SD = 7.38) reduzieren.

Die Patientinnen der Bibliotherapie (BIB) haben von TO bis zum Zeitpunkt T1 um

durchschnittlich drei Essanfille (M = -3.37, SD = 5.82) abgenommen, von TO bis zum
Messzeitpunkt T2 konnten sie im Schnitt vier Essanfille (M = -4.04, SD = 6.10) reduzieren.

Tabelle 7

Behandlungseffekte der bulimischen Primdrsymptomatik in der Internettherapie (INT) und

Bibliotherapie (BIB) iiber die drei Messzeitpunkte Beginn (T0), Mitte (T1) und Ende der

Therapie (T2)- Mittelwerte, Standardabweichungen und Ergebnisse der Varianzanalysen mit

Messwiederholungen

Variable Gruppe | TO T1 T2 Effekt F dfy | df, |p n?
(n) M (SD) M (SD) M (SD)

Essanfille’ INT 8.57(8.76) 6.26(7.82) | 4.31(5.53) | Zeit 17.506 |2 77 1 0.000 | 0.313
(n=43)
BIB 8.58(10.35) | 5.11(7.88) | 4.55(9.91) | Gruppe | 0.766 2 77 | 0.468 | 0.020
(n=37) x Zeit

Erbrechen® INT 15.02(25.6) | 6.83(9.66) | 5.27(8.25) | Zeit 7.401 2 77 | 0.001 | 0.161
(n=43)
BIB 9.79 (11.54) | 5.49(8.19) | 4.65(9.95) | Gruppe | 0.702 |2 |77 |0.499 | 0.018
(n=37) nx Zeit

Anmerkungen “wochentlicher Durchschnitt der vergangenen 3 Monate (QA4TA- Skalenwerte); n? (= Eta-

Quadrat) bezeichnet die Effektstarke und wird berechnet, um abschitzen zu konnen wie ,,stark® ein

Faktor oder eine Faktorkombination auf die abhingige Variable wirkt (Cohen, 1988). Eta-Quadrat

beschreibt den durch diesen Faktor aufgeklérten Varianzanteil an der Gesamtvarianz (N2 = QSea/QSiotal)
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Im statistischen Ergebnis (s. Tabelle 7) hat die Haufigkeit der Essanfille bei den Patientinnen
der Internet- und Bibliotherapie {iber den gesamten Therapiezeitraum signifikant
abgenommen (p =0.000), wobei sich in Gruppe INT {iber die gesamte Zeit eine
kontinuierliche Abnahme gezeigt hat (s. Abbildung 6); zwischen den Gruppen der Internet-
und Bibliotherapie konnte beziiglich einer Symptomremission der Essanfille kein

signifikanter Unterschied nachgewiesen werden (p = 0.468).

Verlauf Essanfille TO-T1-T2
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Abbildung 6: Verlauf der Essanfille iiber die drei Messzeitpunkte Beginn (T0), Mitte (T1) und
Ende der Therapie (T2) in den Selbsthilfegruppen INT versus BIB

Zur Bestimmung der EffektgrofBe fiir den Signifikanztest der Varianzanalyse wurde die

Klasssifikation von Cohen (1988) herangezogen, die in der Empirie weitgehend akzeptiert ist:
| 2 n? = 0.10 ,kleiner Effekt*
> n? = 0.25 ,,mittlerer Effekt*

> n*=0.40 ,,groBer Effekt*

Betrachtet man den Behandlungseffekt Remission der Essanfille iiber die Zeit
(Messwiederholungsfaktor TO-T1-T2) konnte von einem mittleren Effekt ausgegangen
werden (2 = 0.313); die Interaktion mit der Gruppe zeigte keinen Effekt (12 = 0.020)-

gruppenspezifische Verdnderungen (INT vs. BIB) waren somit nicht gegeben.
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Erbrechen

Das Erbrechen trat bei den Patientinnen der Internettherapie zu Beginn der Therapie (TO0)
hiufiger auf als bei jenen der Bibliotherapie (15 Anfille in Gruppe INT vs. 10 Anfille in
Gruppe BIB), nahm dann bei den Internet- Patientinnen bis zur Therapiehélfte (T1) stiarker ab
(INT: M =-7.34, SD = 20.89; BIB: M =-4.23, SD = 7.40).

Die Teilnehmerinnen der Internettherapie konnten das induzierte Erbrechen iiber den
gesamten Therapiezeitraum TO-T2 um ca. 10 Anfille (M =-9.75, SD = 23.26) reduzieren,
durch die Bibliotherapie zeigte sich eine Verbesserung um ca. fiinf Anfille (M = -5.14, SD =
7.54). Auf den ersten Blick sieht man beachtliche Unterschiede in der Haufigkeit des
Erbrechens zur Basisdiagnostik (s. Abbildung 7). Die Internetherapie fiihrt innerhalb der
ersten vier Therapiemonate (TO-T1) zu einer starkeren Abnahme des Erbrechens bei den
bulimischen Patientinnen als die Bibliotherapie. Es gilt zu {iberpriifen, ob die Internettherapie
auf die Symptomverdnderung des Erbrechens bulimischer Patientinnen eine bessere Wirkung

erzielt als die Bibliotherapie.

Verlauf Erbrechen T0-T1-T2
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<
d 15 .
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5 10
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©
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TO T T2
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——BIB 9,79 5,49 4,65
Messzeitpunkte

Abbildung 7: Verlauf des Erbrechens iiber die drei Messzeitpunkte Beginn (T0), Mitte (T1)
und Ende der Therapie (T2) in den Selbsthilfegruppen INT versus BIB

78



Neben den Essanfillen zeigte sich auch in der Haufigkeit des Erbrechens (s. Tabelle 7) bei
den Patientinnen der Internet- und Bibliotherapie im Verlauf der Therapie eine signifikante
Abnahme (p = 0.001); zwischen den Gruppen der Internet- und Bibliotherapie konnte in der
Symptomremission des Erbrechens aber kein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden

(p = 0.499).

Betrachtet man den Behandlungseffekt Remission des Erbrechens iiber die Zeit
(Messwiederholungsfaktor TO-T1-T2) konnte von einem kleinen Effekt ausgegangen werden
(n? = 0.161); die Interaktion mit der Gruppe zeigte keinen Effekt (2 = 0.018)-

gruppenspezifische Verdnderungen (INT vs. BIB) waren somit nicht gegeben.

Symptomfreiheit nach der Therapie

Im Zusammenhang mit der Verbesserung des Ess-Brechverhaltens interessiert auch, wie viele
Patientinnen nach der Therapie vollig symptomfrei waren bzw. eine Restsymptomatik zeigten

oder weiterhin die Diagnosekriterien fiir eine Bulimie erfiillten.

