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Primärprävention 
bei Essstörungen

Übersicht

Essstörungen gelten als schwer thera-

pierbar. Mit einer Mortalitätsrate von 

5–16% ist Magersucht die schwers-

te psychosomatische Erkrankung bei 

Mädchen und jungen Frauen.

Epidemiologie von Essstörungen

Essstörungen sind besonders bei jugend-

lichen Mädchen weit verbreitet. Dies be-

trifft sowohl Adipositas als auch die kli-

nisch relevanten Essstörungen Anorexia 

nervosa (Magersucht), Bulimia nervosa 

(Bulimie) und Binge-eating-Störung (vgl. 

Fairburn 2004; Hilbert 2000). Die Krank-

heitshäufigkeit für das klinische Vollbild 

bei Anorexia nervosa von ca. 1 und Buli-

mia nervosa von ca. 4 gilt seit vielen Jah-

ren als besorgniserregend (Gerlinghoff et 

al. 1993; Sipos u. Schweiger 2003; Reich et 

al. 2004). Neueste wissenschaftliche Stu-

dien zeigen, dass der Anteil der Mädchen 

und jungen Frauen mit problematischem, 

noch nicht klinisch auffälligem Essverhal-

ten mit 24–28 deutlich höher liegt, als 

bislang angenommen (Aschenbrenner et 

al. 2004; Berger 2005). Diese sog. subkli-

nischen Essstörungen (Schweiger et al. 

2003) beziehen sich u. a. auf die Bereiche 

gezügeltes Essen, Diät halten, Vorstellun-

gen zur Traumfigur, Körperwahrneh-

mung und Funktionalität von Essen, die 

allgemein als Prädiktoren von Essstörun-

gen gelten und teilweise mit einem erheb-

lichen Leidensdruck für die Betroffenen 

einhergehen. Aus Sicht der Primärpräven-

tion ist es nicht nur notwendig, Essstörun-

gen in ihrer klinischen Ausprägung vor-

zubeugen, sondern gerade auch Zustän-

de frühzeitig zu verhindern, die die Ent-

wicklung von Essstörungen begünstigen 

oder (mit)verursachen. Primärprävention 

rückt damit zusammen mit Gesundheits-

förderung und erstrebt vorrangig das Ziel, 

eine hohe Lebensqualität möglichst lange 

zu erhalten bzw. wiederherzustellen.

Besonderheiten der 
Behandlung und Prävention

Essstörungen sind aufgrund vieler Über-

gänge zwischen den verschiedenen For-

men häufig schwer zu diagnostizieren. 

Daher werden zunehmend mehr Essstö-

rungen vom nicht näher bezeichneten 

Typ festgestellt (ca. 20 aller Diagnosen 

nach Gerlinghoff u. Mai 2003). Das sehr 

frühe Auftreten der Anorexie (Häufig-

keitsgipfel 14–16 Jahre) erfordert primär-

präventive Interventionen spätestens ab 

dem Alter von 12 Jahren. Primäre Prä-

vention ist in diesem Bereich, im Gegen-

satz zu anderen Erkrankungen, auch des-

halb dringend geboten, da die Behand-

lungsaussichten einer manifesten An-

orexie oder Bulimie deutlich schlech-

ter sind. So leben nur ca. 50 der Patien-

tinnen mit der Diagnose Anorexia nervo-

sa dauerhaft symptomfrei; bei ca. 25 ver-

läuft die Anorexie chronisch; bei den ver-

bleibenden 25 ist ein Übergang in eine 

andere psychische (Ess-)Störung zu ver-

zeichnen (vgl. Gerlinghoff u. Backmund 

2000). Ungünstige Faktoren für die Be-

handlungsprognose sind vor allem sol-

che, die hoch mit der Dauer der Erkran-

kung korreliert sind: Ausmaß des Unter-

gewichts, metabolische Dysregulation so-

wie Anzahl und Schweregrad der komor-

biden psychiatrischen Störungen (Sipos u. 

Schweiger 2003).

Anorexie und Bulimie treten ca. im 

Verhältnis 10:1 sehr viel häufiger bei Mäd-

chen als bei Jungen auf. Präventive Pro-

gramme sollten dies berücksichtigen, in-

dem zum einen geschlechtsspezifische 

Angebote bereitgestellt und zum ande-

ren koedukative Maßnahmen so gestaltet 

werden, dass Mädchen und Frauen an-

gemessen davon profitieren können. Die 

Themen Essen, Figur und Gewicht rü-

cken v. a. bei Mädchen mit Beginn der 

Pubertät in den Mittelpunkt ihrer Inter-

essen, sind aber auch häufig angstbesetzt. 

Ein Grund hierfür ist die stärkere gesell-

schaftliche Beachtung und gleichzeitig 

Tabuisierung bzw. Problematisierung der 

weiblichen gegenüber der männlichen 

Sexualität. Da die Pubertät bei Mäd-

chen durchschnittlich früher einsetzt als 

bei Jungen, sind gemischtgeschlechtliche 

Angebote in Schulklassen schwierig. An-

dererseits haben sie den Vorteil, dass die 

„Mitverursacher“ der Ängste und Unsi-

cherheiten, nämlich gleichaltrige Jungen, 

von denen oft negative Bewertungen aus-

gehen, direkt miteinbezogen werden kön-

nen. Vor- und Nachteile der jeweiligen 

Herangehensweise müssen hier also sorg-

fältig abgewogen werden, und ein Prä-

ventionsprogramm sollte auf jeden Fall 

Rechenschaft darüber ablegen können, 

welches Vorgehen warum gewählt wurde 

und die Akzeptanz dieses Vorgehens bei 

den Adressaten erfragen. Die Programme 

sollten daher nicht nur hinsichtlich ihrer 

Wirkung evaluiert werden, sondern auch 

in Bezug auf Programmkonzeption und -

durchführung.

Die Ätiologie von Essstörungen ist im-

mer noch unklar (vgl. Schweiger et al. 

2003). So herrscht zwar weitestgehend Ei-

nigung darüber, welche Risikofaktoren 

überhaupt relevant sind (z. B. Diätverhal-

ten, Gewichtssorgen, familiärer Interak-

tionsstil, negative sexuelle Erfahrungen, 
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Perfektionismus, elterliches Übergewicht, 

negativer Selbstwert; vgl. Jacobi et al. 2004, 

S. 32 und 33). Jedoch wird der jeweilige 

Status eines Faktors bezüglich der Verur-

sachung einer Essstörung kontrovers dis-

kutiert. Um die bekannten Risikofaktoren 

in ihrer möglichen komplexen Wechsel-

wirkung zu berücksichtigen, sollte eine 

präventive Intervention stets auf die Trias 

„Medien, Eltern, ‚peers‘“ fokussieren (vgl. 

