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1 ALLGEMEINE EINFÜHRUNG 

1. ALLGEMEINE EINFÜHRUNG 

 

Essstörungssymptome treten in den meisten Fällen erstmals im Jugend- und jungen 

Erwachsenenalter auf. Allein in Deutschland werden von jedem fünften Heranwachsenden 

im Alter zwischen 11 und 17 Jahren essstörungsspezifische Einstellungen und 

Verhaltensweisen berichtet (Hölling & Schlack, 2007), die mit einem erhöhten Risiko für die 

Entwicklung vollsyndromal ausgeprägter Essstörungen einhergehen. Hierzu zählen u.a. 

Körperunzufriedenheit, Figur- und Gewichtssorgen, Schlankheitsstreben und Maßnahmen 

zur Gewichtsreduktion wie wiederholtes Diäthalten (Stice, 2002; Rohde, Stice & Marti, 2015). 

Obwohl effektive Beratungs- sowie medizinische und therapeutische Behandlungsangebote 

im Bereich der Essstörungen verfügbar sind, werden diese nur von einem Bruchteil 

derjenigen in Anspruch genommen, die unter substantiellen Symptomen leiden (Hart, 

Granillo, Jorm & Paxton, 2011). Gründe dafür sind vor allem diverse psychosoziale Barrieren 

wie mangelndes Wissen, eine fehlende Krankheitseinsicht, Schamgefühle und die Angst vor 

Stigmatisierung (u.a. Becker, Franko, Nussbaum & Herzog, 2004; Cachelin & Striegel-Moore, 

2006; Hackler, Vogel & Wade, 2010). Von Internet-basierten Programmen verspricht man 

sich neben Verbesserungen in Reichweite und Dissemination gegenüber präventiven 

Angeboten im Face-to-Face- (f2f) Setting, dass diese Barrieren umgangen bzw. abgebaut 

und Risikosymptome frühzeitig identifiziert werden, um Betroffenen schnellstmöglich 

Unterstützung anbieten und ihnen bei Bedarf Wege in den regulären Beratungs- und 

Behandlungssektor aufzeigen zu können (Bauer et al., 2013; Paxton, 2013; Jones et al., 

2014). 

 

Eines dieser Programme ist die von der Europäischen Union (EU) geförderte „ProYouth“-

Initiative („Promotion of young people’s mental health through technology-enhanced 

personalization of care“; Ref: „PROYOUTH“ 20101209), ein in Kooperation mit europäischen 

Partnerinstitutionen implementiertes Internet-basiertes Angebot, welches universelle und 

selektive Maßnahmen der Prävention vereint. Das Programm basiert auf einem 

bedarfsorientierten Konzept und bietet Teilnehmern ein an den Grad ihrer Beeinträchtigung 

anpassbares und damit individualisierbares Unterstützungsangebot (Bauer et al., 2013). 

Erste vielversprechende Hinweise zur Machbarkeit, Akzeptanz und Wirksamkeit von 

„ProYouth“, zur Kosteneffektivität sowohl des Programms selbst als auch seiner 

Dissemination, sowie den Potentialen von „ProYouth“ hinsichtlich des Abbaus von Barrieren 
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im Hilfesuchprozess und in der Vermittlung in f2f-Hilfen liegen vor (Bauer, Moessner, Wolf, 

Haug & Kordy, 2009; Lindenberg, Moessner, Harney, McLaughlin, & Bauer, 2011; Minarik, 

Moessner, Özer, & Bauer, 2013; Lindenberg & Kordy, 2015; Moessner, Minarik, Ozer, & 

Bauer, 2016a; Moessner, Minarik, Ozer, & Bauer, 2016b). 

 

Ziel des vorliegenden Dissertationsprojektes war es neben der Erstellung einer 

Übersichtsarbeit zur aktuellen Evidenzlage im Bereich der Essstörungsprävention drei 

Studien zur Beantwortung bisher noch nicht thematisierter weiterführender Fragestellungen 

im Kontext von „ProYouth“ durchzuführen. In der ersten Originalarbeit (Schrift II) wurden 

Zusammenhänge zwischen unterschiedlichen Disseminationsstrategien, den  soziodemo-

graphischen Merkmalen und der Symptombelastung der rekrutierten Teilnehmer und der 

Programmnutzung untersucht. Für die zweite Originalarbeit (Schrift III) wurden die Daten 

einer 18-jährigen „ProYouth“-Teilnehmerin analysiert, um zu illustrieren wie mit Hilfe von 

„ProYouth“  auf den individuellen Unterstützungsbedarf eingegangen und der Zugang zur 

Regelversorgung erleichtert werden können. Ziel der dritten Originalarbeit (Schrift IV) war es 

zu überprüfen, ob symptomatisch stärker belastete Teilnehmer das Programm mehr nutzen 

und ob Teilnehmer die Intensität der Nutzung von „ProYouth“ an Veränderungen ihrer 

Symptombelastung anpassen. Die Ergebnisse der einzelnen Studien werden im letzten 

Abschnitt der Mantelschrift zusammenfassend dargestellt und Aufgaben zukünftiger 

Forschungen diskutiert. 
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2. THEORETISCHER HINTERGRUND 

 

2.1 Epidemiologie 

Essstörungen sind schwere psychische Erkrankungen (Klump, Bulik, Treasure & 

Tyson, 2009), die auf Gesamtbevölkerungsebene eher selten auftreten und mehrheitlich 

Personen weiblichen Geschlechts betreffen. Die Lebenszeitprävalenz einer Anorexia 

nervosa (AN) nach DSM-IV (American Psychiatric Association, 2000) wird bei weiblichen 

Erwachsenen auf 0.9% geschätzt, die einer Bulimia nervosa (BN) auf 1,5%, und für die Binge 

Eating Störung (BES) liegen die Schätzungen bei 3.5% (Hudson et al., 2007). Die 

Lebenszeitprävalenzen bei Männern sind mit 0.3% für AN, 0.5% für BN und 2.0% für BES 

deutlich geringer. Für Jugendliche im Alter zwischen 13 und 18 Jahren werden etwas 

niedrigere Lebenszeitprävalenzen berichtet (Swanson, Crow, Le Grange, Swendsen & 

Merikangas, 2011). Die unspezifischen Essstörungen (EDNOS: „eating disorder not 

otherwise specified“) repräsentieren darüber hinaus mehr als 50% der klinischen und 

subklinischen Fälle in der Bevölkerung (Fairburn & Cooper, 2007; Le Grange et al., 2012). 

Im DSM-V werden die unspezifischen Essstörungen unter OSFED („other specified feeding 

or eating disorders“) sowie unter UFED („unspecified feeding or eating disorder„) 

zusammengefasst (American Psychiatric Association, 2013). Für nach DSM-V 

diagnostizierte AN wurde bei Frauen eine Lebenszeitprävalenz von 0.8% gefunden (Stice, 

Marti & Rohde, 2013a), für BN wird diese auf um die 2.0% geschätzt (Keski-Rahkonen et al., 

2009; Trace et al., 2012; Stice et al., 2013a). Für BES wird eine durchschnittliche 

Lebenszeitprävalenz von 1.9% berichtet (Kessler et al., 2013). Die Lebenszeitprävalenzen 

von nach DSM-V diagnostizierten Essstörungen inklusive der unspezifischen 

Essstörungsformen werden in US-amerikanischen Kohorten bei 20-jährigen Frauen auf 

13.1% und auf 3.6% bei jungen Männern geschätzt (Stice et al., 2013a; Eisenberg, Nicklett, 

Roeder & Kirz, 2011), wohingegen die Schätzungen in einer vom Alter vergleichbaren 

niederländischen Kohorte mit 5.7% bei den jungen Frauen und 1.2% bei den Männern 

deutlich niedriger ausfallen (Smink, Hoeken, Oldehinkel & Hoek, 2014). 