Der Patientengruppe Symptomabstinenz gehorten jene Patientinnen an, die nach der Therapie
iiber die Dauer von zumindest 28 Tagen keine Essantille und kein Erbrechen hatten, d.h.

vollstindig gesund waren.

Der Patientengruppe Symptomremission gehorten jene Patientinnen an, die nach der Therapie
iber die Dauer von zumindest 28 Tagen entweder ihre Essanfille oder ihr Erbrechen
reduzieren konnten, sodass sie die Diagnosekriterien fiir eine Bulimia nervosa (Essantille

bzw. Erbrechen mindestens zweimal pro Woche) nicht mehr erfiillten.

Der Patientengruppe Symptomerkrankung gehorten jene Patientinnen an, deren Essanfélle und
Erbrechen nach der Therapie fiir die Dauer von zumindest 28 Tagen in ihrer Hiufigkeit

weiterhin die Diagnosekriterien fiir eine Bulimie erfiillten.

In den 28 Tagen im Anschluss an die Therapie waren 19% aller Patientinnen hinsichtlich ihrer
bulimischen Primédrsymptomatik (Essanfélle und Erbrechen) gesund, weitere 40 % konnten
ihre bulimischen Anfélle auf eine Restsymptomatik reduzieren. Die restlichen 41% erfiillten
hinsichtlich ihrer Ess- und Brechanfille nach der Selbsthilfeintervention weiterhin die

Kriterien fiir eine Bulimie- Diagnose.

Betrachtet man den Prozentsatz der Patientinnen mit Symptomabstinenz getrennt nach den

Selbsthilfegruppen (s. Tabelle 8), zeigt sich, dass 19% der Gruppe INT und 19% der Gruppe
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BIB keine Ess- und Brechanfille mehr hatten; 37% der Teilnehmerinnen der Gruppe INT und
43% der Gruppe BIB zeigten eine Symptomremission und 44% der Gruppe INT sowie 38%

der Gruppe BIB erfiilllten nach der Therapie weiterhin die Diagnosekriterien der Bulimie.

Tabelle 8

Anzahl der symptomabstinenten, symptomremittierten und weiterhin an Bulimie erkrankten

Patientinnen in den Selbsthilfegruppen INT und BIB (in Prozent) zu Therapieende (T2)

Symptomatik nach T2 INT (n=43) BIB (n=37)
n (%) n (%)
Symptomabstinenz 8(19) 7 (19)
Symptomremission 16 (37) 16 (43)
Symptomerkrankung 19 (44) 14 (38)

Statistisch gesehen war in der Analyse des Chi- Quadrat- Tests kein signifikanter Unterschied
(?=0.376, df = 2, p = 0.828) zwischen den Selbsthilfegruppen INT und BIB in Bezug auf

eine Symptomabstinenz,-remission oder -erkrankung zum Therapieende nachweisbar.

Veranderung des Korpergewichts wiahrend der Therapie

Durch die Symptomverbesserung und folgende Normalisierung des Essverhaltens konnte
angenommen werden, dass sich auch das Korpergewicht der Patientinnen im Laufe der

Therapie stabilisiert hat.

In der Analyse des Korpergewichts zum Zeitpunkt der Auftnahme, der Therapiemitte und des
Therapieendes ergaben sich bei den Patientinnen der Internet- und Bibliotherapie nur geringe
Schwankungen. Alle an der Selbsthilfestudie teilgenommenen Patientinnen zeigten iiber den

Therapiezeitraum einen BMI = 21.

Anhand der univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholungen konnte gekléart werden, ob
im Laufe der drei Messzeitpunkte (Beginn, Mitte, Ende der Therapie) zwischen den

Selbsthilfegruppen statistisch signifikante Veranderungen im Kdrpergewicht aufgetreten sind.
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Die Verteilungen der Mittelwerte, Standardabweichungen und Ergebnisse der

Varianzanalysen mit Messwiederholungen sind in Tabelle 9 ersichtlich.

Tabelle 9

Behandlungseffekt auf das Korpergewicht in der Internettherapie (INT) und Bibliotherapie
(BIB) iiber die drei Messzeitpunkte Beginn (T0), Mitte (T1) und Ende der Therapie (T2)-

Mittelwerte, Standardabweichungen und Evgebnisse der Varianzanalysen mit

Messwiederholungen

Variable Gruppe TO Tl T2 Effekt F dfy |df, |p n2
(n) M (SD) M (SD) M (SD)

BMT* INT 20.67(2.12) | 21.00(2.35) | 20.83(2.24) | Zeit 2925 |2 |70 |0.060 | 0.077
(n=44)
BIB 20.50(1.83) | 20.64(1.92) | 20.67(1.88) | Gruppe | 0.887 |2 |70 | 0416 | 0.025
(n=29) X Zeit

Anmerkungen * Skalenwert QATA

In der Analyse des Korpergewichts (BMI) zeigten die Patientinnen der Internet- und
Bibliotherapie im Laufe der Zeit eine annéhernd signifikante Verdnderung (p =0.060); die
Behandlungsgruppen INT vs. BIB unterschieden sich hinsichtlich ihres BMI nicht (p =
0.416). Die Internet- bzw. Bibliotherapie zeigte nur einen sehr schwachen Effekt auf das
Korpergewicht (72 = 0.077) sowie keinen Interaktionseffekt mit der Gruppe (n? = 0.025)-
gruppenspezifische Verdnderungen (INT vs. BIB) waren somit in Bezug auf das

Korpergewicht nicht gegeben.

10.3. Behandlungseffekt: Verinderungsmotivation

Anhand der univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholungen konnte auch die Frage
geklart werden, ob im Laufe der drei Messzeitpunkte (Beginn, Mitte, Ende der Therapie)
zwischen den Selbsthilfegruppen signifikante Verdnderungen in der allgemeinen bzw.

essstorungsspezifischen Motivation aufgetreten sind. Die Verteilungen der Mittelwerte,
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Standardabweichungen und Ergebnisse der Varianzanalysen mit Messwiederholungen sind in
Tabelle 10 ersichtlich.

Nach der Verteilung der Mittelwerte zu Beginn der Therapie (s. Abbildung 8) war die
allgemeine Verdnderungsmotivation (Therapiemotivation) der Internet- und Bibliotherapie-
Patientinnen gleich hoch, sank dann bei den Patientinnen der Bibliotherapie in den ersten vier
Therapiemonaten stirker ab und stieg bis zum Ende der Therapie wieder auf das
Ausgangsniveau an. Bei den Patientinnen der Internettherapie zeigte sich ein Anstieg in der

allgemeinen Verdnderungsmotivation ab der Therapiemitte.