Berger et al. 2005).

Die Anorexie hat von allen psychischen 

bzw. psychosomatischen Störungen mit 

5–16 die höchste Mortalitätsrate (Jans-

sen et al. 1997; Geissner 2005). Diese ist 

jedoch selten eine unmittelbare Folge der 

Mangelernährung, sondern u. a. auf ei-

ne gesteigerte Suizidrate zurückzuführen. 

Aus diesem Grund sollten primärpräven-

tive Ansätze auch die Bereiche Autoag-

gression und Suizidgedanken bearbeiten. 

Neben der Berücksichtigung komorbider 

Erkrankungen, wie Depressionen, Ängs-

ten oder auch Persönlichkeitsstörungen 

(z. B. „borderline“), und Klärung der häu-

fig komplexen Ätiologie gilt v. a. ein ange-

messenes Ernährungsmanagement als In-

dikator für den Erfolg einer Therapie bei 

Essstörungen (Sipos u. Schweiger 2003). 

Anders als z. B. bei der Therapie subs-

tanzgebundener Süchte kann Essen nicht 

durch ein anderes – weniger problema-

tisches – Verhalten ersetzt werden. Ebenso 

wenig definiert hier Abstinenz ein Thera-

pieziel, sondern stellt vielmehr einen Teil 

des Problems dar. Diese Erfahrung schlägt 

sich auch in den meisten Präventionspro-

grammen nieder, indem die Vermittlung 

eines gesunden und natürlichen Essver-

haltens, jenseits von Diäten, dauerhaft ge-

zügeltem Essverhalten, Verboten und Ide-

ologisierungen einen wichtigen Raum in-

nerhalb der Interventionen einnimmt.

Präventionsansätze, 
beteiligte Professionen und 
theoretische Fundierung

Zu den programmatischen Vorüberle-

gungen einer konkreten Präventionsmaß-

nahme gehört an erster Stelle die Frage 

nach der Art der Prävention. Gebräuch-

lich ist eine Unterscheidung in primäre, 

sekundäre und tertiäre Prävention. Pri-

märe Prävention soll Risikofaktoren ent-

gegenwirken und dient damit der Erhö-

hung der allgemeinen Lebensqualität. Sie 

steht in Bezug auf Essstörungen bislang 

im Vordergrund. Sekundärprävention 

bei Essstörungen findet häufig unter An-

wendung „neuer“ Medien statt, wie Inter-

net, E-Mail und des mobiltelefonbasierten 

„short message service“ (SMS). Ein Bei-

spiel für den systematischen Einsatz von 

Chatroom- und E-Mail-Technik für Bera-

tung und Information ist das Projekt des 

Heidelberger Mädchenhauses e.V. (vgl. 

Raabe 2005 bzw. http://www.maedchen-

haus-heidelberg.de). Zur tertiären Prä-

vention wurde beispielsweise von der Ar-

beitsgruppe um Kordy (Bauer et al. 2003; 

Hagel 2004) ein SMS-basiertes Projekt zur 

Nachbetreuung von Psychotherapiepati-

entinnen mit Bulimie erfolgreich durch-

geführt.

Da die Berücksichtigung aller Präven-

tionsarten den Rahmen sprengen wür-

de, werden in dieser Arbeit ausschließlich 

Maßnahmen und Interventionen zur Pri-

märprävention dargestellt. Hierfür lassen 

sich auf der Grundlage der bisherigen Er-

fahrungen und der besonderen Epidemio-

logie der Essstörungen folgende Anhalts-

punkte für eine erfolgversprechende In-

tervention formulieren:

F  Primäre Präventionsmaßnahmen 

sollten spätestens ab dem 13. Lebens-

jahr (6. oder 7. Klasse) einsetzen.

F  Mädchen sollten als Zielgruppe be-

sonders berücksichtigt werden.

F  Es sollten getrennte Programme (oder 

zumindest Programmteile) für ver-

schiedene Essstörungen vorliegen.

F  Aufgrund der schwierigen und ver-

gleichsweise weniger aussichtsreichen 

Therapiemöglichkeiten sollten pri-

märpräventive Maßnahmen zunächst 

im Vordergrund stehen und später 

mit sekundärpräventiven Maßnah-

men flankiert werden (z. B. Angebot 

von Hilfemöglichkeiten).

F  Die Intervention sollte nicht bei Ein-

zelnen sondern stets in Gruppen von 

Gleichaltrigen (Peers) ansetzen, da di-

ese in der relevanten Altersgruppe 

den wichtigsten Einfluss auf das Ver-

halten haben und die Auseinanderset-

zung in der Gruppe notwendige sozi-

ale Ressourcen zur Bewältigung der 

anstehenden Entwicklungsaufgaben 

stärkt.

F  Der Einfluss von Medien (insbeson-

dere Zeitschriften und Fernsehen) 

sollte ebenfalls berücksichtigt werden, 

da das hier kolportierte Schönheitsi-

deal mit der Verbreitung der Mager-

sucht korreliert (vgl. z. B. Levine u. 

Smolak 1998).

F  Der Informationsstand bei Betrof-

fenen, Eltern und Lehrern sollte un-

gefähr gleich sein, um eine konstruk-

tive Auseinandersetzung zwischen 

diesen Bezugsgruppen zu ermögli-

chen.

F  Den in unserem Gesundheitssystem 

zunehmend diskutierten ungleich 

verteilten Zugangschancen zu Hilfs-

angeboten sollte durch ein möglichst 

niederschwelliges Angebot entgegen-

gewirkt werden.

F  Das Programm sollte auch auf lan-

ge Sicht in den normalen Schulunter-

richt bzw. das reguläre Curriculum 

integriert werden können; dies ist am 

ehesten gewährleistet, wenn die In-

tervention kurz ist, von den Lehrern 

selbst durchgeführt werden kann, und 

wenn ihre Inhalte nicht von aktuellen 

Modeerscheinungen geprägt sind.

Aus Forschungssicht sollte ein Präventi-

onsprogramm zudem zwei weitere Vor-

aussetzungen erfüllen:

F  Umsetzung der Standards wissen-

schaftlicher Evaluation und

F  theoretische Fundierung.

