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Essstorungen sind schwer behan-
delbare psychosomatische Erkran-
kungen, die vor allem jugendliche
Madchen betreffen. Um der Entwick-
lung einer Essstorung wirkungsvoll
vorbeugen zu kdnnen, gibt es mitt-
lerweile evaluierte Programme, die
insbesondere in der Schule zum Ein-
satz kommen. Kennzeichen, theo-
retische Basis und Ziele solcher Pro-
gramme werden im Folgenden mit
Schwerpunkt auf dem Programm

»PriMa” (Primarpravention Mager-
sucht bei Madchen der 6. Klasse) vor-
gestellt.

Einleitung

Essstorungen, vor allem Magersucht (An-
orexia nervosa) und Ess-Brech-Sucht (Bu-
limia nervosa) erfahren seit vielen Jah-
ren eine hohe mediale Aufmerksamkeit.
Dies liegt zum einen an der nach wie vor
schweren Behandelbarkeit, vor allem der
manifesten Magersucht. Nach einer Me-
taanalyse, fiir die 119 internationale Studi-
en ausgewertet wurden, betrigt die dau-
erhafte Heilungsrate 46% [35]. Zum ande-
ren gilt Magersucht aufgrund einer Mor-
talitdtsrate von iiber 15% als schwerste psy-
chosomatische Erkrankung bei Méadchen
und jungen Frauen [41]. Dariiber hinaus
finden in letzter Zeit aber auch Vorformen
klinisch manifester Essstorungen grof3e-
re Beachtung. Sogenannte ,,subklinische®
Essstorungen, d. h. einzelne Symptome
ohne diagnostisches Vollbild einer Er-
krankung, wurden bei bis zu einem Drit-
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tel der jugendlichen Médchen in verschie-
denen Studien mit dem Eating Attitudes
Test (EAT-26D [26]) beobachtet [1, 5].
Die Prévalenz von Magersucht (Erfas-
sung mit Screening-Fragebogen und Dia-
gnose-Interview) liegt bei ca. 0,5% [22].
Die entsprechenden Raten fiir Bulimie
und die sog. Binge-Eating-Storung sind
ungefihr 3-mal so hoch. Zusitzlich zei-
gen 12,4% der weiblichen Jugendlichen
regelmaflig extreme Praktiken zur Ge-
wichtskontrolle, wie Erbrechen oder Miss-
brauch von Diét-Pillen (z. B. Appetitziig-
ler), Diuretika oder Laxanzien [20]. T4g-
liche Diéten und gestortes Essverhalten
wurden in grofien internationalen Studi-
en bei 6 bis 10% der Madchen gefunden
[25, 37]. In einer eigenen Studie konnten
wir bereits bei 50% der 10-jahrigen Mad-
chen den Wunsch, diinner sein zu wollen,
empirisch nachweisen [6]. In der bislang
grofiten deutschen Kinder- und Jugend-
gesundheitsstudie (KiGGS, n = 17.641)
berichteten 23,5% der 11- bis 13-jahrigen
Midchen problematisches Essverhalten,
gemessen mit dem sog. SCOFF-Test [21].
Wihrend Jungen und Médchen von
Ubergewicht und Adipositas in etwa glei-
chermaflen betroffen sind (insgesamt 25%
der Jungen und 26,3% der Madchen bei
den 11- bis 13-Jdhrigen, siehe ebenfalls
KiGGS), leiden Jungen ca. 10-mal seltener
als Madchen unter manifesten Essstorun-
gen. Daher ist die Beriicksichtigung ge-
schlechtsspezifischer Besonderheiten bei
der Entwicklung und Durchfiihrung von
Programmen zur Pravention von Esssto-
rungen wichtig. Solche Programme exis-

tieren international seit den 1980cer Jah-
ren, im deutschsprachigen Raum erst seit
Ende der 1990er Jahre. 51 evaluierte Pro-
gramme wurden 2007 in einer Metaanaly-
se zusammengefasst [36]. Fiir einen Uber-
blick zu deutschen Programmen siehe [4].
Eine exemplarische Vorstellung von 10
nationalen und internationalen evidenz-
basierten Programmen gibt @ Tab. 1.

Kennzeichen erfolgreicher
Praventionsprogramme

Die meisten Programme kénnen nach der
Einteilung von Caplan [11] der Primérpra-
vention zugeordnet werden. Sie sind ent-
sprechend den Empfehlungen der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) zielgrup-
penspezifisch auf Méadchen ausgerichtet
[12, 40] und im Setting Schule angesie-
delt. Im Gegensatz zu fritheren Praven-
tionsprogrammen aus dem Bereich der
Suchtprévention beinhalten sie keine sog.
Furchtappelle mehr, da sich diese als wir-
kungslos, teilweise sogar als kontrapro-
duktiv erwiesen [2]. Die Kennzeichen er-
folgreicher Programme lassen sich nach
der genannten Metaanalyse [36] folgen-
dermafien zusammenfassen:
== interaktiv (versus didaktisch),
== selektiv, d. h. hier risikogruppenorien-
tiert (versus universal),
== mehrere Lektionen umfassend (versus
Einzellektion),
== geschlechtsspezifisch, d. h. hier fiir
Midchen (versus koedukativ),
== angeboten fiir Teilnehmer ab 15 Jahren
(versus Jiingere) und
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Tab. 1

Beispiele evaluierter und etablierter nationaler und internationaler Praventions-

programme bei Essstérungen
Land
USA [32]

Autoren

6- bis 12-Jahrige
USA [27]
Australien [28]
Schweiz [10]
bis 19 Jahre)
USA [39]

USA [34]

Kanada [24]

Deutschland [30]

Deutschland [13]

Deutschland [5]

Programmtitel und Kurzbeschreibung
EATING SMART, EATING FOR ME: Primére
Pravention bei Essproblemen durch Me-
dienanalyse und Selbstbehauptung fiir

FREE TO BE ME: Primdre Pravention bei
Essstorungen fiir Kinder ab 12 Jahren

EVERYBODY 'S DIFFERENT: Padagogischer
Ansatz mit Fokus auf Selbstwert fiir Ju-
gendliche zwischen 11 und 14 Jahren
INTERVENTIONSPROGRAMM zur Praven-
tion bei gestortem Essverhalten (Alter 14

THE BODY LOGIC PROGRAM: Zweistufiges
Praventionsprogramm bei Essstdrungen
(Alter 10 bis 13 Jahre)