Verlauf Allgemeine Verdnderungsmotivation
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Abbildung 8: Verlauf der allgemeinen Verdnderungsmotivation iiber die drei Messzeitpunkte

Beginn (T0), Mitte (T1) und Ende der Therapie (T2) in den Selbsthilfegruppen INT versus BIB

In der statistischen Auswertung der allgemeinen Verédnderungsmotivation iiber den Verlauf
der Therapie war weder der Einfluss des Zeit- Faktors signifikant (p = 0.142), noch die
Interaktion Gruppe x Zeit (p = 0.368). Das bedeutet, dass sich die allgemeine
Veridnderungsmotivation im Laufe der Therapie weder bei den Patientinnen der Internet- noch
der Bibliotherapie wesentlich verdndert hat; weiters waren keine signifikanten
gruppenspezifischen Unterschiede (INT vs. BIB) in Bezug auf die allgemeine

Veranderungsmotivation nachweisbar.
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Tabelle 10

Behandlungseffekt auf die Verdnderungsmotivation in der Internettherapie (INT) und

Bibliotherapie (BIB) iiber die drei Messzeitpunkte Beginn (T0), Mitte (T1) und Ende der

Therapie (T2)- Mittelwerte, Standardabweichungen und Evgebnisse der Varianzanalysen mit

Messwiederholungen
Variable Gruppe | TO Tl T2 Effekt F dfy | df; |p n2
(n) M (SD) M (SD) M (SD)
Allgemeine INT 3.23(0.30) | 3.22(0.30) | 3.26(0.27) | Zeit 2.015 2 60 | 0.142 | 0.063
Motivation® (n=37)
BIB 3.23(0.15) | 3.12(0.25) | 3.24(0.31) | Gruppe | 1.017 2 60 | 0.368 | 0.033
(n=26) X Zeit
Essstorungssp. | INT 2.58(0.55) | 3.14(0.80) | 3.40(0.79) | Zeit 66.694 |2 2 0.000 | 0.666
Motivation” | (n=42)
BIB 2.57(0.50) | 3.32(0.68) | 3.54(0.78) | Gruppe | 0.905 67 | 67 | 0.409 | 0.026
(n=28) X Zeit

Anmerkungen * Skalenwert FEVER, * Skalenwert BNSOCQ

Die Internet- und die Bibliotherapie zeigten beide einen sehr schwachen Behandlungseffekt

auf die allgemeine Verdnderungsmotivation (72 = 0.063) sowie keinen Interaktionseffekt mit

der Gruppe (n? = 0.033) d.h. beziiglich der allgemeinen Motivation waren auch keine

gruppenspezifische Verdnderungen (INT vs. BIB) gegeben.

Gemal der Mittelwerteverteilung (s. Abbildung 9) war die essstérungsspezifische

Verdnderungsmotivation der Internet- und Bibliotherapie- Patientinnen zu Beginn der

Therapie nahezu gleich hoch und stieg bis zum Ende der Therapie kontinuierlich an, wobei

sich bei den Patientinnen der Bibliotherapie geringfiigig ein stirkerer Motivationsanstieg

gezeigt hat.
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Verlauf Essstérungsspezifische Veranderungsmotivation
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Abbildung 9: Verlauf der essstorungsspezifischen Verdnderungsmotivation tiber die drei

Messzeitpunkte Beginn (T0), Mitte (T1) und Ende der Therapie (T2) in den Selbsthilfegruppen
INT versus BIB

In der statistischen Auswertung der essstorungsspezifischen Verinderungsmotivation {iber
die Dauer der Therapie zeigte sich ein signifikanter Einflull des Zeitfaktors (p = 0.000); die
Interaktion Gruppe x Zeit war nicht signifikant (p = 0.409). Im Verlauf der Therapie zeigten
die Patientinnen sowohl der Internet- als auch der Bibliotherapie signifikante Verbesserungen
hinsichtlich ihrer essstorungsspezifischen Verdnderungsmotivation (Motivation speziell bei
Bulimie); die Selbsthilfegruppen INT vs. BIB unterschieden sich beziiglich einer

Verianderung in der essstorungsspezifischen Motivation aber nicht (s. Tabelle 10).

Betrachtet man den Behandlungseffekt auf die essstorungsspezifische
Verdnderungsmotivation iiber die Zeit (Messwiederholungsfaktor TO-T1-T2) konnte von
einem sehr groflen Effekt ausgegangen werden (#° = 0.666); die Interaktion mit der Gruppe
zeigte keinen Effekt (2 = 0.026) d.h. gruppenspezifische Verdanderungen (INT vs. BIB)

waren in Bezug auf die essstorungsspezifische Motivation somit nicht gegeben.
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Veranderungsphasen des TTM

In einem nédchsten Schritt wurde untersucht, in welchem Verénderungsstadium des TTM
(Prochaska & Norcross, 1999) sich die Patientinnen der Internet- und Bibliotherapie im

Verlauf der Therapie befanden.

Allgemeine Motivation

Zur Berechnung des Verdnderungsstadiums der allgemeinen Motivation (Therapiemotivation)
zu den drei Messzeitpunkten wurde erneut der Fragebogen FEVER herangezogen, dessen

Faktorstruktur aus drei Faktoren besteht: Action, Contemplation und Precontemplation

(Hasler et al., 2003).

Die Mittelwerte der Action und Contemplation- Skalen waren in den Selbsthilfegruppen INT
und BIB zu allen drei Messzeitpunkten durchgéngig hoch, wahrend die Mittelwerte der
Precontemplation- Skala, wie erwartet, durchgéngig niedrig waren: Precontemplation (INT:
M =1.35 8D =0.40; BIB: M = 1.31, SD = 0.37), Contemplation (INT: M = 4.52, SD =
0.44; BIB: M = 4.52, SD = 0.32) und Action (INT: M = 3.82, SD = 0.59; BIB: M = 3.89, SD
= (.36)- die Verdanderungsphasen sind in Abbildung 10 und 11 ersichtlich.

Hohe Mittelwerte in den Verdnderungsphasen Contemplation und Action bedeuten, dass die
Patientinnen beabsichtigen etwas an ihrem Problemverhalten zu verdndern (Contemplation)
und dafiir eine Handlung setzen (Action)- wie etwa die Teilnahme an dem
Selbsthilfeprogramm. Ein niedriger Mittelwert in der Phase Precontemplation
(Absichtslosigkeit) bedeutet, dass die Patientinnen keine Absicht zeigen, ihr

Problemverhalten zu dndern (Hasler et al., 2003).
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Verlauf Veranderungsphasen Allgemeine Motivation iiber die
Messzeitpunkte (T0-T1-T2) in der Internettherapie
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Abbildung 10:

Verlauf der allgemeinen Verdnderungsmotivationsphasen iiber die drei Messzeitpunkte

Beginn (T0), Mitte (T1) und Ende der Therapie (T2) in der Internettherapie

Verlauf Veranderungsphasen Allgemeine Motivation iiber die
Messzeitpunkte (T0-T1-T2) in der Bibliotherapie
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Abbildung 11: Verlauf der allgemeinen Verdnderungsmotivationsphasen iiber die drei

Messzeitpunkte Beginn (1T0), Mitte (T1) und Ende der Therapie (T2) in der Bibliotherapie

Gemal der Mittelwerteverteilung der Verdnderungsphasen Precontemplation, Contemplation

und Action waren die Patientinnen der Internet- und Bibliotherapie hinsichtlich ihrer
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Therapiemotivation zu allen drei Messzeitpunkten (T0O-T1-T2) im Verdnderungsstadium

Contemplation.