Die theoretische Fundierung von Präven-

tionsprogrammen allgemein wird vielfach 

als unbefriedigend betrachtet. Zwar kur-

sieren in Medizin und Psychologie einige 

Modelle, die versuchen, bekannte Wirk-

faktoren gesundheitsbezogener Verhal-

tensänderungen (Symptomaufmerksam-

keit, wahrgenommene Schwere einer Er-

krankung, Selbstwirksamkeit, Kontrollü-

berzeugungen, soziale Norm, Barrieren, 

Ressourcen usw.) zueinander in Bezie-

hung zu setzen. Letztlich konnte sich aber 

kein einzelnes Modell durchsetzen (für ei-

nen Überblick vgl. z. B. Berger 2004). Der 

vermutlich wichtigste Grund hierfür ist 

das notwendige Zusammenwirken unter-

schiedlicher Professionen in der Präventi-

on. Je nach Profession und wissenschaft-

licher Tradition werden unterschiedliche 

Modelle bevorzugt. Da es mindestens zu 

188 | Psychotherapeut 3 · 2006

Übersicht



Beginn jeder Maßnahme erforderlich ist, 

die beteiligten Personen über das Risiko-

verhalten und die Krankheit, der vorge-

beugt werden soll, aufzuklären und zu in-

formieren, spielt Pädagogik eine wichtige 

Rolle. Das Grundprinzip einer Interven-

tion „erkennen – verstehen – verändern“ 

entspricht dem KAP-Modell („know-

ledge“, „attitude“, „practice“). Hierbei 

wird „Verstehen“ meist ausdrücklich nicht 

mehr nur als kognitive Komponente im 

Sinne einer Einstellungsänderung aufge-

fasst, sondern es wird gerade der emotio-

nale Aspekt im Sinne von „Nachempfin-

den“ betont. Verstehen und Nachempfin-

den zielen v. a. auf eine Verbesserung der 

Empathiefähigkeit als Grundlage sozialer 

Kompetenz. Das Prinzip, empirisch-be-

währte Vorgehensweisen und Wirkvari-

ablen zusammenzuführen und in einem 

Modell zu integrieren, wurde besonders 

im „transtheoretischen Modell der Ver-

haltensänderung“ nach Prochaska et al. 

(z. B. 1992) umgesetzt. Der praktische 

Nutzen dieses Modells wurde im Sucht-

bereich zunächst bei der Veränderung des 

Tabakkonsums erprobt, aber auch zum 

Ernährungsverhalten liegen mittlerwei-

le fundierte Erkenntnisse vor (vgl. Kel-

ler 1999). Verhaltensänderung wird hier-

bei als Prozess in sechs Stufen, von Sorg-

losigkeit über Bewusstwerden, Vorberei-

tung, Handlung, Aufrechterhaltung und 

Stabilisierung beschrieben. Für die pri-

märe Prävention sind dabei alle Schritte 

relevant, wenn unter Verhalten nicht das 

Suchtverhalten, sondern damit einherge-

hende Verhaltensweisen und Einstellun-

gen gefasst werden, wie dauerhaft gezü-

geltes Essen, Diät halten, Gewichtssor-

gen oder Unzufriedenheit mit der eige-

nen Figur. Sind diese Risikofaktoren oder 

Prädiktoren von Essstörungen so ausge-

prägt, dass die Betroffenen darunter lei-

den, werden sie – wie bereits erwähnt – 

als subklinische Essstörungen bezeich-

net (z. B. Aschenbrenner 2002; Aschen-

brenner et al. 2004; Schweiger et al. 2003). 

Hier überschneiden sich die Professi-

onen der Medizin, Gesundheitspsycho-

logie und klinischen Psychologie. Inner-

halb der Medizin ist der Begriff „Risiko-

faktor“ gebräuchlicher als „Prädiktor“. In-

haltlich dürfte der wichtigste Unterschied 

zwischen beiden Begriffen in der weiter 

gefassten Bedeutung von „Prädiktor“ lie-
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Primärprävention bei Essstörungen

Zusammenfassung

Essstörungen gelten als schwer therapierbar. 

Mit einer Mortalitätsrate von 5–16% ist Ma-

gersucht die schwerste psychosomatische Er-

krankung bei Mädchen und jungen Frauen. 

In den letzten Jahren wurde daher verstärkt 

versucht, der Entstehung von Essstörungen 

durch präventive Maßnahmen entgegenzu-

wirken. Der Schwerpunkt liegt hierbei auf der 

Primärprävention im Rahmen von Schulpro-

jekten. Hierfür liegen bereits ermutigende 

Wirkungs- und Qualitätsnachweise vor. Ent-

sprechende Projekte stehen im Zentrum der 

vorliegenden Übersichtsarbeit. Diese stellt 

keinen Anspruch auf vollständige Darstel-

lung, sondern ist ein Versuch der Systemati-

sierung unterschiedlicher Herangehenswei-

sen und soll durch die kurze Beschreibung 

möglichst prototypischer und evaluierter Bei-

spiele einen Einblick in die derzeitige Praxis 

der Primärprävention von Essstörungen ge-

ben. Quellen der Übersicht sind die Daten-

bank der Bundeszentrale für gesundheit-

liche Aufklärung (BZgA), Veröffentlichungen 

in Fachzeitschriften sowie Internetauftritte. 

Da Art, Umfang und Umsetzung der Präven-

tionsprogramme sehr von politischen Bedin-

gungen und Voraussetzungen innerhalb des 

Gesundheits- und Bildungssystems abhän-

gen, bleibt die Übersicht auf Programme aus 

dem deutschen Sprachraum beschränkt.

Schlüsselwörter

Primäre Prävention · Gesundheitsförderung · 

Essstörungen · Essverhalten · Anorexia nervo-

sa · Bulimia nervosa

Primary prevention of eating disorders

Abstract

Eating disorders are known as difficult to 

treat. With a mortality rate between 5% and 

16%, anorexia nervosa is probably the most 

severe psychosomatic disorder among girls 

and young females. During the recent years, 

attempts have increased to influence the de-

velopment of eating disorders using preven-

tive programs. These programs usually focus 

on the primary prevention within school proj-

ects. Currently, the programs reveal encour-

aging results related to their efficiency and 

quality. Such programs are focussed with-

in this review. The review might not be com-

plete, but tries to systematically describe the 

major approaches used within different pro-

grams and to illustrate the practice of prima-

ry prevention of eating disorders by report-

ing some prototypical and evaluated exam-

ples. The sources of this review were the data-

base of the Bundeszentrale für gesundheitli-

che Aufklärung (BZgA), publications within 

scientific journals as well as internet presen-

tations. Since concepts, the extent and the 

potentials of preventive programs are main-

ly determined by political conditions and the 

health and education systems, the review 

is mainly restricted to programs within Ger-

man-speaking countries.