FULL OF OURSELVES: Primdre Pravention
von Risikofaktoren bei Essstérungen (fiir
Médchen zwischen 12 und 14 Jahren)
EBIS (EveryBody Is a Somebody): Ver-
besserung der Korperzufriedenheit, des
Selbstwertes, der Einstellungen und des
Essverhaltens (Alter 12 Jahre)

JUGEND MIT BISS: Frankfurter Zentrum
fir Essstorungen e. V.; 3-jahriges Modell-
projekt mit BMBF-Forderung
TRAININGSPROGRAMM AN SCHULEN:
5-stlindiges Grundtraining 6. Klasse +
Auffrischung 8. Klasse

PriMa (Primarpravention Magersucht): 9 x
90 Minuten Projektunterricht mit Lehrma-
nual; Alter 12 Jahre, BMBF-Forderung

Setting
Schule

Schule, Gemeinde

Schule

Schule

Schule

Schule, Gemeinde

Schule

Schule

Schule

Schule

== durchgefiihrt von ,,professionellen®
Anbietern (versus ,vorhandenem Per-
sonal®).

Mit ungefihr der Hilfte der 51 Programme

konnten Risikofaktoren wie Kérperunzu-
friedenheit oder standige Gewichtssorgen

signifikant reduziert und eine Verbesse-
rung der Essstérungspathologie erreicht

werden. Obwohl damit ein grofies Poten-
zial vorhanden ist, bleibt haufig unklar,
wie und wodurch die Programme wirken,
und vor allem, wie sie innerhalb einer Ge-
meinde, Region oder einem ganzen Land

verbreitet werden konnen.

Um diesen Problemen zu begegnen,
wurde ab 2003 am Institut fiir Psycho-
soziale Medizin und Psychotherapie des
Universititsklinikums Jena in Koopera-
tion mit dem Thiiringer Kultusministeri-
um ein neues Programm (PriMa) entwi-
ckelt. PriMa steht fiir ,,Primérpravention
Magersucht bei Méadchen ab der 6. Klas-
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se“ und ist mittlerweile an {iber 60 Schu-
len in Thiiringen und Baden-Wiirttem-
berg etabliert. Das Programm wurde ab
2005 ergdnzt durch ein Praventionspro-
gramm fiir Jungen gegen Bewegungsman-
gel und Ubergewicht (,TOPP“) sowie eine
gemischtgeschlechtliche Fortsetzung zur
Vorbeugung von Bulimie, Binge-Eating
und Adipositas (,,Torera®). Ziel des Ge-
samtprojekts ist die umfassende Gesund-
heitsforderung im Bereich des Ess- und
Bewegungsverhaltens iiber die gesamte
weitere Schulzeit (B Tab. 2).

Anhand des PriMa-Programms soll im
Folgenden exemplarisch dargestellt wer-
den, welche theoretische Fundierung wirk-
same Prévention erfordert, welche Ergeb-
nisse eine Evaluation im Hinblick auf die
Weiterentwicklung und Transparenz eines
Programms erbringt und welche weiteren
Schritte und Kompromisse notwendig
sein konnen fiir die Verbreitung eines er-
folgreich evaluierten Programms.

Theoretische Basis und
Ziele von Pravention

Das wichtigste Ziel von PriMa bestand
in der Entwicklung einer wissenschaft-
lich basierten Intervention zur Reduzie-
rung von Risikofaktoren, insbesondere
fiir Magersucht. Die neun Lektionen ba-
sieren auf speziell konzipierten Postern,
einem Lehrmanual fiir den Projektunter-
richt und Arbeitsheften fiir die Madchen.
Die Poster zeigen Barbie bzw. deren Fa-
milie in typischen Situationen, die mit der
Entstehung und Aufrechterhaltung pro-
blematischen Essverhaltens zu tun haben,
das schlief3lich in einer Essstérung miin-
den kann. Die zeitliche und inhaltliche
Abfolge der Intervention in Form einer
Matrix zeigt @ Tab. 3.

Die Inhalte des Projektunterrichts fiih-
ren vom 1. Feld (oben links) bis zum 9.
Feld (unten rechts) schrittweise tiefer in
die Besonderheiten der Magersucht ein,
wobei zeilenweise unterschieden wird
zwischen Symptomen bzw. Risikofak-
toren, die im medizinischen Sinne dem
Normalbereich (Verhaltensbesonderheit
ohne Krankheitswert), dem subklinischen
Bereich (einzelne Symptome nach ICD-
10 [14] oder DSM-IV [29]) und dem kli-
nischen Bereich (diagnostische Kriterien
der Anorexia nervosa nach ICD-10 oder
DSM-IV) zugeordnet werden konnen.
Das letzte Bild (,,Depression) erfiillt hier-
bei eine Doppelfunktion: Es soll einerseits
durch die bildliche Darstellung die Aus-
weglosigkeit der Erkrankung durch den
zunehmenden Kontrollverlust vor Augen
fithren und damit der vor allem im Inter-
net immer wieder propagierten sog. ,,Pro-
Ana-Bewegung® entgegentreten [15]; an-
dererseits verweist das Zitat auf die in je-
dem Stadium der Krankheit vorhandene
Moglichkeit der Inanspruchnahme von
(psychotherapeutischer) Hilfe.

Das Programm PriMa umfasst ei-
ne eintagige Fortbildung fiir Lehrer in
Form einer Einweisung in die Arbeit mit
den Materialien (Manual, Poster, Arbeits-
hefte). Die Fortbildung wird von zwei er-
fahrenen Lehrerinnen durchgefiihrt, die
als methodisch-didaktische Beraterinnen
Teil des Projektteams sind und vom Ko-
operationspartner Thiiringer Kultusmi-
nisterium langfristig fiir diese Arbeit frei-
gestellt wurden. Die Eltern werden vor



Zusammenfassung - Abstract

Projektbeginn im Rahmen eines Eltern-
abends mit Diskussionsrunde direkt an
der Schule von Projektmitarbeitern iiber
das Thema ,,Essstorungen” sowie Inhalte
und Ablauf des Programms informiert
(B Tab.4).

Bei der Konzeption von PriMa wur-
den verschiedene theoretische Ansitze
und Modelle zur Verdnderung gesund-
heitsbezogenen Verhaltens integriert. Fiir
eine ausfiihrliche Beschreibung siehe [3].
An dieser Stelle sollen lediglich die fiir das
Programm zentralen Aspekte der Disso-
nanz-Induktion und des angstfreien Ler-
nens erlautert werden.