Essstorungsspezifische Motivation

Zur Berechnung des Veridnderungsstadiums der essstorungsspezifischen Motivation
(Motivation zur Verdnderung der Bulimie) zu den drei Messzeitpunkten wurde erneut der
speziell fiir Bulimie konstruierte Fragebogen BNSOCQ (Martinez et al, 2007) herangezogen,
der sich auf die fiinf Verdnderungsphasen des TTM (Prochaska & DiClemente, 1982):
Precontemplation, Contemplation, Preparation, Action und Maintenance stiitzt. Der

Itemscore der fiinf Skalen reicht von 1 (Precontemplation) bis 5 (Maintenance).

Der Verteilung der Skalenmittelwerte zufolge, befanden sich alle Patientinnen der
Internettherapie wihrend der gestiitzten Selbsthilfe hinsichtlich ihrer essstorungsspezifischen
Verdnderungsmotivation im Vorbereitungsstadium Preparation (T0: M = 2.58, SD = 0.55;
T1: M =3.14, SD = 0.80; T2: M = 3.40, SD = 0.79)

Die Patientinnen der Internettherapie planten wiahrend der gestiitzten Selbsthilfe Aktivititen
wie z.B. die Umsetzung von Strategien zur Vermeidung der Essanfélle bzw. des Erbrechens
und waren motiviert ihr gestortes Essverhalten zu verdandern (Prochaska & DiClemente,
1982). Die Betroffenen zeigten ein Problembewusstsein und haben erkannt, dass sie selbst
etwas zu ihrer Gesundung beitragen miissen. Sind die Patientinnen bis zu diesem Zeitpunkt in
threm Kampf gegen die Bulimie nicht aktiv geworden, drohte ihnen ein Riickfall in das

vorherige Stadium Contemplation (Absichtsbildung).

In der Bibliotherapie zeigten 74% der Patientinnen zu Beginn (M = 2.57, SD = (0.50) und
wihrend der gestiitzten Selbsthilfe (M = 3.32, SD = 0.68) eine essstorungsspezifische
Veridnderungsmotivation im Stadium Preparation. Nach der Therapie zeigten 26% der

Patientinnen eine essstorungsspezifische Verdnderungsmotivation im Stadium Action (M =

3.54, 8D = 0.78).

Die Patientinnen der Bibliotherapie planten somit von Beginn bis zur Mitte der Therapie (1.
bis 4. Monat) eine Anderung ihres Problemverhaltens (Preparation) und wurden dann in der
zweiten Therapiehilfte (5. bis 7. Monat) hinsichtlich der Umsetzung konkreter Schritte zur
Verianderung des gestorten Essverhaltens (Erndhrungsplan, gesunde

Gewichtskontrollmethoden, etc.) selbst aktiv (Prochaska & DiClemente, 1982).
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10.4. Akzeptanz der gestiitzten Selbsthilfe

Therapieabbrecher

Zu den Therapieabbrechern (Drop-Outs) werden Patientinnen gezéhlt, die das
Selbsthilfeprogramm im Verlauf der 7 Monate Therapie aus eigenem Willen abgebrochen
haben. Der Nachweis des Therapieabbruchs erfolgte durch den Eintrag in die
Studienverwaltung am AKH.

Von der gesamten Stichprobe (n =126) haben 44 Patientinnen (35%) die gestiitzte Selbsthilfe
abgebrochen- getrennt nach den Selbsthilfegruppen waren dies 26 Teilnehmerinnen (37%) in
der Internettherapie und 18 Teilnehmerinnen (32%) in der Bibliotherapie. Zur Uberpriifung,

ob der Therapieabbruch unabhingig von den Selbsthilfeformen (Internet-oder Bibliotherapie)

aufgetreten ist, wurde aufgrund des Skalenniveaus der Chi-Quadrat-Test eingesetzt.

Die Patientinnen der Internet- und Bibliotherapie unterschieden sich im Laufe der Therapie

nicht signifikant in Bezug auf den Therapieabbruch (y° =0.342, df =,1 p =0.559).

Subjektive Beurteilung der Selbsthilfeprogramme und E-Mailkontakte

Zur Feststellung, ob die Patientinnen der Internet- und Bibliotherapie die Niitzlichkeit der
Selbsthilfeprogramme bzw. der E-Mailkontakte zum Coach unterschiedlich einschétzten,
wurden aus dem Fragebogen QATA die Hiufigkeiten der kategoriellen Angaben zur
Akzeptanz (0 = ,, nicht niitzlich** bis 6 = ,,sehr niitzlich ©) analysiert

In der Internettherapie wurden die E- Mailkontakte zum Coach von allen Patientinnen als
,»sehr bis mittelmaBig niitzlich® eingeschétzt. Die Mehrheit der Patientinnen (54%) kreuzten

die Antwort ,,sehr niitzlich* an.

Das Selbsthilfeprogramm im Internet wurde von 93% der Patientinnen als ,,sehr bis

mittelmaBg niitzlich“ beurteilt, wovon 44% dieses als ,,sehr niitzlich* einschitzten.

In der Bibliotherapie wurden die E- Mailkontakte zum Coach von 95% der Patientinnen als

»sehr bis mittelméBig niitzlich“ eingeschitzt, wovon 43% diese als ,,sehr niitzlich* beurteilten.

Das Selbsthilfebuch ,,Die Bulimie besiegen wurde von 89% der Patientinnen als ,,sehr bis
mittelméBig niitzlich* empfunden; 32% schitzten das Buch als ,,sehr niitzlich® ein.
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Gemal den prozentuellen Haufigkeiten (Abbildung 12 und 13) scheint es, dass die
Patientinnen der Internettherapie sowohl die E-Mailkontakte als auch das

Selbsthilfeprogramm niitzlicher einschétzten als die Teilnehmerinnen der Bibliotherapie.