 

Essstörungen werden überwiegend in der Adoleszenz und im jungen Erwachsenenalter zum 

ersten Mal diagnostiziert (Schmidt et al., 2016) und sind in dieser Altersgruppe recht 

verbreitet (Hoek & van Hoeken, 2003; Hoek, 2006; Smink, van Hoeken, & Hoek, 2012). 



 
 
 

4 THEORETISCHER HINTERGRUND 

Häufiger noch sind mit Essstörungen assoziierte subklinische Symptome, die in Deutschland 

bereits jedes fünfte Kind im Alter zwischen 11 und 17 Jahren aufweist, wobei doppelt so viele 

Mädchen wie Jungen Auffälligkeiten zeigen (Hölling & Schlack, 2007). 29.0% der Mädchen 

und 14.0% der Jungen in diesem Alter berichten ein gestörtes Essverhalten oder für 

Essstörungen charakteristische Einstellungen (Ravens-Sieberer et al., 2008). Knapp 30.0% 

der jüngeren 8 – 13-jährigen Kinder zeigen bereits ein vermeidendes oder restriktives 

Essverhalten (van Dyck et al., 2013), über 40% der Mädchen und mehr als 25% der Jungen 

im jugendlichen Alter empfinden sich selbst als zu dick (HBSC-Studienverbund Deutschland, 

2015). In US-amerikanischen Studien mit adoleszenten Stichproben wurden 

Essstörungssymptome sogar von bis zu 50.0% der Jugendlichen berichtet (Ackard, 

Fulkerson & Neumark-Sztainer, 2007; Neumark-Sztainer, Wall, Larson, Eisenberg & Loth, 

2011). Nachweislich gehen mit einer partiellen Essstörungssymptomatik vergleichbare 

Einschränkungen der Leistungsfähigkeit sowie emotionaler Stress einher, wie ihn Betroffene 

mit einer klinisch manifesten Essstörung erleben (Schmidt et al., 2008; Keel, Brown, Holm-

Denoma & Bodell, 2011; Field et al., 2012; American Psychiatric Association, 2013). 

 

 

2.2 Risikofaktoren 

Essstörungsbezogene Risikofaktoren kennzeichnen Merkmale und Verhaltensweisen, die 

geeignet sind die Entstehung vollsyndromaler Essstörungen prospektiv vorherzusagen. So 

heterogen wie sich die individuelle Entwicklung und der Verlauf der Erkrankung vollziehen, 

so vielfältig ist auch das Zusammenspiel der zugrundeliegenden Ursachen und Auslöser: 

neben genetischen und biologischen Faktoren werden Umwelt- und soziale Einflüsse sowie 

Persönlichkeitsmerkmale diskutiert. Der Hauptrisikofaktor ist das weibliche Geschlecht: 

Mädchen und Frauen haben gegenüber dem männlichen Geschlecht ein deutlich erhöhtes 

Risiko im Laufe ihres Lebens an einer Essstörung zu erkranken (Hoek & Van Hoeken, 2003; 

Hoek, 2006; Smink et al., 2012). Zwillings- und Familienstudien unterstützen die Annahme, 

dass es sich bei Essstörungen um erblich bedingte Erkrankungen handelt, die geschätzte 

Erblichkeit liegt zwischen 50.0% und 83.0% (Bulik & Tozzi, 2004; Bacanu et al., 2005; 

Javaras et al., 2008). Familienangehörige Betroffener haben ein 7 – 12-faches erhöhtes 

Risiko ebenfalls an einer Essstörung zu erkranken (Trace, Baker, Peñas-Lledó & Bulik, 

2013). Am häufigsten treten Essstörungen in der Übergangszeit zwischen Adoleszenz und 

jungem Erwachsenenalter auf, das Risiko zu erkranken ist in dieser Entwicklungsphase am 
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größten (Jacobi & Fittig, 2015) und scheint vor allem durch familiäre Einflüsse und die 

individuelle Vulnerabilität bedingt zu sein (Levine & Smolak, 2013). Weitere bekannte 

Faktoren, die in der Entwicklung von Essstörungen eine Rolle spielen, sind eine negative 

Körperwahrnehmung, Figur- und Gewichtssorgen, Schlankheitsstreben, Perfektionismus, 

Diäthalten, emotionales Essen, negative Affekte, depressive Symptome und ein geringer 

Selbstwert (Stice, 2002; Jacobi, Hayward, de Zwaan, Kraemer & Agras, 2004; Rohde, Stice 

& Marti, 2015). Auch kompensatorische Verhaltensweisen (selbstinduziertes Erbrechen, 

Einnahme von Abführmitteln, exzessives Sporttreiben) sind Vorboten der Entstehung 

vollausgeprägter Essstörungen (Neumark-Sztainer, Wall, Larson, Eisenberg & Loth, 2011; 

Jacobi & Fittig, 2015). Als ursächlich für das Auftreten der genannten Risikofaktoren, 

insbesondere für eine negative Körperwahrnehmung, ein geringes Selbstwertgefühl, Figur- 

und Gewichtssorgen sowie Diätverhalten bei Kindern und Jugendlichen, werden Vergleiche 

mit dem medial verbreiteten westlichen Schönheits- (=Schlankheits-)Ideal sowie die äußere 

Erscheinung betreffende kritische Äußerungen von Eltern und Gleichaltrigen und die 

Nutzung sozialer Netzwerke wie Facebook, Instagram oder Twitter diskutiert (Field et al., 

2001; Groesz, Levine & Murnen, 2002; Neumark-Sztainer et al., 2007; Benowitz-Fredericks, 

Garcia, Massey, Vasagar & Borzekowski, 2012;  Holland & Tiggemann, 2016). 

 

 

2.3 Verlauf und Prognose 

Essstörungen haben nicht selten einen von multiplen Krankheitsepisoden bis hin zur 

Chronifizierung geprägten Verlauf und gehen mit schwerwiegenden körperlichen und 

psychischen Folgen, einer hohen psychiatrischen Komorbidität sowie einer verminderten 

Lebensqualität und Suizidalität einher (Stice, Marti, Shaw, & Jaconis, 2009; Swanson et al., 

2011; Mond, Hay, Rodgers & Owen, 2012). Die Mortalitätsrate bei AN zählt zu den höchsten 

aller psychiatrischen Erkrankungen (Arcelus, Mitchell, Wales & Nielsen, 2011). Fichter und 

Quadflieg (2016) ermittelten in ihrer Längsschnittstudie an N = 5,839 stationär behandelten 

Essstörungspatienten Mortalitätsraten von 5.35 für AN, 1.49 für BN und 1.50 für BES. 