Keywords

Eating disorders · Preventive programs · 

School projects
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gen. Damit sind alle mit einem bestimm-

ten Kriterium (hier einer Essstörung) in 

Zusammenhang stehenden Variablen ge-

meint, während „Risikofaktor“ im Sinne 

von „Wirkfaktor“ meist eine kausale Vor-

geordnetheit impliziert. Entsprechend 

weisen z. B. Jacobi et al. (2004) in ihrer 

Metaanalyse zu Screenings (hier epide-

miologische Fragebogenerhebungen) bei 

Essstörungen und entsprechendem Risi-

koverhalten darauf hin, dass Risikofak-

toren im engeren Sinne nur längsschnitt-

lich und mit ergänzenden diagnostischen 

Untersuchungen (z. B. mithilfe der „ea-

ting disorder examination“, EDE, Fairburn 

u. Cooper 1993; vgl. auch Tuschen-Caffier 

et al. 2005) valide bestimmt werden kön-

nen. Wesentlich für den Erfolg eines pri-

märpräventiven Programms könnte da-

her sein, längsschnittliche Forschungser-

gebnisse zu berücksichtigen und gezielt 

auf solche Faktoren mit einer entspre-

chenden Intervention zu fokussieren, die 

sich als besonders potent erwiesen haben. 

Bei Essstörungen sind dies weibliches Ge-

schlecht, Gewichtssorgen, Diätverhalten, 

negatives Körperbild und geringe sozi-

ale Unterstützung (Jacobi et al. 2004 oder 

auch Muir et al. 1999).

Erfahrungen mit Programmen, die 

ausschließlich auf Risikofaktoren fokus-

sierten, führten im Zuge der Entwicklung 

und Etablierung der Gesundheitsförde-

rung bald zu der Erkenntnis, in neueren 

Programmen neben der Verringerung 

von Risikofaktoren auch Schutzfaktoren 

und Ressourcen von Jugendlichen zu för-

dern und zu stärken. Moderne Präventi-

onsprogramme beziehen daher sowohl 

Risiko- als auch Schutzfaktoren ein (Pin-

quart u. Silbereisen 2004). Schutzfaktoren 

werden aufseiten des Individuums als sog. 

personale Ressourcen oder Resilienz und 

in seiner Umwelt als soziale Ressourcen 

in Form von Unterstützungssystemen an-

genommen (Gresko u. Rosenvinge 1998). 

Ihre Erforschung steht den Erkenntnis-

sen zu Risikofaktoren von Essstörun-

gen in weiten Teilen noch nach. Disku-

tiert werden positive Entwicklungsbedin-

gungen, die Förderung von Selbstwertge-

fühl, Selbstvertrauen, ein positives Kör-

perbild und Körpergefühl, Selbstständig-

keit, Selbstwirksamkeitserwartung, Set-

zen und Respektieren von Grenzen, Ge-

nussfähigkeit, realistische Selbsteinschät-

zung sowie Kompetenzen, wie Konflikt-

fähigkeit, Umgang mit Unsicherheit und 

Misserfolgen, Medienkompetenz etc. (vgl. 

Shisslak et al. 1998; Smolak 1999; Stahr et 

al. 1995). Einige Autoren fassen das Aus-

bleiben oder die Kehrseite einzelner Risi-

kofaktoren bereits als Schutzfaktoren auf.

Die Erforschung und die angemessene 

Berücksichtigung von Protektivfaktoren 

sind wichtige Anliegen der Gesundheits-

psychologie. Einzelne Variablen des Pro-

zesses der gesundheitlichen Verhaltensän-

derung, wie Selbstwirksamkeit oder die 

Überwindung von Barrieren (vgl. „health 

action process approach“ nach Schwarzer 

1992) werden innerhalb der verschiedenen 

Projekte z. B. durch Einübung alternati-

ver Verhaltensweisen in Rollenspielen be-

rücksichtigt. Information und Erfahrung 

(auch im Sinne von Reflexion des eigenen 

Tab. 1  Beispiele für primärpräventive Angebote bei Essstörungen

Projektname Literatur Design und Bedingungen Teilneh-

mer-

zahl (n)

Evaluierte Modellprojekte an Schulena

Jugend mit Biss Schlevogt 

(2002)

Evaluationsstudie 2000–2002

3-jähriges Modellprojekt mit BMBF-Förderung

Frankfurter Zentrum für Essstörungen e.V.

Kostenlos für Frankfurter Schulen

211

Trainingspro-

gramm an 

Schulen

Dannigkeit et 

al. (2005)

Evaluation: Prä-Post-Kontrollgruppen-Studie

5-stündiges Grundtraining 6. Klasse + Auffri-

schung 8. Klasse

204

PriMa (Primärprä-

vention Mager-

sucht)

Berger (2005) Evaluation: Prä-Post-Kontrollgruppen-Studie

9-mal 90-minütiger Projektunterricht mit 

Lehrmanual

Kostenlos für Thüringer Schulen durch Koope-

ration mit dem Thüringer Kultusministerium

496

Workshops (auch außerschulisch)b

Wie schlank muss 

ich sein, um 

schön zu sein? 

Muss ich...?

Raabe (2005) Wissensvermittlung, Aufklärung, Übungen 

(Entspannung, Körper usw.);

Spezielle Angebote, wie „foto shooting“

Mädchenhaus Heidelberg e.V.

Kosten: EUR 6,60/h

–

Unterrichtseinheiten und Projektwochenb

Durch DICK und 

dünn

– AOK -- Die Gesundheitskasse für Niedersach-

sen

Modellprojekt von 2000–2003 an 6 Orten

Projektwoche für Mädchen der 7. und 8. Klasse

Evaluiert durch die Universität Bremen

Eigenbeitrag EUR 100,- für die Schule

–

Dünn und dann? Bonetti et al. 

(1998)

Zentralstelle für Suchtvorbeugung in der LSSH 

und Koordinationsstelle für schulische Sucht-

vorbeugung in Schleswig-Holstein e.V.

Arbeitshandbuch für Mädchen ab 10 Jahren

–

Wie schlank muss 

ich sein, um ge-

liebt zu werden?

Hafermann 

(2004)

Projektwoche für Mädchen der 7. und 8. Klasse

Evaluation mit Kontrollgruppe in Sachsen

79

Information und Aufklärungb

Mädchen SUCHT 

Junge

– Suchtprophylaxe e.V.

Kommune + IKK, Karlsruhe

8 Info- und Aktionssäulen zu allen Suchtbe-

reichen

Handbuch und CD-ROM zur Nachbereitung

Interaktive Gruppenarbeit (2 Stunden)

Kosten: EUR 1500,-

–

BMBFBundesministerium für Bildung und Forschung, LSSHLandesstelle gegen die Suchtgefahren für 
Schleswig-Holstein e.V.
aErfolgreiche umfassende Evaluation mit Prä-post-Kontrollgruppendesign.
bDurchführung in der Regel auf Anfrage; nähere Informationen unter http:///www.bzga.deoder direkt 
bei den Autorinnen und Autoren.
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Verhaltens) sind zwei wesentliche Kom-

ponenten der meisten Interventionen. Sie 

dienen der Einschätzung der eigenen Ver-

wundbarkeit und der Ergebniserwartung 

und sind somit eine wichtige Vorausset-

zung für die Änderung gesundheitsbezo-

genen Verhaltens. Abgeleitet wurden sie 

u. a. aus dem „Prozessmodell präventiven 

Handelns“ nach Weinstein (1988) bzw. 