Nutzlichkeit des E-Mailkontakts
60,00% -
50,00%
_ Ogar nicht niitzlich
9 40,00% — m2
‘g 30,00% | | |OmittelméBig
N 04
o 20,00% | | [H5
Osehr niitzlich
10,00% =
0,00% 1 i .
INT BIB
Gruppen INT vs. BIB

Abbildung 12:Subjektive Beurteilung zur Niitzlichkeit des E-Mailkontakt mit dem Coach in
den Selbsthilfegruppen INT versus BIB
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5,00% —4‘7 B sehr niitzlich
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Abbildung 13: Subjektive Beurteilung zur Niitzlichkeit des Selbsthilfeprogramms in den
Selbsthilfegruppen INT versus BIB



Zum Vergleich, ob sich die Patientinnen der Internet- und Bibliotherapie hinsichtlich ihrer
subjektiven Beurteilungen zur Niitzlichkeit der Selbsthilfeprogramme und E-Mailkontakte
unterscheiden, wurde aufgrund des Ordinalskalenniveaus der U- Test nach Mann und Whitney

gerechnet.

Zwischen den Patientinnen der Internet- und Bibliotherapie konnten weder signifikante
Unterschiede in der subjektive Beurteilung zum E-Mailkontakt (U = 692.500, z = -1.071, p =
0.284), noch zum Selbsthilfeprogramm (U = 688.500, z = -1.080, p = 0.280) gefunden

werden.

11 ZUSAMMENFASSUNG UND DISKUSSION

Die Zielsetzung dieser Studie war es, zwei von der Form unterschiedlich gestiitzte
Selbsthilfeinterventionen (Internet- vs. Bibliotherapie) in ihrer Wirksamkeit auf die
Esstorungssymptomatik und Veranderungsmotivation bei Patientinnen mit Bulimia nervosa

zu untersuchen.

Patientencharakteristika

Die soziodemografische Verteilung der Stichprobe ist vergleichbar mit anderen klinischen
Studien zur gestiitzten Selbsthilfe bei Bulimia nervosa (vgl. Bailer et al., 2004; Nevonen et

al., 2006; Thiels et al., 1998).

Das durchschnittliche Alter (25 Jahre) der Patientinnen zu Therapiebeginn war in dieser
Studie tendenziell hoher ausgeprigt als in Untersuchungen anderer Selbsthilfestudien (Bailer

et al., 2004; Nevonen et al., 20006).

Weiters berichten andere Studien eine durchschnittliche Krankheitsdauer der Patientinnen von
5-13 Jahren (Liwowsky et al., 2006; Nevonen et al., 2006). Die Patientinnen in dieser Studie

zeigten im Schnitt eine Erkrankungsdauer von 8 Jahren.

Die bulimische Primdrsymptomatik der Patientinnen zu Therapiebeginn war mit 43 Anféllen
von Erbrechen innerhalb eines Monats deutlich hoher als in anderen Selbsthilfestudien (Thiels

et al., 1998).
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Wirksamkeit der gestiitzten Selbsthilfeprogramme auf die bulimische

Primérsymptomatik (Essanfille und Erbrechen)

In der ersten Fragestellung wurde iiberpriift, ob die Anwendung von gestiitzten
Selbsthilfeinterventionen, wie die Internet- und Bibliotherapie, in der Behandlung von
Bulimia nervosa zu einer signifikanten Verbesserung der bulimischen Primirsymptomatik bei

den Patientinnen fiihrt.

Fiir die Verdnderungsanalyse der bulimischen Primarsymptomatik wurde geméfl den DSM-1V
Kriterien fiir Bulimie zu allen drei Messzeitpunkten (Beginn, Mitte und Ende der Therapie)
der wochentliche Durchschnitt der Ess-Brechanfille iiber die vergangenen 3 Monate
herangezogen. Im Ergebnis dieser Untersuchung hat sich gezeigt, dass der Einsatz eines
niederschwelligen therapeutischen Angebots, wie die gestiitzte Selbsthilfe, bei aller Vorsicht
der Interpretation (fehlende Kontrollgruppe, kurzer Pra- Post- Zeitraum), zu einer

signifikanten Verbesserung der Essstorungssymptomatik (Essanfélle und Erbrechen) fiihrte.

In beiden Selbsthilfeinterventionen, der Internettherapie ,,SALUT BN* und der Bibliotherapie
,Die Bulimie besiegen®, kam es bei den Patientinnen in Bezug auf die bulimische
Primérsymptomatik (Essanfélle und Erbrechen) zu einer signifikanten Symptomverbesserung-
nach der Therapie zeigten mehr als ein Drittel aller Patientinnen eine Symptomremission
sowie 19% der Teilnehmerinnen eine vollige Symptomfreiheit. Diese Ergebnisse stimmten
allgemein mit den Befunden der vorangehenden Evaluationsstudien an einer kleineren

Stichprobe iiberein (Fernandez- Aranda et al., 2009; Liwowsky et al., 2006).

Die Hypothese der Fragestellung 1 ,,Die Anwendung von gestiitzten

Selbsthilfeinterventionen, wie die Internet (INT)- und Bibliotherapie (BIB), fiihrt zu einer
signifikanten Verbesserung der bulimischen Primiirsymptomatik (Essanfille und

Erbrechen)“ konnte durch diese Untersuchung somit gestiitzt werden.

Unabhéngig von den Behandlungsgruppen (INT vs. BIB) konnte zu den drei Messzeitpunkten
(Beginn, Mitte und Ende der Therapie) ein stirkerer Effekt auf die Verdnderung der

Essanfille als auf die des Erbrechens nachgewiesen werden.

Betrachtet man statt dem wochentlichen Durchschnitt der Ess-Brechanfille iiber die 3
Monate, die Summe der Anfille iiber die vergangenen 28 Tage, zeigen sich diese im

Verhiltnis zu den drei Messzeitpunkten in folgender Weise:
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Im Monat vor Beginn der gestiitzten Selbsthilfe (T0) hatten die Patientinnen sowohl der
Internet- als auch der Bibliotherapie ca. gleich hdufige Essattacken (T0: INT vs. BIB: 32 vs.
33 Essanfiille).

In beiden Selbsthilfegruppen (INT vs. BIB) erfolgte die grofite Sympomreduktion zur
Therapiemitte (T1). Zwischen den Patientinnen der Internet- und Bibliotherapie konnten
beziiglich einer Symptomverdnderung zwar keine signifikanten gruppenspezifischen
Unterschiede festgestellt werden, dennoch zeigten die Patientinnen der Bibliotherapie nach 4
Monaten eine stiarkere Reduktion ihrer monatlichen Essanfédlle (T1: INT vs. BIB: 12 vs. 15

weniger Essanfille).