 

Die Behandlung gestaltet sich insgesamt schwierig, ist häufig langwierig und damit 

kostenintensiv (Agras, 2001). Es wird angenommen, dass Essstörungen trotz guter 

Heilungschancen oftmals chronisch verlaufen (Keel & Brown, 2010). Nur für etwa die Hälfte 

aller Essstörungspatienten wird ein mäßig bis guter langfristiger Verlauf nach 
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Behandlungsende berichtet. Prognostisch ungünstige Merkmale für den Therapieerfolg sind 

eine ausgeprägte Symptomschwere, erhöhte psychische Komorbidität und eine längere 

Erkrankungsdauer (Jacobi, Paul & Thiel, 2004). Dies trifft insbesondere auf AN-Patienten zu, 

bei denen die Essstörungssymptomatik in 20.0% der Fälle einen chronischen Verlauf nimmt 

(Steinhausen, 2009) und die im Langzeit-Follow-up noch bis zu 20 Jahre nach 

Krankheitsbeginn von einer eingeschränkten unabhängigen Lebensführung berichten (Hjern, 

Lindberg & Lindblad, 2006). Unter BN- und BES-Patienten erfüllt etwa ein Drittel 12 Jahre 

nach Behandlungsende noch die Kriterien einer Essstörungsdiagnose (Fichter, Quadflieg & 

Hedlund, 2008).  

 

Es ist bekannt, dass durch die Früherkennung essstörungsassoziierter Symptome und das 

zeitnahe Einsetzen qualifizierter Behandlungsmethoden der Entwicklung von Essstörungen 

vorgebeugt und die Heilungschancen deutlich verbessern werden können, jedoch suchen im 

Schnitt nur 23.2% der Betroffenen aktiv professionelle Hilfe auf (Hart et al., 2011). Diejenigen, 

die therapeutische Unterstützung suchen, tun dies oftmals erst Jahre bis Jahrzehnte nach 

dem Erstauftreten von Symptomen (De la Rie, Noordenbos, Donker & van Furth, 2006), 

obwohl die Verfügbarkeit effektiver medizinischer und therapeutischer Behandlungs-

angebote im Bereich der Essstörungen grundsätzlich gegeben ist (Fairburn & Harrison, 2003; 

Wunderer & Schnebel, 2006). Es wird geschätzt, dass weniger als die Hälfte der von einer 

Essstörung Betroffenen jemals aktiv spezialisierte Behandlungsangebote aufsuchen 

(Cachelin & Striegel-Moore, 2006). 

 

 

2.4 Barrieren in der Hilfesuche 

Die Inanspruchnahme professioneller Hilfe durch Betroffene mit Essstörungen und anderen 

psychischen Erkrankungen wird vor allem durch psychopathologische und psychosoziale 

Barrieren erschwert. Faktoren wie mangelndes Wissen („mental health literacy“) über 

Essstörungen und deren Behandlungsbedürftigkeit sowie das Gefährdungspotential 

essstörungsrelevanter Risikoverhaltensweisen wurden als Barrieren gegenüber der 

Behandlungsinanspruchnahme identifiziert (Becker, Franko, Nussbaum, & Herzog, 2004; 

Mond et al., 2010; Ebneter & Latner, 2013). Weitere Hindernisse im Hilfesuchverhalten sind 

eine fehlende Problem-/Krankheitseinsicht (Vandereycken and Van Humbeeck, 2008) und 

damit eine niedrige Veränderungsmotivation (Meyer, 2005; Evans et al., 2011), Scham- und 
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Schuldgefühle (Meyer, 2001; Cachelin & Striegel-Moore, 2006) sowie die Angst vor 

Stigmatisierung (Becker et al., 2004; Hackler et al., 2010; Griffiths, Mond, Murray & Touyz, 

2015), die Furcht davor nicht verstanden (Becker, Hadley Arrindell, Perloe, Fay & Striegel-

Moore, 2010), zurückgewiesen oder abgelehnt zu werden (Thompson, Hunt & Issakidis, 

2004; Hepworth & Paxton, 2007), die Auffassung, nicht hilfebedürftig zu sein oder keine Hilfe 

zu verdienen (Meyer, 2005) und die Einstellung, selbst für seine Probleme verantwortlich zu 

sein und diese alleine lösen zu müssen (Cachelin & Striegel-Moore, 2006; Becker et al., 

2004; Griffiths et al., 2015). Neben den genannten Barrieren sehen sich zur Hilfesuche 

entschlossene Betroffene zudem häufig mit dem Problem konfrontiert, dass in ihrem näheren 

Umfeld keine essstörungsspezifischen Angebote verfügbar oder nur unter hoher 

Kostenaufwendung erreichbar sind (Mussell et al., 2000; Simmons, Milnes & Anderson, 

2008). Auf der anderen Seite scheinen der mit zunehmender Symptomschwere verbundene 

psychische Stress, die erlebten Einschränkungen des sozialen Funktionsniveaus sowie 

gegebenenfalls auftretende medizinische Komplikationen sich begünstigend auf das 

Hilfesuchverhalten auszuwirken (Cachelin & Striegel-Moore, 2006; Hepworth & Paxton, 

2007). Eine Zusammenfassung der am häufigsten genannten Faktoren, die 

Hilfesuchverhalten fördern können („facilitators“), berichten Ali und Kollegen (2016) in einem 

aktuellen systematischen Review. Dazu zählen das Vorhandensein anderer psychischer 

Beschwerden einschließlich Depressionen, Ängsten und emotionalem Distress sowie 

Sorgen um allgemeine gesundheitliche Probleme (Ali et al., 2016). Die berücksichtigen 

Studien basieren größtenteils auf Daten von Betroffenen mit einer Essstörungsdiagnose, 

bisher wurde nicht untersucht, ob die genannten Faktoren sich beispielsweise auch im Falle 

subklinischer Essstörungssymptome begünstigend auf das Hilfesuchverhalten auswirken. 

 

Neben den mit Essstörungen einhergehenden gravierenden gesundheitlichen Folgen 

resultieren aus den durch die genannten Barrieren verursachten Behandlungs-

verzögerungen vor allem aufgrund der hohen Behandlungskosten bei chronifizierten 

Essstörungen auch hohe Belastungen auf sozialer, finanzieller, ökonomischer und 

gesellschaftlicher Ebene (Hay & Mond, 2005). Wirksame Angebote der indizierten Prävention 

und Frühintervention für die Zielgruppe der Jugendlichen und jungen Erwachsenen im 

Bereich der Essstörungen scheinen vor dem Hintergrund der gesundheitspolitischen 

Relevanz dieses Themas dringend erforderlich, ebenso wie auf die Bedürfnisse der 

Zielgruppe abgestimmte Angebote der Prävention und Frühintervention (Dannigkeit, Köster 
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& Tuschen-Caffier, 2005; Lindenberg & Kordy, 2015). Eine Zielsetzung dieser Programme 

sollte vor allem sein, Barrieren wie „mental health literacy“ und Stigmatisierung im 

Hilfesuchprozess entgegen zu wirken (Dimitropoulos, Freeman, Muskat, Domingo & 

McCallum, 2016) sowie eine bedarfsgerechte Informationsvermittlung und Unterstützung 

anzubieten, die sich an den individuellen Bedürfnissen der Zielgruppe orientiert. 

 

 

2.5 Prävention von Essstörungen 

In den zurückliegenden zwei Jahrzehnten hat sich das Feld der 

Essstörungsprävention zusehends vergrößert. Inzwischen wurden bereits über 60 

verschiedene Programme zur universellen und selektiven Prävention von Essstörungen 

entwickelt, evaluiert und publiziert (Stice, Becker, & Yokum, 2013b). Während universelle 

Prävention darauf fokussiert, große Zielpopulationen zu erreichen, um durch Aufklärung und 

Informationsvermittlung den Gesundheitserhalt zu fördern und der Entwicklung von 

Erkrankungen vorzubeugen, beinhaltet selektive Prävention Maßnahmen zur Früherkennung 

gefährdeter Personen, um bereits vorhandene Risikosymptome frühzeitig zu identifizieren 

und Maßnahmen zur Frühintervention einzuleiten. 