Eine wichtige Rolle in dem Préventi-
onsprogramm spielen Uberzeugungen
bzgl. der Verursachung von Gesundheit
und Krankheit. Solche Uberzeugungen
wurden in den 1950er Jahren innerhalb
der Sozialpsychologie als ,,Attributionen®
[18] und dann mit dem Aufkommen der
Gesundheitspsychologie in den 1990er
Jahren als gesundheitliche Kontrolliiber-
zeugungen (health locus of control) be-
zeichnet. Hintergrund dieser Begriffe ist
die Attributionstheorie, wonach Men-
schen in unterschiedlicher Weise Ereig-
nissen bestimmte Ursachen zuschreiben.
Der Begriff der Kontrolliiberzeugung oder
Kontrollattribution geht tiber die reine Ur-
sachenzuschreibung hinaus. Thematisiert
wird ebenfalls, wer oder was kiinftig die
Kontrolle tiber das Verhalten haben wird.
Bezogen auf Gesundheit und Krankheit
bedeutet dies: ,Wer oder was erhélt mich
gesund bzw. wer oder was macht mich
wieder gesund, wenn ich krank bin?“ Die
meisten Studien kamen zu dem Ergebnis,
dass die Aufrechterhaltung bzw. Wieder-
herstellung von Gesundheit wahrschein-
licher wird, wenn das Individuum der
Uberzeugung ist, iiber ausreichend ei-
gene Ressourcen zu verfiigen, um Risi-
kofaktoren der sozialen und materiellen
Umwelt zu bewiltigen (internale Kontroll-
iitberzeugung). Die Beriicksichtigung von
Attributionen ist bei der Essstorungspra-
vention besonders wichtig, da trotz der
grofien medialen Prisenz des Themas so-
wohl beim Ess- als auch Bewegungsver-
halten nach wie vor viele Mythen und
Halbwahrheiten existieren. Hierzu geho-
ren beispielsweise tief verwurzelte falsche
Informationen, wie die Uberzeugung,
durch regelmiflige Didten schlank wer-
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Zusammenfassung

Essstorungen sind schwer therapierbar und
Magersucht (Anorexia nervosa) gilt auf-
grund einer Mortalitdtsrate von tiber 15%
als schwerste psychosomatische Erkran-
kung bei Madchen und jungen Frauen. Vor
allem durch Primarpravention im Rahmen
von Schulprojekten wird daher versucht, be-
reits der Entstehung von Essstorungen ent-
gegenzuwirken. Mittlerweile existieren zahl-
reiche internationale und einige nationale
Programme mit wissenschaftlichen Wirkungs-
und Qualitatsnachweisen. Nach einem
kurzen Uberblick hierzu wird das seit 2004
in Kooperation mit dem Thiiringer Kultusmi-

nisterium an tiber 60 Schulen etablierte Pro-
jekt PriMa (Primarpravention Magersucht bei
Madchen ab der 6. Klasse) der Arbeitsgrup-
pe der Autoren vorgestellt. Dabei werden so-
wobhl zentrale Aspekte der theoretischen Fun-
dierung, der Programmimplementierung
und Evaluation als auch Schritte zur Verzah-
nung von primarer, sekundarer und tertiarer
Pravention inkl. Uberlegungen zur fléchen-
deckenden Verbreitung der Programme dis-
kutiert.

Schliisselworter
Pravention - Essstorungen - Essverhalten -
Anorexia nervosa - Bulimia nervosa

Evidence based eating disorders prevention programs

Abstract

Eating disorders are known as difficult to
treat. With a mortality rate over 15%, anorex-
ia nervosa is probably the most severe psy-
chosomatic disorder among girls and young
females. During the recent years, attempts
have increased to influence the development
of eating disorders using primary preven-
tive school programs. Currently, an increasing
number of international programs as well as
German programs exist, which reveal encour-
aging results related to their efficiency and
quality. After a short overview, a program of
the authors was introduced that was estab-

lished in cooperation with the Thuringian
Ministry of Culture at about 60 schools in
Germany. Thereby, central theoretical aspects,
characteristics of program implementation
and results of program evaluation were re-
ported. At least, several steps of program en-
largement including secondary and tertiary
interventions as well as considerations con-
cerning a broader program dissemination
were discussed.

Keywords
Prevention - Eating disorders - Eating behav-
iour - Anorexia nervosa - Bulimia nervosa
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Tab.2 Umfassendes Projekt zur Gesundheitsforderung im Bereich des Ess- und Bewegungsverhaltens an Schulen

Aktion

Programmentwicklung

Professionelle Unterstiitzung

Werbung
Einwerbung Geldmittel

Primarpravention:

Programmimplementierung

und -verbesserung

Forschung:
Screening und Evaluation

Klassenstufe
6. Klasse
Kooperationsvertrag

Flyer, Kontakt zu Sponsoren

Forschungsantrage

PriMa? fiir Madchen
TOPP® fiir Jungen

Ausgangsmessung (Base-
line)

7.Klasse
Professionelle Unterstiit-

zung der Lehrer
Riickmelderunden

Torera® fir Madchen und
Jungen

Langzeitmessung
Programmevaluation

8/9. Klasse

Unterstiitzung interessier-
ter Schiiler

10. bis 12. Klasse

Supervision fiir Schiiler
und Lehrer

Sekundarpravention:
Flankierende Ma3nahmen
(ThEssie.V.)

Programmverbreitung
Werbung

Programmevaluation

Unterstiitzung durch Thii-
ringer Essstorungsinitiative

Sponsorengelder

Diagnostische Interviews
Leitfaden fiir Lehrer zur
Optimierung der Hilfean-
bahnung

Auffrischungssitzungen Schiiler-schulen-Schiiler-
Lektionen

Langzeitmessung Langzeitmessung

Diagnostische Interviews Diagnostische Interviews
Evaluation

Professionelle Unterstiitzung fiir Betroffene (Beratung,
Hilfe zur Selbsthilfe, Positivliste fiir Therapieangebote)

Telefon-Hotline fiir Lehrer, Schiiler und Eltern fiir kostenlose Informationen zur Behandlungsmaglichkeiten und not-
wendigen Schritten fiir die optimale Einleitung einer professionellen Hilfekette (Behandlungspfad, Case Management,
regional und tiberregional)

Kooperation mit etablierten Praventionsanbietern (Heidelberger Praventionszentrum)