Schwarzer (1996). Dieses Modell ist, eben-

so wie das bereits erwähnte transtheore-

tische Modell, ein Stufen- oder Stadien-

modell der Verhaltensänderung, verzichtet 

jedoch auf die Festlegung zeitlicher Krite-

rien. Als relevante Stadien des präventiven 

Handelns werden hier „Unkenntnis eines 

Gesundheitsverhaltens“ (Stufe 1), „Kennt-

nis des Gesundheitsverhaltens“ (Stufe 2), 

„Entscheidungsprozess“ mit den mög-

lichen Ausgängen „Unentschieden“ (Stu-

fe 3), „Nichthandeln“ (Stufe 4) oder „Han-

deln“ (Stufe 5) sowie „Handlung“ (Stufe 6) 

und „Aufrechterhaltung“ (Stufe 7) defi-

niert (vgl. Knoll et al. 2005). Im Sinne des 

„Prozessmodells präventiven Handelns“ 

besteht die Aufgabe der Primärpräventi-

on darin, Personen durch Aufklärung und 

Information von Stufe 1 auf die Stufe 2 zu 

bringen (z. B. durch Information zu den 

Risiken nichtmedizinisch-indizierter Di-

äten), um dann den Entscheidungspro-

zess für ein bestimmtes Gesundheitsver-

halten (z. B. Verzicht auf Diäten zuguns-

ten langfristiger Umstellung auf gesunde 

Ernährung) in Richtung „Handlung“ zu 

fördern. Sekundär- und Tertiärpräven-

tion dienen dann der Aufrechterhaltung 

dieses Verhaltens.

Mittlerweile gibt es sehr viele verschie-

dene Ansätze und Projekte zur Primär-

prävention von Essstörungen. Für einen 

Überblick erscheint daher eine Betrach-

tung nach systematischen Unterschieden 

in der hier vorliegenden Arbeit sinnvoller 

als eine einfache Auflistung. In . Tab. 1 

sind beispielhaft Programme aufgeführt, 

die sich relativ eindeutig einer der Katego-

rien „evaluierte Modellprojekte an Schu-

len“, „Workshops (auch außerschulische)“, 

„einzelne Unterrichtseinheiten und Pro-

jektwochen“ oder „Information und Auf-

klärung“ zuordnen lassen.

Für die dauerhafte Etablierung wer-

den aus wissenschaftlicher und Nutzer-

sicht heute mindestens zwei Forderungen 

gestellt:

1.  Die Angebote müssen umfassend 

evaluiert sein (Evaluation der Pro-

grammkonzeption, -durchführung 

und -wirksamkeit, Letztere mit Prä-

Post-Kontrollgruppen-Design).

2.  Die Nutzer (z. B. Schulen) sollten 

nicht dauerhaft auf externe Experti-

se angewiesen sein, um auch jenseits 

der Laufzeit eines wissenschaftlichen 

drittmittelgeförderten Projektes (in 

der Regel wenige Jahre) bestehen zu 

können.

Um diese Punkte zu verwirklichen, sind 

langfristige Kooperationen mit Institutio-

nen, wie Ministerien, Kranken- bzw. Ge-

sundheitskassen oder Gesundheitsäm-

tern, wichtig. Im Folgenden wird die Ent-

wicklung von Schulprogrammen skizziert, 

die diesen Anforderungen genügen.

Systematische Primärprävention 
an Schulen

Vorläufer schulischer Programme zur 

Primärprävention stammen aus dem Be-

reich der allgemeinen Suchtprävention. 

Hier wurde zunächst auf Wissensver-

mittlung und sachliche Aufklärung ge-

setzt. Darüber hinaus sollten Furchtap-

pelle in Form von abschreckenden Inhal-

ten und Bildern Ängste schüren und da-

durch gesundheitsgefährdendes oder ris-

kantes Verhalten verhindern. Mit Beginn 

der systematischen Evaluationsforschung 

in den 1980er-Jahren wurde jedoch deut-

lich, dass Wissensvermittlung, Aufklä-

rung und Abschreckung bei Jugendlichen 

zwar zu Wissenszuwächsen, nicht aber zu 

den gewünschten Einstellungs- und Ver-

haltensänderungen führten (zum Stand 

der Furchtappellforschung vgl. Barth u. 

Bengel 1998). Im Hinblick auf Essstö-

rungen wird hierbei v. a. die Konfronta-

tion mit (Bildern von) drastisch abgem-

agerten Patientinnen diskutiert. Zudem 

sollte bei der Konzeption eine mögliche 

Kontraproduktivität bedacht werden. Vor 

allem bei jungen Mädchen kann die Auf-

klärung über genaue Techniken des Er-

brechens oder der medikamentengestütz-

ten „Säuberung“ Reaktanz, Neugier und 

Nachahmungseffekte provozieren (Carter 

et al. 1997; Jerusalem 2003).

Auf der Grundlage des Risikofaktoren-

modells, das bis in die 1950er-Jahre zu-

rückgeht, entstanden international schu-

lische Präventionsprogramme, wie z. B. 

„adolescents and eating disorders“ (Gres-

ko u. Rosenvinge 1998), das als erstes un-

terrichtsbasiertes Programm Norwegens 

mit dem Hauptziel einer Wissensver-

mittlung über Erscheinungsformen und 

langfristige Gesundheitsrisiken von Ess-

störungen aufklärte. Gresko und Rosen-

vinge (1998) kamen zu ähnlichen Ergeb-

nissen wie vergleichbare Studien der ers-

ten Generation mit dem Schwerpunkt ei-

ner Wissens- und Informationsvermitt-

lung zu Essstörungen. Das Wissen über 

potenzielle Risikofaktoren und langfris-

tige Konsequenzen hatte keinen Einfluss 

auf die Inzidenz oder Prävalenz klinisch-

manifester Essstörungen. Gesundheitsbe-

zogenes Wissen stellte allenfalls eine Vor-

aussetzung zur richtigen Einschätzung 

von Risiken dar. Für den begrenzten Er-

folg rein wissensbasierter Präventions-

maßnahmen sind auch alters- und ent-

wicklungsspezifische Charakteristika Ju-

gendlicher verantwortlich, da deren Ge-

sundheitsverhalten oft mehr im Sinne 

  
  

  



eines Sozialverhaltens verstanden wer-

den kann (Jerusalem 2003). Das unter 

heranwachsenden Mädchen angestrebte 

Schlankheitsideal wird durch anhalten-

de mediale Einflüsse gespeist und auf-

rechterhalten. Ein rein informationsba-

sierter Aufklärungsunterricht kann daher 

nicht mit der Bedeutung und Zugehörig-

keit zur Peer-Gruppe und der Auseinan-

dersetzung mit aktuellen (Alltags-)Pro-

blemen konkurrieren.