Die Wirksamkeit einer Präventionsmaßnahme nachzuweisen ist aufwendig, da es 

randomisiert-kontrollierte Studien mit großen Stichproben und langen 

Beobachtungszeiträumen erfordert, um einen Vergleich der Inzidenzraten, also der 

Häufigkeit von Neuerkrankungen in Interventions- und Kontrollgruppe vornehmen zu können. 

Bisherige Studien berichten daher häufig eher Behandlungseffekte wie die Reduktion 

essstörungsassoziierter Einstellungen und Verhaltensweisen anstatt den Nachweise eines 

Präventionseffektes zu erbringen. Wird eine Symptomreduktion als Zielkriterium zugrunde 

gelegt, schneiden Programme zur selektiven oder indizierten Prävention insgesamt besser 

ab als universelle Präventionsangebote (Stice, Shaw & Marti, 2007; Cororve Fingeret, 

Warren & Cepeda-Benito, 2008). So konnte für 51.0% der bisher evaluierten selektiven und 

indizierten Präventionsprogramme eine Verringerung um zumindest einen 

essstörungsbezogenen Risikofaktor nachgewiesen werden, 29.0% erzielten eine 

Verbesserung der gegenwärtigen Essstörungssymptomatik oder konnten der Entwicklung 

zukünftiger Essstörungssymptome vorbeugen (Stice et al., 2007). 
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2.5.1 Wirksamkeit von Essstörungsprävention  

Für sechs der bisher in randomisiert-kontrollierten Studien untersuchten 

Präventionsprogramme wurde eine signifikante Reduktion von Essstörungssymptomen im 

Rahmen eines 6-Monats-Follow-Ups berichtet (Stice et al., 2013b). Hierzu zählt das 10-

stündige universalpräventive „The Weigh to Eat“-Programm (Neumark-Sztainer, Butler & 

Palti, 1995), welches sich an Studentinnen richtet und Informationen über Essstörungen und 

deren Ursachen, Körperbild sowie Maßnahmen zur gesunden Gewichtskontrolle vermittelt 

und darauf abzielt, die Teilnehmerinnen zu befähigen sich in sozialen Drucksituationen zu 

behaupten. Nach sechs Monaten berichteten die Teilnehmerinnen signifikant weniger 

Diätverhalten und Binge Eating-Vorfälle als die Kontrollgruppe, für Binge Eating wurden auch 

nach 24 Monaten noch signifikante Verbesserungen gefunden. Auch Stewart und Kollegen 

(2001) konnten für ihr schulbasiertes 5-stündiges universelles Präventionsprogramm sowohl 

unmittelbar im Anschluss als auch nach sechs Monaten signifikante Verbesserungen der 

Interventions- gegenüber der Kontrollgruppe nachweisen, und zwar in Bezug auf 

Diätverhalten und Essstörungssymptome. Eine 4-stündige kognitiv-behaviorale Intervention 

zur Verbesserung der Körperzufriedenheit in einer Hochrisikogruppe junger Frauen mit 

Körperbild bezogenen Sorgen erzielte im 6-Monats-Follow-Up eine signifikante Annahme der 

Körperunzufriedenheit, während positive Effekte auf negative Affektivität und bulimische 

Symptome nur unmittelbar nach Interventionsende und im 3-Monats-Follow-Up 

nachgewiesen werden konnten (Bearman, Stice & Chase, 2003). Bei zwei weiteren 

Programmen, deren Wirksamkeit auch im 6-Monats-Follow-Up nachgewiesen werden 

konnte, handelt es sich um eine Intervention zur gesunden Gewichtskontrolle („Healthy 

Weight“) und eine Intervention zur Reduktion kognitiver Dissonanz („Body Project“). Die 3-

stündigen Programme richten sich an junge Frauen mit übermäßigen Figur- und 

Gewichtssorgen. Teilnehmerinnen sowohl der „Healthy Weight“- wie auch der „Body Project“-

Intervention berichteten nach Interventionsende und sechs Monate später eine signifikant 

verminderte Internalisierung des Schlankheitsideals sowie eine signifikante Reduktion von 

Körperunzufriedenheit, negativem Affekt und Essstörungssymptomen (Stice, Trost & Chase, 

2003). Beide Programme wurden in einer zweiten Wirksamkeitsstudie mit einer 

herkömmlichen sowie einer aktiven Kontrollbedingung mit Schreibübung verglichen und 

erwiesen sich nach Interventionsende als signifikant wirksam in der Reduktion von 

Essstörungsrisikofaktoren sowie im 12-Monats-Follow-Up als wirksam in der Prävention von 

Essanfällen und Adipositas (Stice, Shaw, Burton & Wade, 2006). Die Effekte konnten noch 
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bis zu drei Jahre nach Interventionsende nachgewiesen werden. Bei Teilnehmerinnen der 

Interventionsgruppen wurde das Risiko für die Entwicklung einer Essstörung damit 

einhergehend um 60.0% reduziert, für die „Healthy Weight“-Intervention konnte darüber 

hinaus ein um 55.0% gesenktes Risiko für Adipositas ermittelt werden (Stice, Marti, Spoor, 

Presnell & Shaw, 2008). Weitere randomisiert-kontrollierte Studien belegen die Wirksamkeit 

der „Body Project“-Intervention (Stice, Rohde, Gau & Shaw 2009; Stice, Rohde, Shaw & Gau, 

2011). In einer Folgestudie zu einer erweiterten 4-stündigen Version von „Healthy Weight“, 

„Healthy Weight 2“, konnte die Senkung der Adipositasrate nicht repliziert werden, jedoch 

reduzierte sich die Ersterkrankungsrate für voll- und subsyndromal ausgeprägte 

Essstörungen nach 24 Monaten von 8.5% in der Kontrollgruppe auf 3.4% in der 

Interventionsgruppe (Stice, Rohde, Shaw & Marti, 2013c). 

Eine aktuelle systematische Übersichtsarbeit von Watson et al. (2016) identifizierte neben 

den von Stice et al. (2007; 2013b) berücksichtigen Studien drei Publikationen zu kleinen, 

aber signifikanten Effekten eines universellen 8-stündigen Präventionsprogramms, das auf 

die Vermittlung von Medienkompetenz fokussiert (Wade, Davidson & O’Dea, 2003; Wilksch 

& Wade, 2009; Wilksch, 2015). „Media Smart“ konnte darüber hinaus der Entwicklung von 

Körperunzufriedenheit, Figur- und Gewichtssorgen, Diätverhalten und Depressivität bis zu 

30 Monate nach Programmende vorbeugen (Wilksch & Wade, 2009). 

Einen therapeutischen Ansatz überprüften Tanofsky-Kraff und Kollegen (2014), die eine 12-

stündige auf der Interpersonalen Psychotherapie (IPT) basierende Gruppenintervention für 

weibliche Jugendliche mit einem erhöhten Adipositasrisiko mit einer Intervention zur 

Gesundheitsedukation verglichen. Beide Interventionen hatten einen positiven Effekt auf 

adipositasrelevante Faktoren, das IPT-Programm erwies sich zudem bis zu 12 Monate nach 

Interventionsende als wirksam in der Reduktion von Essanfällen. 