Vergleicht man die Haufigkeit der monatlichen Essattacken zu Beginn (T0) mit jener nach
erfolgter Therapie (T2), ist ersichtlich, dass sowohl die Patientinnen der Internet- als auch der
Bibliotherapie ihre monatlichen Essanfille zum Therapieende stark reduzieren konnten,
wobei die Patientinnen der Internettherapie im Schnitt um einen Essanfall mehr abgenommen

haben (T2: INT vs. BIB: 17 vs. 16 weniger Essattanfille).

Die deskriptivstatistische Verteilung der Essanfille bzw. des Erbrechens zu den drei

Messzeitpunkten ist in Kapitel 15 ersichtlich.

In der Analyse des Erbrechens hatten die Patientinnen der Internetgruppe im Monat vor
Beginn der gestiitzten Selbsthilfe hdufiger Anfille von Erbrechen als die Patientinnen der

Bibliogruppe (TO0: INT vs. BIB: 49 vs. 34 Brechanfille).

Zur Mitte der Therapie (T1) zeigten die Patientinnen der Internettherapie, im Vergleich zu
jenen der Bibliotherapie, eine stirkere Reduktion ihres monatlichen Erbrechens (T1: INT vs.

BIB: 30 vs. 17 weniger Brechanfille).

Vergleicht man die Haufigkeit des monatlichen Erbrechens zu Beginn (T0) mit jener nach
erfolgter Therapie (T2), ist ersichtlich, dass sowohl die Patientinnen der Internet- als auch der
Bibliotherapie ihre Brechanfille zum Therapieende stark reduzieren konnten (T2: INT vs.

BIB: 37 vs. 20 weniger Brechanfille).

Im Allgemeinen zeigten die Patientinnen der Internettherapie zum Ende der Therapie eine
stairkere Symptomremission hinsichtlich ihrer bulimischen Primarsymptomatik (Essanfélle
und Erbrechen). Interessant ist, dass die Internettherapie- Patientinnen, im Gegensatz zu den
Bibliotherapie- Patientinnen, das Erbrechen trotz stirkerer Ausgangssymptomatik sowohl zur

Mitte als auch zum Ende der Therapie besser reduzieren konnten. Auch wenn zwischen den
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Selbsthilfegruppen keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Verdanderung des
Erbrechens gefunden werden konnten bzw. der Zeiteffekt nur gering war, so scheint die
Internettherapie doch niitzlichere Strategien zur Bewéltigung des Erbrechens aufzuweisen.
Ein Grund fiir die schnellere Symptomreduktion des Erbrechens im Internetprogramm kdnnte
sein, dass die Patientinnen hier auf Grund des zeitbegrenzten Zugangs zum Programm (7
Monate) und der einzuhaltenden Reihenfolge der Ubungen (die Analysen des Esstagebuchs
bzw. der Ausloser fiir das Erbrechen erfolgen bereits zu Beginn des Programms) stéirker
motiviert sind, sich andere kompensative Mallnahmen zur Gewichtsstabilisierung (z.B. Sport,
Diidtplan) anzueignen. Weiters hat der Coach iiber das Internetprogramm im Gegensatz zur
Bibliotherapie automatisch Einblick in die absolvierten Ubungen und Schritte und kann
verfolgen, wie die Teilnehmerinnen die ihnen gestellten Aufgaben erledigen. Die
Erwartungen und die unmittelbare Beobachtung des Coachs konnten die Patientinnen in ihrer
Arbeitsweise mit dem Programm und der folgenden Anderung ihres Essverhaltens positiv

beeinflussen (Rosenthal- Effekt bzw. Versuchsleitererwartungseffekt; Rosenthal, 1976).

Eine signifikante Zunahme des Korpergewichts war durch die Selbsthilfeintervention nicht
nachzuweisen; dies lag wohl daran, dass die bulimischen Patientinnen die
Selbsthilfeprogramme im Schnitt normalgewichtig (BMI > 20) begonnen haben und das

Gewicht im Laufe der Therapie bis auf geringe Schwankungen weitgehend unverédndert blieb.

Wirksamkeit der gestiitzten Selbsthilfeprogramme auf die

Veranderungsmotivation (allgemeine und essstorungsspezifische)

In der zweiten Fragestellung wurde {iberpriift, ob die Anwendung von gestlitzten
Selbsthilfeinterventionen, wie die Internet- und Bibliotherapie, in der Behandlung von
Bulimia nervosa zu einer signifikanten Verbesserung der allgemeinen bzw.
essstorungsspezifischen Verdnderungsmotivation bei den Patientinnen fiihrt. Im Ergebnis hat
sich gezeigt, dass der Einsatz eines niederschwelligen therapeutischen Angebots, wie die
gestiitzte Selbsthilfe, bei aller Vorsicht der Interpretation (fehlende Kontrollgruppe, kurzer
Pré- Post- Zeitraum), zwar zu einer signifikanten Verbesserung der essstorungsspezifischen,

nicht aber der allgemeinen Verdnderungsmotivation fiihrte.

Generell zeigten die Patientinnen sowohl der Internet- als auch der Bibliotherapie einen

starken Anstieg in der essstorungsspezifischen Veranderungsmotivation (Motivation speziell
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bei Bulimie) im Sinne einer Normalisierung ihres Gewichts bzw. ihrer Figur, ihrer
Essgewohnheiten (Vermeidung hochkalorischer Nahrungsmittel, Einhalten von tiglichen

Mabhlzeiten, Vermeidung von Essanféllen) und ihrer Strategien zur Gewichtskontrolle.

Die Hypothese der Fragestellung 2 ,,Die Anwendung von gestiitzten

Selbsthilfeinterventionen, wie die Internet (INT)- und Bibliotherapie (BIB), fiihrt zu einer
signifikanten Verbesserung der Verdnderungsmotivation (allgemeine und
essstorungsspezifische) konnte durch diese Untersuchung somit nur in Bezug auf die
essstorungsspezifische, aber nicht auf die allgemeine Verdnderungsmotivation gestiitzt

werden.

Im verganenen Monat (vergangene 28 Tage) zu Beginn der gestiitzten Selbsthilfe (T0) zeigten
die Patientinnen der Internettherapie eine etwas hohere Motivation zur Verdnderung ihrer
Bulimie; zur Therapiehilfte (T1) nahm die essstérungsspezifische Verdnderungsmotivation
der Patientinnen in beiden Selbsthilfegruppen (INT vs. BIB) ab und stieg dann bis zum Ende
der Therapie (T2) wieder an.