Primérpravention Magersucht (www.med.uni-jena.de/mpsy/prima); Teenager ohne pfundige Probleme (www.med.uni-jena.de/mpsy/topp); ‘Primarpravention Bulimie,
Fress-Attacken und Adipositas (www.med.uni-jena.de/mpsy/torera)

den zu konnen oder der Glaube, Siif$stoff
sei gesiinder als Zucker, Margarine ge-
stinder als Butter, wer weniger schlift, ist
schlanker, Bewegung ist gleich Sport.
Attributionen stehen aber auch in en-
gem Zusammenhang mit einer fiir das
Programm sehr wesentlichen Metho-
de, der sog. Dissonanz-Induktion. Dabei

wird versucht, durch widerspriichliche
Informationen Diskussionen anzuregen
und Einspruch zu provozieren. Dies kann
dann gezielt genutzt werden, um eine An-
derung der Einstellungen und des Verhal-
tens zu erreichen. Die Dissonanz-Indukti-
on basiert auf der Theorie der Kognitiven
Dissonanz und der Balance-Theorie so-

Abb. 1 A Das Poster zu Lektion 7
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wie der Reaktanz-Theorie, die zu den sog.
Konsistenz-Theorien gehoren [18]. Kern
der Konsistenz-Theorien ist die Annah-
me, dass Menschen nach einem Einklang
ihrer Einstellungen, Handlungen, Mei-
nungen, Uberzeugungen und Gedan-
ken streben. Wird dieser Einklang, dieses
Gleichgewicht gestort, z. B. durch eine wi-
derspriichliche, dissonante Information,
versuchen wir alles erdenkliche, um das
gedankliche Gleichgewicht wieder her-
zustellen. Entscheidend hierbei ist es, die
Person (hier: den Teilnehmer eines Pra-
ventionsprogramms) zu einer internalen
Attribution zu bringen. Sie muss {ber-
zeugt sein, selbst die Fiaden in der Hand
zu haben und eine Entscheidung zuguns-
ten des gesiinderen Verhaltens getroffen
zu haben. Dies fithrt zu einer Aufwertung
des gesunden Verhaltens gegeniiber allen
Alternativen. Was aber passiert, wenn die
Person nicht das Gefiihl hat, selbst zu ent-
scheiden, wenn ihr die Entscheidung, z. B.
durch furchteinfléflende Fotos quasi auf-
gezwungen wird? In diesem Fall, d. h. bei
einer externalen Attribution, folgen Trotz,
Gewalt, Kompensation — kurz: Reaktanz
— zur Wiederherstellung der verlorenen
Freiheit.
Die Dissonanz-Induktion erfolgt bei
PriMa mit Hilfe von Postern, bei denen
der bildliche Inhalt mit (z. T. fiktiven) Zi-



taten von Essstérungspatientinnen oder
anderen tiberraschenden Hinweisen kon-
trastiert wird. So zeigen alle Poster inner-
halb des Programms eine lichelnde, of-
fensichtlich gut gelaunte Barbie-Puppe.
Auf einem Poster prisentiert Barbie z. B.
stolz ihren rosaroten Schminkkoffer (Lek-
tion 7), dessen Inhalt zunachst nicht klar
zu erkennen ist (B Abb. 1). Das Zitat auf
dem Poster macht dann jedoch deutlich,
dass diese Barbie sich nur noch von Kii-
chenabfillen erndhrt und jeden Bezug
zu normalem Essverhalten lidngst verlo-
ren hat. Die so erzeugte kognitive Disso-
nanz bei den Teilnehmerinnen des Pro-
jektunterrichts bildet den Einstieg in eine
durch das Lehrmanual gelenkte Diskus-
sion und die Er6ffnung jeder Projektlek-
tion. Um die skizzierte Reaktanz zu ver-
hindern und eine Dissonanz-Reduktion
mit Aufwertung des Gesundheits- und
Abwertung des Risikoverhaltens zu erzeu-
gen, ist es entscheidend, den Madchen die
Schlussfolgerungen bei der Posterdiskus-
sion und den anderen Programmbestand-
teilen nicht aufzudréngen.

Eine weitere theoretische Begriin-
dung von Pravention basiert auf einem
altbewihrten Prinzip humanistisch ori-
entierter Lehr- und Lerntradition, das
durch die Ergebnisse der modernen Hirn-
forschung neue Aufmerksambkeit erfahren
hat: Lernen im Sinne des Aufbaus neuer
kreativer Problemlose-Strategien und des
Transfers von Faktenwissen auf verschie-
dene Anwendungsbereiche funktioniert
am besten in einer unterhaltsamen, Neu-
gier erzeugenden, angstfreien Lernumge-
bung. Durch die verfeinerten Methoden
bildgebender Verfahren wurde es mog-
lich, zwei auf hirnphysiologischer Ebene
fundamental unterschiedliche Lernpro-
zesse zu identifizieren: Das Lernen mit
und ohne Beteiligung der Amygdala [33].
Der Vorteil der Einschaltung der Amygda-
la bei der Informationsverarbeitung liegt
in der Schnelligkeit des Riickgriffs auf be-
stehende (konditionierte) Reiz-Reaktions-
Verbindungen. Diese Schnelligkeit hat je-
doch einen Preis: Insbesondere der Hip-
pocampus, zustdndig fiir die Verkniip-
fung neuer Reize mit bereits bestehenden
Gedachtnisinhalten, wie Erfahrungen
oder moralischen Bewertungen, wird da-
bei umgangen. Neue Losungen und Ver-
haltensianderungen kommen so nicht zu-

Tab.3 Die,Barbie-Matrix“: Innere Logik und Ablauf der Intervention,PriMa”

Verlauf Magersuchttypische Themen, psychologische Konflikte und Situationen
normal (1) Schonheitsideale (2) Rebellion (3) Macht
subklinisch (4) Kontrollverlust (5) Korperbildstorung (6) Suizidgedanken
klinisch (7) Rigide Ess-Rituale (8) Gewichtsphobie (9) Depression