Universelle Präventionsprogramme 

gegen Essstörungen, die spezifische Risi-

kofaktoren und Schutzfaktoren gleicher-

maßen berücksichtigen, erfüllten trotz 

konzeptueller Verbesserungen und deren 

Umsetzung insgesamt dennoch nur mäßig 

die Erwartungen. Psychoedukative unter-

richtsbasierte Präventionsprogramme der 

zweiten Generation lieferten nur mittlere 

Effekte des Wissenszuwachses und, nach 

wie vor, geringe Effekte auf der Ebene von 

Einstellungs- und Verhaltensänderungen. 

Programme ohne psychoedukative In-

halte schnitten in einer Metaanalyse von 

Stice und Shaw (2004) wesentlich erfolg-

reicher ab.

Als viel versprechend erwies sich hin-

gegen ein primärpräventiver Ansatz, der 

den psychosozialen Ansätzen schulischer 

Gesundheitsförderung zuzurechnen ist. 

Der Lebenskompetenzansatz („Life-skills-

Ansatz“) von Botvin (1988) hat sich in der 

Suchtprävention zur bisher erfolgreichs-

ten Einzelmaßnahme im schulischen 

Kontext etabliert und liegt zahlreichen 

evaluierten deutschen Programmen zu-

grunde (Bühringer u. Bühler 2004). Mitt-

lerweile orientieren sich auch Interventi-

onen im Bereich von Essstörungen an die-

sem Ansatz (z. B. Berger 2005; Dannigkeit 

et al. 2005). Der Life-skills-Ansatz fördert 

allgemeine personale und soziale Lebens- 

und Bewältigungskompetenzen zur Vor-

beugung gesundheitsgefährdenden Ver-

haltens. Er ist verhaltenstheoretisch aus-

gerichtet und basiert u. a. auf der sozial-

kognitiven Lerntheorie Banduras (1986). 

Im Rahmen von Gruppenarbeiten und -

diskussionen werden alterstypische The-

men und Konflikte besprochen und erar-

beitete Problemlösungsstrategien mithil-

fe von Rollenspielen eingeübt. Im Vorder-

grund stehen dabei die persönlichkeits-

fördernde Stärkung individueller Lebens-

kompetenzen zur Konflikt- und Stressbe-

wältigung in Bereichen der Kommunika-

tion, Entscheidungsfindung und Konflikt-

regulierung sowie der Aufbau von Selbst-

sicherheit, Selbstvertrauen und Empathie 

(Jerusalem 2003).

Der Erfolg des Life-skills-Ansatzes 

regte Konzeptionen weiterer schulischer 

Präventionsprogramme und damit auch 

die Entstehung von psychosozialen 

Mischprogrammen an. Zur differenzier-

teren Vergleichbarkeit der Programme be-

rücksichtigten Tobler und Stratton (1997) 

erstmals die Interaktivität von verschie-

denen Programmen und konnten in ihrer 

Metaanalyse zeigen, dass schulische Ge-

sundheitsprogramme mit hohem Interak-

tionsgrad, in denen Teilnehmer mit Ver-

haltensübungen, Diskussionen, Rollen-

spielen etc. aktiv in die Programmgestal-

tung miteinbezogen werden, einen größe-

ren Präventionserfolg erzielten als solche 

mit geringen oder keinen Interaktions-

anteilen. Zu ähnlichen Ergebnissen ka-

men auch Stice und Shaw (2004), in de-

ren Metaanalyse interaktive Programme 

solchen mit didaktischem Schwerpunkt 

überlegen waren. Größere Interventions-

effekte erzielten Programme mit mehre-

ren Projekteinheiten („multisession“) im 

Vergleich zu einmaligen Projekten oder 

kurzen Projektphasen („single session“). 

Aktuelle Programme der sog. dritten Ge-

neration richten sich mit interaktiven 

Projekteinheiten gezielt an spezifische Ri-

sikogruppen und schnitten als selektive 

Programme besser als universelle Pro-

gramme ab. Neuartig sind auch Versuche 

mit Computer- bzw. Internet-gestützten 

Präventionsprogrammen (z. B. „student 

bodies“, Jacobi et al. 2005; vgl. Winzelberg 

et al. 1998).

Systematische Evaluationen von länger-

fristigen Präventionsprojekten mit großen 

Stichproben stammen meist aus den USA. 

Im deutschsprachigen Raum gibt es bis-

lang nur eine überschaubare Anzahl von 

wissenschaftlich-konzipierten Präven-

tionsprogrammen gegen Essstörungen. 

Sie basieren in der Regel auf Forschungs-

projekten, die verschiedene Ansätze er-

probten. Dazu gehört das vom Bundes-

ministerium für Bildung und Forschung 

(BMBF) geförderte Projekt „Jugend mit 

Biss“ (Schlevogt 2002). Kern des Projektes 

war ein Programm, das von 2000–2001 an 

Frankfurter Schulen durchgeführt wurde. 

Dabei wurden 12 Unterrichtseinheiten 

á 90 min realisiert, die aus unterschied-

lichen Elementen (Wissensvermittlung, 

Ernährungsberatung, Selbsterfahrung 

und externen primär- und sekundärprä-

ventiven Workshops) bestanden. Die In-

terventionen waren geschlechtsspezi-

fisch, also getrennt für Jungen und Mäd-

chen. Ähnlich konzipiert war eine Inter-

vention von Buddeberg-Fischer (2000), 

die an Schulen in der Schweiz durchge-

führt wurde. Das 1998 mit dem Christi-

na-Barz-Forschungspreis ausgezeichne-

te Projekt mündete in der ersten deutsch-

sprachigen Buchveröffentlichung zu 

einem Präventionsprogramm bei Essstö-

Tab. 2  Ablauf des Schulprojektes „PriMa“ zur Primärprävention von Magersucht

t Projektteil Zielgruppe Inhalt Durchführung

1 Informationsveran-

staltung

Lehrerinnena Vorstellung des Projektes Projektleiter

Bewerbungsunterlagen Mitarbeiter Minis-

terium

2 Weiterbildung Lehrerinnena Eintägige Einführung in das 

Arbeiten mit den Postern und 

dem Lehrmanual

Beratungslehre-

rinnen

3 Auftaktveranstal-

tung

Eltern, Lehre-

rinnena

Informations- und Aufklä-

rungsveranstaltung an der 

jeweiligen Schule

Projektleiter

4 Projektunterricht Schülerinnen, 

Lehrerina

9 Einheiten Projektunterricht 

oder Projektwoche

Projektlehrerina

5 Evaluation und 

Bericht

Schülerinnen, 

Lehrerina

Dokumentation des Projektes Projektleiter

Auswertung der Forschungs-

fragebogen

Diplomandinnen

tZeitpunkt
aAm Pilotprojekt PriMa nahmen nur Lehrerinnen teil. Daher wird hier ausschließlich die weibliche Form 
verwendet. Grundsätzlich stand die Teilnahme am Projekt aber auch Lehrern offen
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rungen. Auch dieses Programm bestand 