Zwischen den Patientinnen der Internet- und Bibliotherapie konnten zwar keine signifikanten
Unterschiede in der essstorungsspezifischen Verdnderungsmotivation festgestellt werden,
dennoch zeigte sich im Laufe der Therapie ein starkerer Motivationsanstieg bei den
Patientinnen der Bibliotherapie. Im Gegensatz zur bulimischen Primirsymptomatik, die sich
bei den Patientinnen der Internettherapie stirker reduziert hat, zeigte sich bei den Patientinnen
der Bibliotherapie eine stiarkere Zunahme in der essstorungsspezifischen
Verdnderungsmotivation; auch wenn keine spezifischen Gruppenunterschiede nachgewiesen
werden konnten, so scheint die Bibliotherapie doch niitzlichere Strategien in der Motivierung
zur Veridnderung des Essverhaltens anzubieten. Der Grund dafiir konnte in der
eigenverantwortlichen Arbeit mit einem Selbsthilfebuch liegen- durch die
Selbstverantwortung fiihlen sich die Patientinnen gestérkt, dem bei der Krankheit Bulimia
nervosa vorherrschenden Gefiihl des Kontrollverlustes standzuhalten (Schmidt & Treasure,

2000).

Bei allen Patientinnen dieser Untersuchung zeigte sich im Laufe der Therapie zwar eine
signifikante Zunahme in der essstorungsspezifischen Verdnderungsmotivation, ein Anstieg

der allgemeinen Verdanderungsmotivation (Therapiemotivation) konnte iiber die 7 Monate der

94



gestiitzten Selbsthilfe aber nicht festgestellt werden. Im Ergebnis zeigten alle Patientinnen der
Internet- und Bibliotherapie eine hohere Motivation zur Verdnderung ihres bulimischen

Verhaltens (Essanfille und Gewichtskontrollpraktike) als zur Therapie an sich.

Zieht man einen Vergleich iiber die Verdnderungsphasen des Transtheoretischen Modells
(Prochaska & Norcross, 1999), ist ersichtlich, dass die Patientinnen der Internet- und
Bibliotherapie iiber den gesamten Therapiezeitraum eine allgemeine Verdnderungsmotivation
(Therapiemotivation) im Stadium Contemplation (Absichtsbildung) zeigten. Die Patientinnen

waren sich ihres Problems bewusst und beabsichtigten dessen Verdnderung.

Neben der allgemeinen Verdnderungsmotivation zeigten die Patientinnen der Internet- und
Bibliotherapie bis zur Therapiehilfte eine essstorungsspezifische Verdnderungsmotivation
(Motivation speziell zur Verdnderung der Bulimie) im Stadium Preparation (Vorbereitung),
in dem sie versucht haben, ihr Essverhalten zu normalisieren. Ab der Therapiehilfte (nach 4
Monaten) konnte dann bei den Patientinnen der Bibliotherapie eine hohere
Veranderungsmotivation im Stadium Action (Handlung) festgestellt werden, in dem sie
bereits konkrete Schritte zu einer Verhaltensénderung unternommen hatten. Die Patientinnen
der Internetherapie zeigten liber den gesamten Therapiezeitraum (7 Monate) eine konstante

Verdnderungmotivation im Stadium Preparation.

Therapieabbruch

In der Untersuchung des Therapieabbruchs war zwischen der Internet- und Bibliotherapie
diesbeziiglich kein gruppenspezifischer Unterschied nachzuweisen. Der Therapieabbruch
konnte somit nicht auf die unterschiedlich transportierten Medien (Internet vs. Buch)
zuriickgefiihrt werden. Die Haufigkeit des Therapieabbruchs war mit 37% in der
Internettherapie und 32% in der Bibliotherapie gut im europdischen Vergleich mit anderen
Evaluationsstudien zu diesen Selbsthilfeprogrammen (Carrard et al., 2006; Liwowsky et al.,
2006). Gemal den wissenschaftlichen Erkenntnissen (Fernandez-Aranda et al., 2009;
Nevonen et al., 2006), zeigt sich der Therapieabbruch durch die Patientinnen in der gestiitzten
Selbsthilfe in der Regel zu Beginn der Behandlung (Fernandez-Aranda et al., 2009). In dieser
Untersuchung erfolgte der starkste Therapieabbruch (29%) innerhalb der ersten 4 Monate

nach Beginn der Therapie.

Die Unterstiitzung durch einen Professionisten des Gesundheitswesens kann bei bestimmten

Patientengruppen die Therapiemotivation erhdhen und der Gefahr einer Uberforderung sowie
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einem vorzeitigen Therapieabbruch entgegenwirken. Um eine bessere Wirksamkeit der
Computergestiitzten Behandlung bei bulimischen Patientinnen zu erzielen und ihre Angste im
Umgang mit dem Computer reduzieren zu konnen, ist eine ausreichende Information iiber die
CD-ROM- Verfahren unumginglich. Sich den Angsten und negativen Erwartungen der
Patienten gegeniiber dem Computer bewusst zu werden und darauf einzugehen, konnte
letztendlich zu einer vermehrten Akzeptanz und Teilnahme an diesen neuen Medien fithren

und einen vorzeitigen Therapieausstieg reduzieren.

Subjektive Bedeutung der E-Mailkontakte und Selbsthilfeprogramme

In der Untersuchung zur subjektiven Einschitzung des Selbsthilfeprogramms und E-
Mailkontakts zum Coach konnten zwischen den Patientinnen der Internet- und Bibliotherapie

diesbeziiglich keine signifikanten gruppenspezifischen Unterschiede nachgewiesen werden.

Im Vergleich beider Selbsthilfegruppen hat sich gezeigt, dass 44% der Internet- Patientinnen
das Internetprogramm und mehr als die Hilfte den begleitenden wochentlichen E-Mailkontakt
zum Coach als sehr niitzlich einschitzten; das Selbsthilfebuch wurde von 32% und der E-
Mailaustausch von 43% der Bibliotherapie- Teilnehmerinnen als sehr niitzlich angegeben.
Ahnliche Ergebnisse konnten in der Studie zur subjektiven Beurteilung der gestiitzten
Bibliotherapie von Banasiak et al., 2007 gefunden werden. Alle an der gestiitzten Selbsthilfe
teilgenommenen Patientinnen fanden sowohl die Anwendung des Programms im Internet als
auch das Selbsthilfemanual bei Bulimia nervosa niitzlich; es zeigte sich aber eine prozentuelle
Mehrheit der Teilnehmerinnen, die das Programm im Internet ,,SALUT BN niitzlicher
einschitzten. In Folge der graphischen Veranschaulichung und der automatischen
Riickmeldung des Veridnderungsprozesses in der Internettherapie, konnten die Patientinnen
hier im Gegensatz zur Bibliotherapie stirker motiviert sein, sich mit ihrer Krankheit
auseinanderzusetzen (siehe auch die Studienergebnisse zur Internetpriaferenz von Farrand et

al., 2006).