Tab.4 Sieben Schritte zur Implementierung der Programme zur Pravention von Esssto-

rungen an Schulen

t Programmteil Zielgruppe

1 Informationsver- Lehrer
anstaltung

2 Fortbildung Lehrer

3 Auftaktveranstal-
tung

Eltern, Lehrer

4  Materialherstel- Lehrer

lung oder Einkauf

5 Projektunterricht ~ Schler, Lehrer

Schiiler, Lehrer,
KuMi

6  Evaluation, Bericht

7 Feedbackrunde Lehrer, Mitarbeiter

KuMi

Inhalt

Vorstellung des Pro-
jektes im KuMi inkl. Be-
werbungsunterlagen

Eintdgige Schulung zur
Programmdurchfiih-
rung inkl. Hintergrund-
wissen

Informations- und Auf-
klarungsveranstaltung
an der jeweiligen Schule
Druck Projektmaterial
und Evaluationsbogen
9 Lektionen Projektun-
terricht inkl. vertiefende
Ubungen
Dokumentation des Pro-
jekts, Auswertung der
Forschungsfragebogen
Ergebnisse und Fazit der
Evaluation

t="Zeitpunkt; t1 = Anfang 6. Schuljahr, t7 = Ende 6. Schuljahr

KuMi = Kultusministerium

Durchfiihrung

Projektmitarbeiter,
Mitarbeiter KuMi

Lehrer fiir methodisch-
didaktische Beratung

Projektmitarbeiter

Forschungsinstitut und
KuMi oder Schule

Projektlehrer

Projektmitarbeiter

Projektmitarbeiter,
Mitarbeiter KuMi

stande. Druck, Stress, die Aussicht auf Be-
strafung (durch schlechte Noten) usw. er-
lauben zwar das Hinzufligen neuer Fak-
ten und das Schaffen neuer ,einfacher®
(konditionierter) Reiz-Reaktions-Verbin-
dungen, die Verdnderung komplexen Ver-
haltens oder der Aufbau eines neuen Ver-
haltens, das Strategie, Eigeninitiative und
bewusstes Nachdenken erfordert, sind
damit aber sehr schwer mdglich. Daraus
folgt: Je ausgeprégter ein Risikoverhalten
bereits ist, desto mehr muss auf die Schaf-
fung einer positiven Lernumgebung ge-
achtet werden, um eine Verhaltensidnde-
rung bewirken zu kénnen.

Ebenfalls durch die moderne Hirnfor-
schung ,wiederbelebt” und fiir die Gestal-
tung eines erfolgversprechenden Projekt-
unterrichts unentbehrlich ist das Imita-
tions- oder Modelllernen. Das Lernen am
Modell als besondere Form des Lernens in
sozialen Kontexten ist Kern der sozial-ko-
gnitiven Lerntheorie und wurde bereits in
den 1970er Jahren mit sozialwissenschaft-

lichen Experimenten belegt [18]. 2001 ent-
deckte der italienische Hirnforscher Ri-
zolatti mit seinen Kollegen zufillig wih-
rend eines Experiments mit Rhesusaffen,
dass Hirnstrukturen, die sonst nur beim
Greifen nach einer Nuss aktiv waren, auch
dann ,feuernde Neuronen® in der Bild-
gebung zeigten, wenn der Affe gar nicht
selbst nach der Nuss griff, sondern den
Forscher dabei beobachtete [19]. Dies war
die Geburtsstunde des Nachweises der sog.
Spiegelneurone, der physiologischen Ent-
sprechung (dem ,,neurologischen Korre-
lat“) des Mitfiihlens, der Empathie. Damit
konnte eine biologische Bereitschaft fiir
ein Verhalten nachgewiesen werden, das
bis dahin ,,nur® psychologisch beschreib-
bar war. Dieses Prinzip wird im PriMa-
Programm in Kombination mit der Schaf-
fung einer positiven Lernumgebung insbe-
sondere durch den Einsatz von Rollenspie-
len genutzt. In Rollenspielen kénnen die
Jugendlichen angstfrei neues Verhalten er-
proben. Wichtig ist hierbei natiirlich eine
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Tab.5 Inhalte und theoretische Basis von Programmen zur Essstorungspravention

Zeit —>
Annahmenzur  Gene, ungiins- Risiko-Faktoren Risiko-Verhalten  Pathologie
Krankheitsent-  tige soziale Prédiktoren
stehung und materielle

Umwelt
Padagogisches  Wissen Einstellungen Verhalten
Modell®
Psychologisches Bewusstwerden  Vorbereitung Handlung Aufrechterhal-
Stufen-Modell® tung
Psychologisches Einstellung, Absicht, Barrieren  Verhalten
Vektor-Modell¢ Norm, wahr-

genommene

Kontrolle, Selbst-

wirksamkeit
Methoden Didaktik Dissonanz-Induk- Interaktivitat, Therapie, Bera-

tiond angstfreie posi- tung
tive Lernumge-
bung®

Beispiele aus Barbie-Matrix Poster-Diskussi- ~ Rollenspiele Telefon-Hotline
PriMa onen
2KAP-Modell; °Prozessmodell praventiven Handelns [23]; “Health Action Process Approach (HAPA,[31]);
dKonsistenz-Theorien [18]; ¢Positives Lernen [33], Modelllernen [19]

griindliche Vorbereitung und Auswertung
der Rollenspiele. So miissen negative Re-
aktionen, wie Auslachen der Beteiligten,
unbedingt verhindert werden. Aufkom-
mende Emotionen miissen in der Aus-
wertung aufgegriffen und mit den Beteili-
gten so besprochen werden, dass am Ende
fiir alle ein positives, Mut machendes Re-
siimee steht und die Lust, das neue Verhal-
ten im Alltag zu erproben.
Fiir den Erfolg eines Praventionspro-
gramms gegen Essstorungen ist es ent-
scheidend, unterschiedliche theoretische
Aspekte zu integrieren. Die Beschrin-
kung auf eine einzelne Theorie oder ein
einzelnes Modell ist weder moglich noch
sinnvoll. In @ Tab. 5 sind die wichtigsten
theoretischen Annahmen einerseits in
Bezug zum zeitlichen Verlauf der Praven-
tionsmafinahme gesetzt und andererseits
den angewandten Methoden der Wis-
sensvermittlung, Einstellungs- und Ver-
haltensanderung zugeordnet.
Daraus lassen sich fiir die Gestaltung
eines Praventionsprogramms bzw. eines
dementsprechenden Projektunterrichts
folgende Grundprinzipien formulieren:
== Nicht einzelne Variablen, sondern ihr
Zusammenwirken fithren zum ge-
wiinschten Zielverhalten (Vektor-Mo-
dell).

== Verhaltensinderung ist ein stufenwei-
ser Prozess in kleinen, aufeinander
aufbauenden Schritten (Stufenmodell).
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== Wichtig ist die Beachtung bekannter
Risiko- und Schutzfaktoren.