aus verschiedenen Elementen (Informati-

onsvermittlung per Dia, Video, Broschü-

ren; Gruppendiskussionen; Klassenpick-

nick) in Lektionen von insgesamt 3-mal 

90 min. In beiden Programmen wurde 

die Notwendigkeit betont, die Interven-

tion möglichst kurz zu halten, um eine 

Kollision mit der normalen Unterrichts-

zeit zu vermeiden. Zudem wollten sich 

beide vom normalen Schulalltag abhe-

ben, d. h. nicht „nur“ Wissen vermitteln. 

Beim Frankfurter Programm wurde die 

Möglichkeit zu einer Schulung von Eltern 

und Lehrern durch das Beratungszentrum 

offeriert. Bei Buddeberg-Fischer war kei-

ne Schulung von Multiplikatoren vorge-

sehen. Die Interventionen richteten sich 

ausschließlich an die Schülerinnen und 

Schüler, jedoch wurde bei den jüngeren 

Teilnehmern die Anwesenheit der Lehrer 

als positiv und wünschenswert beschrie-

ben. Beide Projekte konnten positive Ef-

fekte auf die Zunahme von Wissen und 

die Veränderung von Einstellungen be-

züglich Körper, Figur und Gewicht nach-

weisen, jedoch keine Auswirkungen auf 

das Essverhalten. Sie waren vorrangig als 

Forschungsprojekte konzipiert und wur-

den nach dem Ende der Förderungszeit 

nicht mehr systematisch, sondern als An-

gebote auf Nachfrage weitergeführt.

Ein Projekt, das konzeptionell bereits 

auf längerfristige Wirkung zielt, ist der 

Ansatz von Köster et al. (2001). Die Au-

torinnen fokussierten in ihrem Vorge-

hen nicht nur auf Risikofaktoren bezüg-

lich der Entstehung von Essstörungen, 

sondern bezogen ausdrücklich protek-

tive Faktoren sowie personelle und so-

ziale Ressourcen der Adressaten mit ein 

(Dannigkeit et al. 2005). Das Programm 

besteht aus einem fünfstündigen Grund-

training für Schülerinnen und Schüler 

der 6. Klasse und einem Auffrischungs-

training in der 8. Klasse. Inhaltlich wer-

den Schönheitsideale reflektiert, Infor-

mationen zu gesundem Essen und Ess-

störungen vermittelt sowie Problemlöse-

fähigkeiten und soziale Kompetenz trai-

niert. Es zeigten sich in einem Prä-Post-

Kontrollgruppen-Design an 204 Schüle-

rinnen und Schülern sowohl positive Ef-

fekte beim Wissenszuwachs als auch lang-

fristige Unterschiede zwischen Projekt- 

und Kontrollgruppe hinsichtlich Essver-

halten und Selbstwertgefühl.

Unter der Leitung des Autors wird seit 

September 2004 an mittlerweile 33 Schu-

len in Thüringen das Projekt „Primär-

prävention Magersucht für Mädchen ab 

dem 6. Schuljahr“ (PriMa) durchgeführt. 

Kernstück des Programms sind vom Pro-

jektleiter entwickelte Bildvorlagen (Pos-

ter) mit der Barbie-Puppe als zentralem 

Motiv. Barbie kann als Symbol für Super-

schlankheit und Schönheit betrachtet wer-

den. Sie ist allgemein bekannt, hat daher 

ein hohes Potenzial für eine starke Iden-

tifikation und unterstreicht die Zielgrup-

penspezifität des Ansatzes. Für das Pri-

Ma-Projekt konnte das Thüringer Kultus-

ministerium als Kooperationspartner ge-

wonnen werden. Das Ministerium stellte 

für die Durchführung zwei Lehrerinnen 

ein, die zum einen methodisch-didaktisch 

beratend tätig sind und zum anderen die 

Lehrerinnen an den beteiligten Schulen 

weiterbilden. Das Projekt ist so angelegt, 

dass die Kompetenz zur Durchführung 

vollständig in die Hand der Schulen ge-

geben wird. Der Ablauf der Projektdurch-

führung ist in . Tab. 2 skizziert.

Das wichtigste Ziel von PriMa ist es, 

Schülerinnen, Eltern und Lehrerinnen 

die Kommunikation über Figur, Gewicht, 

Schönheitsideale, Essverhalten usw. vor 

dem Hintergrund derselben Diskussions-

grundlage zu erleichtern. Die Mädchen 

sollen zudem in die Lage versetzt werden, 

Schwierigkeiten und Probleme bei ande-

ren wahrzunehmen und bereit sein, Hil-

fe anzubieten sowie andere um Hilfe zu 

bitten. Langfristig soll durch PriMa das 

Risiko für die Entstehung einer Mager-

sucht durch ein positiv-verändertes Ess-

verhalten und ein gesteigertes Problem-

bewusstsein gesenkt werden. Zur Evalu-

ation von PriMa wurden u. a. auch stan-

dardisierte Instrumente [Fragebogen zur 

Beurteilung des eigenen Körpers (FBeK), 

Strauß und Richter-Appelt 1996; „kids‘ ea-

ting disorders survey“ (KEDS), Childress 

et al.1993; „eating attitudes test“ (EAT-

26), Garner u. Garfinkel 1979] eingesetzt 

(vgl. Berger 2005 sowie Joseph 2006; So-

wa 2006; Ziegler 2006). In der Pilotphase 

wurden 496 Mädchen an 20 Projekt- und 

12 Kontrollschulen in die Evaluation ein-

bezogen. Die Ergebnisse zeigen signifi-

kante Verbesserungen beim körperbezo-

genen Selbstwert, beim Wissen über und 

bei Einstellungen zur Magersucht, bei der 

Zufriedenheit mit der eigenen Figur und 

dem (riskanten) Essverhalten. Das Nach-

folgeprojekt „Torera“ zur Prävention von 

Bulimie, Binge eating und Adipositas be-

findet sich zurzeit in der Pilotphase an 

12 Schulen, die bereits das PriMa-Projekt 

durchlaufen haben. Um die Nachhaltig-

keit des Programms zu sichern, wird auch 

weiterhin eine Evaluation und Qualitäts-

sicherung nach internationalen Standards 

erfolgen. Hierbei sind nach den Zielset-

zungen des „Joint Committee on Stan-

dards for Educational Evaluation“ (JCSEE 

1994) und der Deutschen Gesellschaft für 

Evaluation (DeGEval 2004) besonders re-

levant:

F  Nützlichkeit („utility“; hier z. B. ver-

gleichbarer Informationsstand al-

ler Beteiligten durch Auftaktveran-

staltung, Lehrermanual, Ergebnisbe-

richt),

F  Durchführbarkeit („feasibility“; hier 

z. B. kostenlose Bereitstellung der Ma-

terialen für die Schulen durch Koo-

peration mit dem Kultusministerium 

und der Krankenkasse),

F  Fairness („propriety“; hier z. B. Ano-

nymität der Befragungen) und

F  Genauigkeit („accuracy“; hier z. B. 