Im deutschsprachigen Raum hat die Arbeitsgruppe um Berger und Strauß drei 

unterschiedliche schulbasierte Präventionsprogramme entwickelt und evaluiert: „PriMa“, 

„TOPP“ und „Torera“ zur Primärprävention von Essstörungen. Die Mehrzahl der Kinder zeigte 

nach ihrer Teilnahme an einem der Programme weniger Auffälligkeiten in ihrem 

Essverhalten, eine höhere Körperzufriedenheit, einen ernährungs- und 

essstörungsbezogenen Wissenszuwachs und ein positiveres Selbstwertgefühl (Berger, 

Joseph, Sowa & Strauß, 2007; Berger, 2008; Berger, Sowa, Bormann, Brix & Strauß, 2008; 



 
 
 

11 THEORETISCHER HINTERGRUND 

Berger et al., 2015). Die Durchführung der genannten Interventionen ist allerdings zeit- und 

kostenintensiv, und die Erfordernisse der dauerhaften Verfügbarkeit personeller Ressourcen 

sowie geeigneter infrastruktureller Bedingungen zur Übertragung in die Regelversorgung 

erschweren ihre Verbreitung und nachhaltige Bereitstellung. Eine breitere und umfassendere 

Dissemination empirisch gestützter Programme zur Prävention von Essstörungen wird als 

eines der wichtigsten Ziele zukünftiger Forschungsarbeiten gefordert (Bauer & Moessner, 

2013; Watson et al., 2016). Eine weitere Zielsetzung sollte sein, mit Hilfe dieser Programme 

Barrieren wie „mental health literacy“ und Stigmatisierung im Hilfesuchprozess stärker 

entgegen zu wirken (Hart et al., 2011; Clement et al., 2015; Aardoom, Dingemans & Van 

Furth, 2016a) sowie eine bedarfsgerechte Informationsvermittlung und Unterstützung in 

Orientierung an den individuellen Bedürfnissen der Zielgruppe anzubieten (Bauer et al., 

2013). 

 

 

2.6 Internet-basierte Prävention von Essstörungen 

Internet-basierten Programmen werden gegenüber f2f-Interventionen vor allem im 

Hinblick auf ihre Reichweite, Implementierung und Dissemination viele Vorteile 

zugesprochen: sie bieten einen niedrigschwelligen Zugang, sind zeit- und ortsunabhängig 

nutzbar, und ermöglichen aufgrund der geringeren Bereitstellungskosten im Vergleich zu 

herkömmlichen Maßnahmen der Gesundheitsförderung und –vorsorge die Ansprache breiter  

Zielpopulationen (Bauer & Moessner, 2012; Bauer et al., 2013; Paxton, 2013; Bauer, 2015). 

Darüber hinaus bieten sie die Chance einer Verknüpfung von universeller Prävention 

(Aufklärung und Information großer Zielpopulationen) und selektiver bzw. indizierter 

Prävention (Früherkennung gefährdeter Personen) sowie von Maßnahmen zur 

Frühintervention (Abbau von Barrieren, Vermittlung in die Regelversorgung), indem 

beispielsweise über technologiegestützte Screening- und Monitoring-Verfahren frühzeitig 

Risikosymptome erfasst und den Teilnehmenden ein an den Grad ihrer Beeinträchtigung 

angepasstes Unterstützungsangebot bereitgestellt werden kann (Bauer & Moessner, 2013; 

Bauer et al., 2013). 

 

Eine Reihe systematischer Übersichtsarbeiten und Metaanalysen zu Präventions-

programmen im Bereich Essstörungen konnten zeigen, dass durch die Teilnahme an online-

gestützten Programmen essstörungsbezogene Einstellungen und Risikofaktoren sowie 
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vorhandene Essstörungssymptome verringert werden können (Newton & Ciliska, 2006; Stice 

et al., 2007; Beintner, Jacobi & Taylor, 2012; Bauer & Moessner, 2013; Shingleton, Richards 

& Thomson-Brenner, 2013; Jones et al., 2014; Loucas et al., 2014; Melioli et al., 2016; 

Watson et al., 2016; Le et al., 2017). In den zusammengefassten Studien werden hierzu 

kleine bis mittlere Effektstärken berichtet. Nur für zwei der bisher untersuchten Internet-

basierten Interventionen konnte in Teilstichproben nachgewiesen werden, dass sie der 

Entstehung von Essstörungen vorbeugen können (Taylor et al., 2006; Lindenberg & Kordy, 

2015). 

 

Eines dieser zugleich am besten evaluierten Programme ist „Student Bodies™“, eine 8-

wöchige Internet-basierte Intervention, die sich an junge Frauen mit einem erhöhten Risiko 

für die Entwicklung einer Essstörung richtet. Studienergebnisse aus den USA und 

Deutschland belegen eine signifikante Reduktion gewichts- und figurbezogener Sorgen 

(Zabinski, Wilfley, Calfas, Winzelberg & Taylor, 2004; Taylor et al., 2006; Beinter et al., 2012). 

Für zwei modifizierte Varianten von „Student Bodies™“ wurden vergleichbare Effekte 

berichtet, zum einen bei Jugendlichen mit subklinischen Symptomen einer Binge Eating 

Störung (Jones, Luce, Osborne & Taylor, 2008), und zum anderen in der Zielgruppe junger 

Frauen mit subsyndromal ausgeprägten Essstörungen (Jacobi, Völker, Trockel & Taylor, 

2012). Auf die Ersterkrankungsrate einer voll- oder subklinisch ausgeprägten Essstörung 

hatte „Student Bodies™“ in einer US-amerikanischen randomisiert-kontrollierten Studie 

(RCT) keinen Effekt, in Subgruppen mit erhöhtem BMI und kompensatorischen 

Verhaltenswiesen konnte jedoch ein präventiver Effekt von „Student Bodies™“ gegenüber 

der Kontrollbedingung nachgewiesen werden (Taylor et al., 2006). 

 

Die Wirksamkeit von f2f- gegenüber Internet-basiert vermittelten Präventionsmaßnahmen 

wurde bisher in zwei RCTs untersucht. Die Online-Variante von „Set Your Body Free“, einem 

8-wöchigen australischen Präventionsprogramm für junge Frauen mit erhöhter 

Körperunzufriedenheit (Paxton, McLean, Gollings, Faulkner & Wertheim, 2007), erwies sich 

gegenüber der f2f-Bedingung nach Interventionsende als leicht unterlegen, beide 

Interventionsgruppen zeigten gegenüber der Kontrollbedingung signifikante 

Verbesserungen. Im 6-Monats-Follow-Up konnten in beiden Interventionsgruppen keine 

Unterschiede in der Verbesserung gegenüber der Kontrollbedingung mehr festgestellt 

werden. In der zweiten RCT wurde das „e-Body Project“, eine 6-wöchige Online-Version des 
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„Body Project“, mit einer f2f- und zwei Kontrollbedingungen verglichen. Sowohl nach 

Interventionsende als auch im 12-Monats-Follow-Up und in der Nachuntersuchung nach zwei 

Jahren zeigten sich in beiden Interventionsgruppen deutliche Verbesserungen in 

essstörungsassoziierten Risikofaktoren und Symptomen gegenüber den 

Kontrollbedingungen. Während zwischen den Interventionsgruppen nach Interventionsende 

keine Unterschiede vorlagen, zeigte sich die f2f-Bedingung gegenüber der Online-Version in 

den Nachuntersuchungen als überlegen (Stice, Durant, Rohde & Shaw, 2014). Die 

Stichprobengrößen beider Studien waren jedoch zu klein (N = 116 in der „Set Your Body 

Free“-RCT und N = 107 in der „e-Body Project“-RCT), um daraus Rückschlüsse hinsichtlich 

der Äquivalenz beider Formate ziehen zu können. 