== Korper, Psyche und sozialer Kontext
stehen in Wechselwirkung, kein Be-
reich kann daher isoliert verandert
werden (biopsychosoziales Krank-
heitsmodell).

== Einstellungsdnderungen durch Disso-
nanz-Induktion und -reduktion sind
nur erreichbar tiber internale Attribu-
tion (Selbstverantwortlichkeit), nicht
durch Abschreckung und Zwang.

== Die Schaffung einer angstfreien Un-
terrichtssituation (Spafd und Lust
am Ausprobieren, anregende Materi-
alien, Interaktivitat, keine Noten, kein
Druck) erméglicht erst eine Verhal-
tensanderung und den kreativen Um-
gang mit Problemen.

== Modelllernen ist ein fundamentales
Lernprinzip, das in positiver Lernum-
gebung ein schnelles und stabiles Ler-
nen und Umlernen von Verhaltens-
weisen ermdglicht.

Trotz gelungener Integration verschiedener
bewihrter Theorien und Modelle zur Pra-
vention ist dies noch keine Garantie fiir
ein funktionierendes Programm. Ob eine
Mafnahme erfolgreich ist oder nicht, zeigt
sich letztlich nur in der praktischen Be-
wiahrung. Umfassende empirische Studi-
en zur Beurteilung der Qualitét eines Pro-
gramms oder eines Projekts gehoren heute

zum methodischen Standard bei der Ent-
wicklung und Beurteilung von Praventi-
onsmafinahmen. Die Evaluation gliedert
sich in drei Schritte: Bewertung der Pro-
grammwirkung, der -implementierung
und des -ablaufs (Prozessevaluation).

Evaluation des Programms PriMa

Die Uberpriifung der Wirkung erfolgte
anhand eines Pri-Post-Kontrollgruppen-
Designs mit drei Messzeitpunkten (un-
mittelbar vor, direkt nach und drei Monate
nach der Intervention). An dieser Studie
nahmen 1006 Madchen mit einem Durch-
schnittsalter von 12 Jahren aus 42 Schulen
in Thiiringen teil (20 Interventionsschulen
und 22 Kontrollschulen). Zusatzlich wur-
de an 16 Schulen mit 392 Midchen, 400 El-
tern und 34 Lehrerinnen eine Prozesseva-
luation durchgefiihrt. Details hierzu siehe
[5] sowie [8]. Eine Zusammenfassung der
Ergebnisse enthélt @ Tab. 6.

Im Rahmen der Prozessevaluation
wurde die Schulnote 2,5 (oder ein entspre-
chendes Aquivalent) als Grenze fiir eine
positive Bewertung gewahlt. Sowohl die
Fortbildungen als auch die Auftaktveran-
staltungen, die Poster und der Projektun-
terricht wurden in diesem Sinne von den
Beteiligten signifikant positiv bewertet.
Im Durchschnitt nahmen 92% der Mad-
chen bei jeder PriMa-Lektion teil, wobei
spater durchgefiihrte Lektionen teils po-
sitiver beurteilt wurden als friihere, so
dass Ermiidungseffekte ausgeschlossen
werden konnten. 81% der Méadchen fan-
den es gut, dass keine Jungen im Projekt-
unterricht dabei waren. Der Lernzuwachs
wurde ebenfalls signifikant positiv einge-
schitzt und war unabhéngig von der Klas-
sengrofie oder der Art der Durchfithrung
(als einzelne Projektstunden iiber mehre-
re Wochen oder als kompakte Projektwo-
che). Der Lernzuwachs wurde jedoch als
umso grofler eingeschitzt, je mehr Spafd
die Médchen im Projektunterricht hatten
(r=-0,48, p = 0,00).

Basierend auf der Programmevaluati-
on wurde PriMa verbessert und in Form
eines Gesamtprojekts zur Gesundheitsfor-
derung des Ess- und Bewegungsverhal-
tens an Schulen entsprechend der Uber-
sichtin @ Tab. 2 erweitert.

Derzeit befindet sich dieses Gesamt-
projekt in der Phase der Langzeitevaluati-



Tab. 6 Ergebnisse der Pra-Post-Kontrollgruppenstudie (Mittelwerte und Standardabweichungen) fiir die Variablen,, Kérpererleben’, , Fi-

gurunzufriedenheit’, ,Einstellungen” und ,Essverhalten” (nur Risikogruppe, n = 173)

Variable Gruppe
Korpererleben IG
(Wertebereich 0-15) KG
Figurunzufriedenheit IG

(Real-ldeal -8 bis +8) KG
Einstellungen 1G
(Wertebereich 0-27) KG
Essverhalten IG
(Wertebereich 0-78) KG

IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, MZP =

1. MZP 2. MzpP 3.MzZP Interaktion
EffektgroBe
6,57 (3,83) 7,80 (4,11) 8,33 (4,33) F2:170)=6,75°
7,14 (4,36) 7,26 (4,13) 6,89 (4,00) R2=0,07
1,60(0,72) 1,26 (0,98) 1,48 (1,05) Fi125=1,21
1,84 (0,90) 1,50 (0,88) 1,51 (0,90) -
15,93 (3,73) 18,87 (4,50) 18,90 (5,10) Fo170) = 7,462
15,52 (4,17) 16,56 (4,05) 16,04 (3,92) R2=0,08
18,50 (8,91) 12,61(11,42) 13,33 (13,66) Fo171) = 3,242
17,92 (8,68) 14,99 (10,54) 16,60 (11,91) R2=0,04

Messzeitpunkt, 2p < 0,05

on im Rahmen der Férderung durch das
Bundesministerium fiir Bildung und For-
schung (BMBF) sowie eines Landesgradu-
iertenstipendiums. Nach den Standards
der Society of Prevention Research [17] be-
findet sich PriMa mittlerweile auf Level 2
~Effektivitat in der Realitét®. Fiir das Errei-
chen von Level 3 ,,Flichendeckende Ver-
breitung“ wurden wichtige Schritte, wie
die Kooperation mit dem Thiiringer Kul-
tusministerium (Verbreitung innerhalb
Thiiringens) und dem Heidelberger Pra-
ventionszentrum (www.h-p-z.de - Ver-
breitung in den anderen Bundesldndern)
bereits initiiert [7].

Ist eine primére Pravention nicht er-
folgreich, sollte ein geeignetes Konzept
fiir sekundarpraventive Maflinahmen
vorliegen. Besonders wichtig ist hierbei
das schnelle und sichere Erkennen von
Krankheitssymptomen und die darauf
folgende Einleitung professioneller Hil-
fe. Dafiir wurden in dem Gesamtprojekt
unterstiitzende Mafinahmen eingerichtet
(B Tab.2).