Wirkungsnachweis durch Prä-Post-

Kontrollgruppen-Studien).

Schlussbemerkungen

Zur Primärprävention von Essstörun-

gen liegen mittlerweile erprobte und eva-

luierte Programme vor. In dieser Über-

sicht wurden das Trainingsprogramm 

von Dannigkeit et al. (2005) bzw. Köster 

et al. (2001), als Beispiel für ein koeduka-

tives Konzept, und das Projekt PriMa des 

Autors, das zumindest auf das Bundes-

land Thüringen bezogen an der Schwelle 

zu einem flächendeckenden Einsatz steht, 

hervorgehoben. Die geringe Verbreitung 

ist bisher das größte Manko der vorhan-

denen Ansätze, da sich Primärpräventi-

on definitionsgemäß an alle Personen mit 

einem erhöhten Risiko für eine bestimmte 

Erkrankung richtet. In Bezug auf Essstö-

rungen kann darüber gestritten werden, 

ob es aus ökonomischer Sicht sinnvoll ist, 

auch spezielle Präventionsprogramme für 

Jungen oder ältere Adressaten zu entwi-
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ckeln. Sicherlich ist dies wünschenswert 

und geschieht auch bereits, wenn die Ver-

breitung von Adipositas und Binge eating 

als gestörtem Ess- und Bewegungsverhal-

ten mitberücksichtigt wird. Zur Optimie-

rung zukünftiger Präventionsprogramme 

und ihrer Ergebnisse wird empfohlen, 

Programme mithilfe der Risikofaktoren-

forschung noch stärker auf die jeweiligen 

Zielgruppen zuzuschneiden (Pearson et 

al. 2002). So gilt z. B. fehlende soziale Un-

terstützung ab ca. 18 Jahren als potentes-

ter Prädiktor für Essstörungen (vgl. Jaco-

bi et al. 2004) und sollte in Programmen 

für diese Altersgruppe entsprechend be-

rücksichtigt werden. Austin (2000) emp-

fiehlt die stärkere Berücksichtigung pro-

aktiver statt reaktiver Strategien zur Ver-

besserung der Umweltbedingungen von 

Jugendlichen. Hierzu zählen die Informa-

tion und Schulung der Eltern und Lehrer 

ebenso wie die Nutzung von Transferef-

fekten zwischen verschiedenen Program-

men, vor allem aus den Bereichen Sucht-

prävention, Gewaltprävention, Partizipa-

tion oder Life skills. So sind z. B. der Um-

gang mit Suizidgedanken sowie das Wahr-

nehmen und die Kontrolle von Emoti-

onen Aspekte der Sucht- und Gewaltprä-

vention, die auch für die Prävention von 

Essstörungen relevant sind.

Für den dauerhaften Erfolg der Pri-

märprävention sind zudem die Flankie-

rung mit sekundär- und tertiärpräven-

tiven Angeboten und die Verzahnung von 

Behandlung und Prävention von entschei-

dender Bedeutung. Reich et al. (2005) de-

cken in ihrer Bedarfsanalyse eklatante 

Versorgungslücken im Bereich der Ess-

störungen auf, die noch drastischer wer-

den, wenn die mittlerweile gängige Pra-

xis des Rückzugs der Kommunen und 

Krankenkassen aus Beratung und Prä-

vention bedacht wird. Vielfach scheinen 

die Gründung und die Aktivität von Ver-

einen (s.z.B. Frankfurter Zentrum für Ess-

störungen e.V., Mädchenhaus Heidelberg 

e.V. oder Thüringer Ess-Störungsinitiative 

e.V.) der einzig gangbare Weg zur Schaf-

fung von nichttherapeutischen Hilfsan-

geboten bei Essstörungen zu sein. Ver-

eine sind jedoch unkalkulierbar von Mit-

gliedschaften, Sponsoren und ehrenamt-

lichem Engagement abhängig und kön-

nen daher nicht verlässlich sowie dauer-

haft Aufgaben des Gesundheitssystems 

ersetzen. Wünschenswert und notwendig 

ist auch bei Essstörungen eine professio-

nelle Begleitung (potenziell) Betroffener 

(„case management“). Gerade bei Ess-

störungen zeigt sich, dass jenseits der kli-

nischen Störungsbilder und des daraus re-

sultierenden therapeutischen Bedarfes die 

subklinischen Ausprägungen zu einem er-

heblichen Leidensdruck und damit einem 

Hilfebedürfnis bei den Betroffenen füh-

ren. Dauernde Gewichtssorgen, ständig 

gezügeltes Essen mit Heißhungeranfällen, 

unerträgliche Hänseleien durch Gleichalt-

rige usw. sind Zustände, denen auf jeden 

Fall begegnet werden sollte, auch wenn 

sie (noch) keine Krankheit nach den kli-

nischen Klassifikationssystemen [Interna-

tional Classification of Diseases- (ICD-)10 

oder Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders- (DSM-)IV] darstellen.

Fazit für die Praxis

Prävention im Sinne der Erhöhung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

hat hier ein hervorragendes Betätigungs-

feld. Dies setzt allerdings voraus, dass 

der eingeschlagene Weg der Qualitäts-

sicherung und umfassenden Evaluation 

der entwickelten Interventionen konse-

quent fortgesetzt wird. Ob das Ziel der 

Absenkung der Prävalenzraten von Ess-

störungen tatsächlich erreicht wird, kann 

nur durch längsschnittliche Studien ge-

prüft werden, die in der Regel den Rah-

men von Pilot- und Forschungsprojekten 

sprengen. Hier sind vielmehr dauerhafte 

Kooperationen zwischen Forschungsin-

stitutionen und kommunalen sowie poli-

tischen Entscheidungsträgern und Insti-

tutionen notwendig, um die Nachhaltig-

keit der Programme zu sichern (vgl. auch 

Greenberg 2004).
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