 

Die meisten der online verfügbaren Präventionsprogramme folgen einem strukturierten bzw. 

manualisierten Ansatz, durch welchen der inhaltliche Aufbau und Ablauf sowie der zeitliche 

Rahmen der Programmnutzung genau vorgegeben werden. Teilnehmer durchlaufen diese 

Programme für einen mehrwöchigen Zeitraum und bearbeiten dabei wöchentliche Sitzungen 

sowie diesen zugeordnete Übungen. Individuelle Präferenzen und Bedürfnisse der 

Teilnehmer bleiben dabei weitgehend unberücksichtigt, da jedem Teilnehmer dasselbe 

Ausmaß an Informationen und Unterstützung angeboten wird. Es wird vermutet, dass es 

derartigen Programmen an Flexibilität mangeln könnte und sie dem individuellen Teilnehmer 

daher womöglich keine optimale Unterstützung bieten können (vgl. Saul, Amato, Cha & 

Graham, 2016). 

 

Eine flexiblere Intervention könnte neben Vorteilen der Benutzerfreundlichkeit auch einen 

effizienteren Einsatz personeller Ressourcen ermöglichen, da diese nur für diejenigen 

Teilnehmer zum Einsatz kommen müssten, bei denen ein erhöhtes Risiko bzw. bereits 

vorhandene Essstörungssymptome einen größeren Unterstützungsbedarf signalisieren 

(Bauer et al., 2013; Jones et al., 2014). Basierend auf dieser Annahme wurde im Rahmen 

einer EU-geförderten Initiative („Promotion of young people’s mental health through 

technology-enhanced personalization of care“; Ref: „PROYOUTH“ 20101209) das Internet-

basierte Programm „ProYouth“ entwickelt, ein flexibles, zeitlich unbefristet nutzbares und 

damit stärker an die individuellen Bedürfnisse der einzelnen Teilnehmer anpassbares 

Präventionsangebot, das seit 2011 von der Forschungsstelle für Psychotherapie in 

Heidelberg betreut wird. Die Implementierung des Programms erfolgte in Kooperation mit 
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europäischen Partnerinstitutionen aus Tschechien, Rumänien, Italien, Irland und den 

Niederlanden, später wurde das Programm auch in Frankreich und in der Türkei 

implementiert. Es handelt sich bei „ProYouth“ um eine Weiterentwicklung des Online-

Programms „Essprit“ (Bauer et al., 2009) und dessen adaptierter Version „YoungEssprit“ 

(Lindenberg & Kordy, 2015). Konzeptionell sind die Programme modular aufgebaut, sie 

beinhalten Screening- und Monitoring-Verfahren zur Erfassung essstörungsbezogener 

Einstellungen und Verhaltensweisen, nach deren Nutzung die Teilnehmer unmittelbar ein 

automatisiertes Feedback erhalten. Darüber hinaus können die Teilnehmer entsprechend 

ihres individuellen Unterstützungsbedarfs ein moderiertes Online-Forum nutzen sowie 

psychologische Beratung im Rahmen eines Einzel- und Gruppenchatangebots in Anspruch 

nehmen. Die Machbarkeit und Akzeptanz von „Essprit“ wurden innerhalb einer deutschen 

und einer irischen Studienpopulation getestet (Bauer et al., 2009; Lindenberg et al., 2011). 

Anschließend wurde die Wirksamkeit des Programms anhand von „YoungEssprit“ in einer 

Studie an deutschen Schulen innerhalb von zwei Erhebungswellen untersucht. 

Hauptzielkriterium war die kumulierte Inzidenzrate nach DSM-IV-Kriterien für AN, BN und 

EDNOS innerhalb eines 12-Monatszeitraums. Während sich in der ersten Erhebungswelle 

(N = 896) ein signifikanter Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe zeigte, 

bestätigte sich die Überlegenheit von „YoungEssprit“ in der zweiten Erhebungswelle (N = 

771) nicht (Lindenberg & Kordy, 2015). 

 

 

2.7 „ProYouth“ 

Das Angebot des weiterentwickelten „ProYouth“-Programms umfasst verschiedene 

Module unterschiedlicher Intensität, die von den Teilnehmern entsprechend ihres 

individuellen Informations- und Unterstützungsbedarfs zeitlich unbefristet und flexibel genutzt 

werden können. Die Teilnehmenden entscheiden selbst, in welchem Umfang und über 

welchen Zeitraum sie das Programm nutzen möchten, es gibt keinerlei Vorgaben oder 

Beschränkungen hinsichtlich der Häufigkeit oder Intensität der Programmnutzung (Bauer et 

al., 2013). 

 

Die Registrierung bei „ProYouth“ setzt das Ausfüllen eines kurzen Screening-Fragebogens 

zur Erfassung soziodemographischer Merkmale sowie essstörungsbezogener Einstellungen 



 
 
 

15 THEORETISCHER HINTERGRUND 

und Verhaltensweisen voraus. Unmittelbar nach dem Ausfüllen erhalten die Nutzer ein 

automatisiertes Feedback zu ihren Angaben. Deuten diese auf ein erhöhtes 

Essstörungsrisiko oder leichte Essstörungssymptome hin, wird die Teilnahme an „ProYouth“ 

empfohlen. Bei unauffälligen Screening-Ergebnissen ist die Teilnahme am Programm nicht 

unbedingt erforderlich, wobei es den Nutzern dennoch freisteht, sich zu registrieren. Bei 

schwerer Symptombelastung wird den Nutzern rückgemeldet, dass Online-Beratung 

möglicherweise keine ausreichende Unterstützung bietet und die Teilnahme an „ProYouth“ 

zudem keinesfalls eine Therapie ersetzt. Daher wird die Inanspruchnahme von f2f-Hilfen 

empfohlen, wobei „ProYouth“ dazu genutzt werden kann, um sich mit anderen Betroffenen 

auszutauschen und sich über Beratungs- und Behandlungsmöglichkeiten zu informieren. 

Grundsätzlich steht die Registrierung unabhängig von den Feedback-Empfehlungen aber 

jedermann offen, da es sich bei „ProYouth“ um ein über das Internet frei zugängliches 

Programm handelt. 

 

Im Anschluss an die Registrierung, bei der die Angabe eines Benutzernamens, eines 

Passwortes und einer E-Mail-Adresse sowie die Einwilligung in die 

Datenschutzbestimmungen von „ProYouth“ erforderlich sind, erhalten die Teilnehmer eine E-

Mail zur Aktivierung ihres Nutzer-Accounts. Nach der Aktivierung haben die Teilnehmer 

Zugang zum passwortgeschützen Bereich des Programms. Dort bieten ein umfangreicher 

Informationsbereich sowie ein wöchentlich aktualisierter News-Blog Informationen, 

Fallbeispiele, psychoedukative Materialien sowie Hinweise zu Essstörungen und verwandten 

Themen, um die psychische Gesundheitskompetenz („mental health literacy“) der 

Teilnehmer zu fördern und Barrieren wie Stigmatisierung entgegen zu wirken. Ein 

moderiertes Forum bietet den Teilnehmern die Möglichkeit, persönliche Fragen zu stellen, 

sich mit Gleichaltrigen und anderen Betroffenen auszutauschen und gegenseitig zu 

unterstützen. Einen noch intensiveren Austausch eröffnen den Teilnehmer die mehrmals pro 

Monat angebotenen Gruppenchats, die jeweils 60 Minuten lang von einem psychologischen 

„ProYouth“-Berater moderiert werden und ohne Voranmeldung besucht werden können. Für 

eine individuelle Einzelberatung können Teilnehmer aus eine Liste wöchentlich 

bereitgestellter Termine 30-minütige Einzelchats bei einem „ProYouth“-Berater buchen. 