Im Idealfall stellt sich die Hilfekette
(= Behandlungspfad bzw. Case-Manage-
ment) wie folgt dar:
== Bei Verdacht auf eine Essstorung zu-

erst einen Arzt (Allgemeinarzt, In-

ternist oder Padiater) oder psycholo-
gischen Psychotherapeuten mit Ap-
probation aufsuchen, der Erfahrung
mit Essstérungen hat (Diagnosestel-
lung als Voraussetzung fiir die weitere

Behandlung und die Kosteniibernah-

me durch die Krankenkasse).
== Der erste Schritt bei der Behandlung

einer Essstorung ist die Abkldrung
moglicher organischer Ursachen oder

Begleiterkrankungen.

== Kann die Notwendigkeit einer inter-
nistischen (begleitenden) Behandlung
ausgeschlossen werden, beginnt bei

»positiver Diagnose die eigentliche

Behandlung der Essstorung. Diese be-
steht im Kern immer in einer Psycho-
therapie.

== Wenn die Essstérung noch im An-
fangsstadium ist, kann eine ambulante
Psychotherapie ausreichend sein.

== Bei erfolgloser ambulanter Therapie
kann ein stationérer oder teilstatio-
nérer Aufenthalt in einer psychosoma-
tischen oder psychiatrischen Fachkli-
nik oder einer entsprechenden Abtei-
lung notwendig werden.

== Zur Nachbetreuung und Stiitzung
der Therapie gibt es in vielen Stadten
und Gemeinden spezielle Wohngrup-
pen und Selbsthilfegruppen, aber auch
Hilfe zur Selbsthilfe [16].

Diskussion und Ausblick

Aufgrund der notwendigen Einbeziehung
verschiedener Interessengruppen (wie
Adressaten, Eltern, Lehrer, Ministerien,
Universitit) ist bei der Etablierung eines
wirksamen Prdventionsprogramms ein
erhebliches Maf3 an Flexibilitat und Kom-
promissbereitschaft notwendig. Die Be-
riicksichtigung bewéhrter Theorien und
Modelle sowie eine umfassende Evaluati-
on sind wichtig, garantieren jedoch noch
nicht die dauerhaft erfolgreiche Verbrei-
tung eines Programms bzw. praventiven
Gesamtkonzepts. Vor dem Hintergrund
der Metaanalyse von Stice et al. [36] wer-
den abschlieflend die Programmkonzep-
tion und -umsetzung den gefundenen
wissenschaftlichen Idealvorstellungen ge-
geniibergestellt:

Stice et al. [36] fanden, dass Pro-
gramme fiir Teilnehmerinnen ab 15 Jah-
ren am effektivsten sind. Mit Blick auf
die Magersucht wire dies jedoch zu spét
fir primérpréaventive Interventionen, da
die Erkrankung bereits mit 15 Jahren ih-
ren Haufigkeitsgipfel erreicht [38]. Des-
halb entschieden wir uns in Ubereinstim-
mung mit den Empfehlungen der WHO
[40], mit PriMa schon bei 12-Jdhrigen zu
starten und speziell entwickelte altersan-
gepasste Materialien einzusetzen, wie die
Poster mit der Barbie-Puppe als Identifi-
kationsfigur.

Auf Bitte des Thiringer Kultusminis-
teriums entschieden wir uns fiir die ak-
tive Beteiligung der Lehrkrifte an Stelle
externer professioneller Fachkrifte, um
die Nachhaltigkeit der Programmdurch-
fithrung iiber die Laufzeit unseres For-
schungsprojekts hinaus zu gewihrleis-
ten. Zusatzlich konnten so die Lehrkraf-
te als wichtige Bezugspersonen der Pro-
grammteilnehmer und Eltern besser ein-
bezogen werden. Die Einbeziehung ex-
terner Experten, z. B. Einladung einer Er-
nihrungsberaterin, wurde als optionaler
Programmbaustein ermdglicht.

Ebenfalls eine Vorbedingung des Kul-
tusministeriums war der Verzicht auf eine
zufillige (randomisierte) Zuweisung der
Schulen als Projekt- oder Kontrollschu-
le. Von einem bereits vorhandenen Pro-
gramm nur deshalb nicht sofort zu profi-
tieren, um eine prazisere wissenschaftliche
Forschung zu ermdglichen, stof3t bei den
meisten Schulen, Eltern und Lehrkriften
auf Unverstiandnis nach dem Motto: Dann
koénnen die Probleme ja auch nicht so
wichtig sein! Deshalb wurden als Kontroll-
schulen auch solche zugelassen, die nicht
unmittelbar motiviert waren, das Projekt
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an ihrer Schule zu etablieren. Dies fiihrt
unter Umsténden zu einer Verzerrung der
Evaluationsergebnisse. Kritisch sei jedoch
an dieser Stelle angemerkt, dass der sog.
Goldstandard zur Durchfithrung kontrol-
lierter Wirkungsstudien in der Medizin
nicht vollstindig auf psychologische oder
padagogische Mafinahme iibertragen wer-
den kann. Denn wie sollen diese unabhin-
gig sein vom Engagement derjenigen, die
sie durchfiihren?

Mittlerweile gibt es viele Studien, die
zeigen, dass das Essverhalten der Eltern
die beste ,,Vorhersage® tiber das Essverhal-
ten der Kinder erlaubt [9]. Deshalb wird
oft empfohlen, Eltern in Programme zur
Forderung eines gesunden Ess- und Be-
wegungsverhaltens zu integrieren. Dem
stimmen wir grundsétzlich zu. Allerdings
deutet unsere Erfahrung an den Schulen
auf eine eher geringe Bereitschaft der El-
tern hin, sich an préaventiven Mafinahmen
aktiv zu beteiligen. Daher setzen wir bei
der Projekt-Evaluation auch weiterhin in
erster Linie auf anonyme Fragebogen, bie-
ten den Eltern Unterstiitzung durch die
bereits angesprochene Telefon-Hotline
und bauen auf eine positive Beeinflussung
der Eltern durch ihre im Projektunterricht
engagierten Kinder.