Neue Technologien wie Internet oder CD-ROM scheinen auf Grund ihrer interaktiven Form
in der gestiitzten Selbsthilfe attraktiver zu sein als manualbasierte Interventionen. Der Einsatz

dieser neuen Medien sollte vermehrt iiberpriift werden.

Im Ergebnis dieser Studie war interessant, dass die Patientinnen sowohl der Internet- als auch
der Bibliotherapie den begleitenden E-Mailkontakt zum Coach niitzlicher einschétzten als das

Selbsthilfeprogramm selbst. Dies spricht dafiir, dass die Wirksamkeit der gestiitzten
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Selbsthilfe nicht alleine auf die Bearbeitung und Umsetzung der Interventionen
zurlickzufiihren war, sondern ganz wesentlich durch die motivationale Unterstiitzung des

therapeutisch angeleiteten E-Mailkontakts zum Coach mitbeeinflusst worden ist.

Diese Studie soll dazu anregen, weitere Forschungsarbeiten zur gestiitzten Selbsthilfe
durchzufiihren und ihre Wirksamkeit an weiteren Stérungsbildern zu iiberpriifen. Durch den
verstirkten Einsatz von Selbsthilfeprogrammen in der zukiinftigen Therapieforschung
konnten nicht nur die Therapeuten von den psychoedukativen Informationen entlastet,
sondern auch das eigenverantwortliche Bewusstein der Patienten im Umgang mit der

Krankheit gestarkt werden.

Weiters empfiehlt sich die Untersuchung, ob der Behandlungseffekt einer gestiitzten
Selbsthilfe vorrangig durch die Form des Selbsthilfeprogramms (Internet bzw. Buch) oder
durch die therapeutische Unterstiitzung eintritt. Zukiinftige Forschungsstudien sollten die
Wirksamkeit der therapeutisch gestiitzten Selbsthilfeinterventionen im Vergleich mit der

reinen Selbsthilfe untersuchen.

Als Fazit fiir die therapeutische Praxis ist unbedingt festzuhalten, dass die gestiitzten
Selbsthilfeinterventionen fiir bestimmte Patientengruppen nicht als Ersatz, sondern nur als
mogliche Alternative zu einer klassischen Psychotherapie gesehen werden sollen. Weitere
Forschungsstudien sollten tiberpriifen, inwieweit niederschwellige Behandlungsformen wie
die gestiitzte Selbsthilfe, fiir bestimmte Storungsbilder tatséchlich als Ersatz einer
traditionellen Psychotherapie eingesetzt werden konnen. In diesem Zusammenhang wire es
auch wichtig, zu erforschen, welche Moderatorvariablen den Therapieerfolg einer gestiitzten
Selbsrhilfe bedingen, z.B. ob ein von der Form interessant aufbereitetes Selbsthilfeprogramm
(Internet bzw. Buch) die Teilnehmer dazu bringen kann, sich ldnger mit den Programm zu

beschaftigen.

Studien zur Priaferenz einer Internet- oder Bibliotherapie als Behandlungsalternative zu
traditionellen Psychotherapien liegen fiir bulimische Patientinnen zum jetzigen Zeitpunkt
noch keine vor; auch Studien zur Wirksamkeit von Internet-basierten Praventionsprogrammen

als Riickfallprophylaxe bei Bulimie- Patientinnen stehen zum jetzigen Zeitpunkt noch aus.

Insgesamt konnte durch diese Untersuchung gezeigt werden, dass die Behandlung von
Bulimia nervosa iiber therapeutisch gestiitzte Selbsthilfeprogramme in einem Stepped-Care

Ansatz empfohlen werden kann.
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15 ANHANG

Veranderungsmotivation

Deskriptive Statistik zu den drei Messzeitpunkten Beginn (T0)-Mitte (T1)-Ende (T2):
Internettherapie

T1

Veranderungsmotivation N Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
Veranderung AM' TO auf 38 -,68 ,63 ,0188 ,29660

T2

Veranderung AM TO auf 43 - 75 ,85 -,0118 ,30446

T1

Veranderung EM? TO auf 42 -,85 2,10 ,8235 ,66406

T2

Veranderung EM TO auf 48 -,35 1,75 ,5116 53794

'Alligemeine Motivation (FEVER), “Essstorungsspezifische Veranderungsmotivation (BNSOCQ)

Deskriptive Statistik zu den drei Messzeitpunkten Beginn (T0)-Mitte (T1)-Ende (T2):
Bibliotherapie

Veranderungsmotivation N Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
Veranderung AM TO auf 27 -,59 ,76 -,0123 , 33042

T2

Veranderung AM TO auf 32 -,65 46 -,1003 ,23938

T1

Veranderung EM TO auf 31 -,20 2,35 ,9585 J1778

T2

Veranderung EM TO auf 34 -,50 2,15 , 7340 ,58708

T1

'Alligemeine Motivation (FEVER), “Essstorungsspezifische Veranderungsmotivation (BNSOCQ)
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Bulimische Primdrsymptomatik

Deskriptive Statistik zu den drei Messzeitpunkten Beginn (T0)-Mitte (T1)-Ende (T2):

Internettherapie

T0-T2

Bulimische

Primérsymptomatik N Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
Veranderung Essanfalle’ 49 -173,00 152,00 -12,3265 38,33318
TO-T1

Veranderung Essanfalle 43 -112,00 72,00 -4,2093 24.37754
T1-T2

Veranderung Essanfalle 43 -101,00 40,00 -17,3953 24,17706
TO-T2

Veranderung Erbrechen? 49 -388,00 75,00 -29,7755 70,38326
TO-T1

Veranderung Erbrechen 43 -112,00 72,00 -3,5349 25,38311
T1-T2

Veranderung Erbrechen 43 -396,00 55,00 -36,7674 81,17378

*2 Anzahl der Essanfalle und des Erbrechens im jeweils vergangenen Monat zu TO-T1-T2 (QATA)

Deskriptive Statistik zu den drei Messzeitpunkten Beginn (T0)-Mitte (T1)-Ende (T2):
Bibliotherapie

Bulimische

Primérsymptomatik N Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
Veranderung Essanfalle’ 38 -88,00 60,00 -14,6316 27,10482
TO-T1

Veranderung Essanfalle 37 -92,00 116,00 -,8378 25,71588
T1-T2

Veranderung Essanfalle 37 -92,00 48,00 -15,7568 27,40175
TO-T2

Veranderung Erbrechen? 38 -132,00 84,00 -16,6579 35,29358
TO-T1

Veranderung Erbrechen 37 -95,00 116,00 -2,8649 30,08891
T1-T2

Veranderung Erbrechen 37 -136,00 48,00 -19,8649 32,18364

T0-T2

142

Anzahl der Essanfalle und des Erbrechens im jeweils vergangenen Monat zu TO-T1-T2 (QATA)
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