 

Zeitgleich mit der Aktivierung werden die Teilnehmer am Online-Monitoring von „ProYouth“ 

angemeldet. Das Ausfüllen dieser kurzen Verlaufsbefragung mit anschließendem 
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supportiven Feedback erfolgt auf freiwilliger Basis und ermöglicht den Teilnehmern ihre 

Einstellungen und Verhaltensweisen regelmäßig auf essstörungsbezogene Anzeichen und 

Symptome hin zu  überprüfen. Zugleich stellt das Monitoring eines der Schlüsselelemente 

des „ProYouth“ zugrunde liegenden bedarfsorientierten Konzepts dar, denn sobald die 

Angaben eines Teilnehmers eine substantielle Belastung vermuten lassen, werden die 

„ProYouth“-Berater automatisch per E-Mail alarmiert. Sie können den betreffenden 

Teilnehmer daraufhin kontaktieren und versuchen, die Inanspruchnahme einer Chatberatung 

zu initiieren, um den individuellen Unterstützungsbedarf gezielt zu ermitteln. Sofern indiziert, 

können die „ProYouth“-Berater Möglichkeiten und Wege in reguläre medizinische und 

therapeutische Versorgungsangebote aufzeigen und Betroffene zu deren Inanspruchnahme 

zu ermutigen. Durch dieses individualisierte Vorgehen soll nicht nur ein bedarfsgerechtes 

Angebot zu Prävention und indizierten Frühintervention bereitgestellt werden, welches sich 

adaptiv inter- und intraindividuell wechselnden Bedürfnissen anpassen lässt, sondern auch 

gewährleistet werden, dass begrenzt verfügbare Ressourcen effizient eingesetzt werden 

können. Nur so lassen sich das Ansprechen großer Zielpopulationen im Rahmen universeller 

Präventionsarbeit und Maßnahmen der selektiven Prävention praktikabel verknüpfen und 

günstige Voraussetzungen für deren Implementierung und erfolgreiche Dissemination sowie 

den Transfer evaluierter Forschungsprojekte in die Routineversorgung schaffen (Glasgow, 

Lichtenstein & Markus, 2003; Bauer & Moessner, 2013). 

 

2.7.1 Stand der Implementierung in Deutschland 

Seit der Online-Präsenz der deutschen „ProYouth“-Plattform haben mehr als 10.500 

Personen am Screening teilgenommen, über 80% der Screening-Datensätze sind 

vollständig. Es haben sich mehr als 5.000 Personen für die Teilnahme am Programm 

registriert und über 3.800 Nutzer verfügen aktuell über einen aktiven Nutzer-Account. Im 

Zuge der Nutzung des „ProYouth“-Portals werden von den Teilnehmenden folgende Daten 

erfasst und gespeichert, die für Auswertungen herangezogen werden können: 

Fragebogendaten (aus Screening und Monitoring), Textbeiträge (aus Forum und 

Chatberatung) sowie Daten zur Nutzung der Online-Plattform (z.B. Seitenzugriffe) inkl. 

entsprechender Datums- und Uhrzeitangaben. 
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2.7.2 Dissemination und Kosteneffektivität von „ProYouth“ 

Neben den erwähnten Vorarbeiten zur Machbarkeit (Bauer et al., 2009), Akzeptanz 

(Lindenberg et al., 2011) und Wirksamkeit (Lindenberg & Kordy, 2015) ist „ProYouth“ eines 

der wenigen Programme, zu dem erste vielversprechende Hinweise hinsichtlich der mit der 

Implementierung, der Dissemination und einer dauerhaften Bereitstellung verbundenen 

Kosten vorliegen (Minarik et al., 2013; Moessner et al., 2016a). 

Da die Bereitstellung eines Präventionsprogramms über das Internet allein nicht automatisch 

in einen hinreichend großen und kontinuierlichen Teilnehmerzulauf mündet, ist die 

Entwicklung und Erprobung geeigneter Disseminationsstrategien erforderlich, um innerhalb 

der Zielgruppe möglichst viele Personen zur Inanspruchnahme des Angebots zu motivieren 

(Atkinson & Wade, 2013; Moessner et al., 2016a). Eine Hauptstrategie bei der Verbreitung 

und Bekanntmachung von „ProYouth“ liegt darin, Schulen und Universitäten zur Teilnahme 

an der Initiative einzuladen. Hierzu wurden Materialien wie Flyer und Poster entwickelt. Die 

Kontaktaufnahme erfolgt schriftlich (postalisch, per E-Mail) und / oder telefonisch. Das 

Angebot an Schulen umfasst Informationsveranstaltungen und Workshops, in denen die 

Schülerinnen und Schüler über das Thema Essstörungen informiert werden und dabei 

„ProYouth“ als Programm zur Prävention und frühen Hilfe kennenlernen. Darüber hinaus 

wurde „ProYouth“ über Print- und Digitalmedien, Gesundheitswebseiten, Internetforen, 

Blogs, soziale Netzwerke (Facebook) und wissenschaftliche Publikationen verbreitet. 

 

Minarik et al. (2013) analysierten in ihrer Studie den mit der Nutzung des der deutschen 

Version des Programms und seiner Bereitstellung verbundenen Kostenaufwand. Die 

Ergebnisse deuten darauf hin, dass die betreuungsintensiveren Module wie Forum oder die 

Chats vornehmlich von Teilnehmern genutzt werden, die im Screening ein im Vergleich zum 

durchschnittlichen Nutzer höheres Essstörungsrisiko bzw. mehr essstörungsbezogene 

Symptome angeben. Die Programmnutzung scheint folglich vom Grad der im Screening 

berichteten individuellen Belastung abzuhängen, was für die praktische Umsetzbarkeit des 

bedarfsorientierten Konzepts von „ProYouth“ spricht. Bei 1000 Teilnehmern belaufen sich die 

Bereitstellungskosten auf schätzungsweise 15 Euro pro Teilnehmer und Jahr, womit das 

Konzept von „ProYouth“ grundsätzlich geeignet scheint große Zielgruppen unter 

zielgerichtetem Einsatz verfügbarer Ressourcen zu betreuen. Mögliche intraindividuelle 

Veränderungen der Symptombelastung und der Programmnutzung im Teilnahmeverlauf 
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wurden in dieser Studie allerdings nicht berücksichtigt, so dass es sich hierbei lediglich um 

eine erste Einschätzung handelt. 

 

Die Effektivität und das Kosten-Nutzen-Verhältnis verschiedener schulbasierter 

Disseminationsstrategien, die zur Verbreitung von „ProYouth“ zum Einsatz kamen, wurden 

in einer RCT untersucht (Moessner et al., 2016a). Hierzu wurden N = 395 Schulen zufällig 

einer von fünf in ihrer Betreuungsintensität variierenden Disseminationsstrategien 

zugeordnet (Strategie 1 = Schule erhält per Post Flyer und Informationsmaterialien; Strategie 

2 = Schule wird telefonisch kontaktiert und erhält per Post Flyer und Informationsmaterialien; 

Strategie 3 = Schulvertreter werden gebeten ihre Mitschüler über das Projekt zu informieren 

und erhalten hierfür Flyer und Informationsmaterialien; Strategie 4 = „ProYouth“-Mitarbeiter 

hält an der Schule einstündigen Informationsvortrag zu Essstörungen und „ProYouth“; 

Strategie 5 = Einstündiger Informationsvortrag ergänzt um einen Workshop im PC-Raum, bei 

dem sich interessierte Schülerinnen und Schüler bei „ProYouth“ anmelden können). Die 

Effekte wurden berechnet für die erzielte Anzahl der Webseitenaufrufe, der Screenings und 

der Registrierungen im „ProYouth“-Programm. Die betreuungsintensiveren und damit 

teureren Strategien erwiesen sich als am kosteneffektivsten, das beste Kosten-Nutzen-

Verhältnis hatte Strategie 5 mit Kosten in Höhe von 2,83 € pro Webseitenaufruf, 3,30 € pro 

Screening und 6,86 € pro Registrierung. 