Neben diesen notwendigen Kompro-
missen konnten jedoch viele Forderungen
an ein zeitgeméfles, wissenschaftlich fun-
diertes Praventionsprogramm realisiert
werden:
== Aufgrund der Grof3e der Evaluations-

stichprobe (1006 Madchen) war es

moglich, zwischen Risiko- und Nicht-
risiko-Gruppe in Bezug auf das Ess-
verhalten zu unterscheiden. So konn-
ten wir mit einer guten ,,statistischen
Power“ zeigen, dass Madchen, die
zum ersten Messzeitpunkt 10 oder
mehr Punkte im EAT-26D aufwie-

sen, mehr vom PriMa-Programm pro-

fitierten als Madchen mit weniger als
10 Punkten.

== Durch den Einsatz standardisierter
Messinstrumente wie des Fragebogens
zu Einstellungen zum Essverhalten
(EAT-26D), des Fragebogens zum ei-
genen Korpererleben (FBeK) und der
Korperbild-Silhouetten (BIS) konn-
te eine hohe Vergleichbarkeit mit an-
deren Studien hergestellt und positive
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Programmeffekte auf verschiedenen
Ebenen nachgewiesen werden.

Da Midchen 10-mal haufiger von
Essstorungen betroffen sind als Jun-
gen, entschieden wir uns fiir eine
ausschliefllich miadchenspezifische
Durchfithrung von PriMa. Sowohl

die Evaluationsergebnisse als auch die
Empfehlungen auf der Basis der Me-
taanalyse [36] stiitzen dieses Vorge-
hen. Trotzdem beklagten viele Schu-
len von Anfang an das Fehlen eines
Programms fiir Jungen ebenso wie das
Fehlen eines Programms fiir ,,die et-
was zu pummeligen Médchen®. Daher
entwickelten wir das Programm TOPP
fiir Jungen und mit Torera ein Folge-
programm fiir Madchen und Jungen
gemeinsam.

Die Methode der Dissonanz-Indukti-
on wurde eingesetzt, um Einstellungs-
veranderungen hervorzurufen. Dies
geschieht zum Beispiel durch den Wi-
derspruch zwischen der stets lacheln-
den, innerlich aber zunehmend lei-
denden Barbie-Puppe auf den Postern.
Zudem benutzen wir scheinbar ,,lus-
tige* Motive, wie den Stifligkeitenberg,
auf dem Barbie sitzt und kontrastie-
ren diese mit Zitaten von Betroffenen.
Dariiber hinaus dienen interaktive
Elemente, wie Rollenspiele, dazu, die
Selbstwirksamkeit zu stirken und dau-
erhafte Verhaltensianderungen zu er-
moglichen.

Mit dem Torera-Programm erreichen
wir nicht nur eine Erweiterung der
Pravention auf Bulimie, Fress-Atta-
cken und Adipositas, sondern auch ei-
ne Starkung der Inhalte aus PriMa und
TOPP im Sinne einer Auffrischung.
Solche Auffrischungen werden inter-
national ,,Booster-Sessions” genannt
und mittlerweile allgemein fiir Pra-
ventionsprogramme gefordert, weil

sie wesentlich sind fiir die Starkung
und Nachhaltigkeit der erzielten Pro-
grammwirkung.

In einigen internationalen Program-
men, wie z. B. ,,Full of Ourselves® [34]
konnten gute Effekte erzielt werden
durch die Strategie ,,Schiiler schulen
Schiiler” (= peer-to-peer lessons). Da-
her wird dieser Ansatz zurzeit an meh-
reren Schulen erprobt.

== Mit einem Leitfaden fiir Lehrerinnen

und Lehrer zur Optimierung der Ein-
leitung einer liickenlosen Hilfeket-

te und der Telefon-Hotline haben wir
sekundarpraventive Mafinahmen als
Flankierung der primarpraventiv aus-
gerichteten Programme etabliert. Dies
ist auch deshalb notwendig, weil wir
den Médchen und Jungen im Rah-
men der schriftlichen Befragungen
aus Griinden des Datenschutzes Ano-
nymitit beim Ausfiillen der Fragebo-
gen zugesichert haben und daher nicht
eingreifen konnen, wenn sich beson-
ders auffillige Werte finden.

Um positive Effekte auch kiinftig zu er-
zielen und die Nachhaltigkeit der Pro-
gramme zu sichern, bleiben noch eine Rei-
he von Herausforderungen fiir die Evalu-
ation und die beabsichtigte weitere Ver-
breitung. Hierzu gehoren die Uberprii-
fung von Langzeiteffekten, die insbeson-
dere Aufschluss iiber Wechselwirkungen
zwischen Essverhalten, Bewegungsverhal-
ten und psychologischen Problemen, wie
z. B. Stigmatisierung, bringen konnten,
sowie direkte Messungen des Verhaltens
(z. B. des Essverhaltens durch diagnos-
tische Interviews wie das Eating Disor-
der Examination [38]) und medizinische
Messungen (Blutdruck, Blutzucker, Herz-
frequenz usw.). Diese dienen dazu, um
Veranderungsprozesse und vor allem das
»Abgleiten® in riskantes Verhalten besser
zu verstehen.

Die beobachteten Effekte zeigen, dass

auch ,,schwierige® Inhalte, wie das Essen
von Abfillen, Selbstmordgedanken oder
Hoffnungslosigkeit thematisiert wer-
den koénnen, ohne gleichzeitig Neugier
auf schédliche Praktiken zur Gewichts-
kontrolle (z.B. Erbrechen oder Medika-
mentenmissbrauch) zu wecken. Trotz-
dem profitierte nur die Halfte der Méad-
chen in einer Weise von PriMa, dass sich
ihr Essverhalten nach der Durchfithrung
des Programms normalisierte. Weitere
Anstrengungen sind also nétig, um auch
bei der anderen Hilfte der Méadchen star-
kere Fortschritte zu erreichen.

Schliefilich stellt die Verbreitung der

Programme tiber Thiiringen hinaus ein
besonderes Problem dar. Aus der erfolg-
reichen Kooperation mit dem Thiiringer
Kultusministerium ergibt sich nicht au-



tomatisch eine Basis fiir die bundesweite
Verbreitung. Da es fiir uns zu aufwendig
wire, mit jedem einzelnen Bundesland ei-
nen entsprechenden Kooperationsvertrag
abzuschlieflen, wird die Verbreitung (Ma-
terialen, Durchfiithrung von Lehrerfortbil-
dungen, Werbung an den Schulen) kiinf-
tig tiber das Heidelberger Praventions-
zentrum (HPZ), das mit der dortigen Uni-
versittsklinik assoziiert ist, erfolgen.
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