 

2.7.3 Frühintervention im Rahmen von „ProYouth“ 

„ProYouth“ wurde als Programm zur Prävention und frühen Hilfe entwickelt und basiert 

damit anders als die meisten Programme auf einem kombinierten Ansatz, welcher universelle 

und selektive Prävention vereint. Damit soll der Herausforderung begegnet werden, den 

Präventionsbedarf innerhalb der Population der Jugendlichen und jungen Erwachsenen 

abzudecken, und zugleich für Personen mit einer bereits bestehenden 

Essstörungssymptomatik oder sich im Teilnahmeverlauf entwickelnder Symptome ein 

Beratungsangebot bereitzustellen, das zum Abbau von Barrieren im Hilfesuchprozess und 

der Inanspruchnahme konventioneller f2f-Hilfen beitragen kann. (Bauer et al., 2013). Die 

Ergebnisse einer aktuellen Studie von Moessner und Kollegen (2016b) deuten darauf hin, 

dass die Teilnahme an „ProYouth“ den Zugang zu Angeboten der Regelversorgung 

tatsächlich erleichtern kann. N = 453 Teilnehmer wurden drei Monate nach Teilnahmebeginn 

befragt, ob sie im zurückliegenden Vierteljahr professionelle Hilfe in Anspruch genommen 
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haben oder dies für die Zukunft planen, und wenn ja, ob „ProYouth“ zu diesem Entschluss 

beigetragen hat. Darüber hinaus wurden Gründe erfragt, wenn keine weiterführenden Hilfen 

genutzt wurden. 9.5% der Befragten gab an, eine Behandlung begonnen zu haben; für etwa 

ein Viertel von ihnen war „ProYouth“ ausschlaggebend für diesem Entschluss. 7.8% planten 

Kontakt zu professionellen Unterstützern aufzunehmen und über 43.0% gaben an, sie 

würden bei Bedarf professionelle Hilfe aufsuchen. Für die Hälfte dieser potentiellen 

Hilfesuchenden hat „ProYouth“ dieses Vorhaben mitbegründet. Die verbleibenden 47.0% der 

Befragten würden dagegen im Bedarfsfall keine professionelle Unterstützung in Anspruch 

nehmen. Meistgenannte Hinderungsgründe waren mangelndes Wissen („mental health 

literacy“), Scham und Angst vor Stigmatisierung. Hilfesuchende und solche die planten Hilfe 

in Anspruch zu nehmen, nutzten alle Bereiche des Programms intensiver. Wie genau die 

Teilnahme an „ProYouth“ dazu beiträgt, Betroffene mit behandlungsbedürftigen Symptomen 

zur Inanspruchnahme professionelle Hilfe zu motivieren und wie aufwendig sich dies vor dem 

Hintergrund begrenzter Ressourcen insgesamt gestaltet, wurde in dieser Studie nicht 

thematisiert. 
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3. ZWISCHENRESÜMEE UND ZIELE DES DISSERTATIONSPROJEKTS 

 

Die vorausgegangene Zusammenfassung des theoretischen Hintergrundes und der 

empirischen Befundlage verdeutlicht die Bedeutsamkeit der Essstörungsprävention sowie 

die Notwendigkeit der Bereitstellung geeigneter Programme zur Früherkennung 

essstörungsbezogener Risikosymptome, dem Abbau von Barrieren im Hilfesuchprozess und 

der zeitnahen Vermittlung in qualifizierte Behandlungsmethoden. Die möglichen Potentiale 

Internet-basierter Programme zur universellen und selektiven Prävention von Essstörungen 

wurden dargelegt und aussichtsreiche Studienergebnisse vorgestellt. 

 

Mit dem Internet-basierten „ProYouth“-Programm wurde ein Konzept eingeführt, welches 

beide Präventionsansätze vereint. Jugendlichen und jungen Erwachsenen wird mit 

„ProYouth“ ein zeitlich unbegrenzt und flexibel nutzbares Programm bereitgestellt, dessen 

Module in der Häufigkeit und Intensität genutzt werden können, die dem aktuellen 

Präventions- und Unterstützungsbedarf des individuellen Teilnehmers entsprechen. 

Machbarkeit, Akzeptanz und Wirksamkeit, sowie die Kosteneffektivität der Dissemination im 

Hinblick auf eine dauerhafte Bereitstellung von „ProYouth“ und seiner Funktion als mögliche 

Schnittstelle zur Regelversorgung wurden evaluiert, die Ergebnisse sind insgesamt 

vielversprechend. 

 

Aufbauend auf den bisher im Kontext von „ProYouth“ durchgeführten Studien war es die 

Zielsetzung des vorliegenden publikationsbasierten Dissertationsprojektes weiterführende, 

noch nicht thematisierte Fragestellungen zu untersuchen. Hierzu wurde in einem ersten 

Schritt eine Übersichtsarbeit (Schrift I: Bauer, S., Kindermann, S. S., & Moessner, M. (2016). 

Prävention von Essstörungen: Ein Überblick. Zeitschrift für Kinder- und Jugendpsychiatrie 

und Psychotherapie, 44, 1–9.) zum aktuellen Forschungsstand im Bereich 

Essstörungsprävention erstellt, um zugleich Aufgaben zukünftiger Studien zu identifizieren. 

Eine wesentliche bisher unbeantwortete Forschungsfrage wurde in der ersten Originalarbeit 

(Schrift II: Bauer, S., Kindermann, S., Ozer, F., & Moessner, M. (in revision). Dissemination 

of an Internet-based Program for Eating Disorder Prevention and Early Intervention: 

Relationship between Access Paths, User Characteristics, and Program Utilization. Eating 

Disorders.) adressiert. Untersucht wurde, ob mit den zur Verbreitung des Programms 

gewählten Disseminationsstrategien die für „ProYouth“ relevante Zielgruppe erreicht wird 
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und inwieweit Zusammenhänge zwischen Zugangswegen, Teilnehmercharakteristika und 

Programmnutzung bestehen. In der zweiten Originalarbeit (Schrift III: Kindermann, S., Ali, K., 

Minarik, C., Moessner, M., & Bauer, S. (2016). Enhancing help-seeking behavior in 

individuals with eating disorder symptoms via Internet: A case report. Mental Health & 

Prevention, 4(2), 69-74.) wurde anhand einer Einzelfallanalyse der Frage nachgegangen, 

wie durch „ProYouth““ das Aufsuchen professioneller Hilfe im f2f-Setting fokussiert werden 

kann. Die dritte Originalarbeit (Schrift IV: Kindermann, S., Moessner, M., Ozer, F. & Bauer, 

S. (in press). Associations between eating disorder related symptoms and participants’ 

utilization of an individualized Internet-based prevention and early intervention program. 

International Journal of Eating Disorders.) hatte zum Ziel inter- und intraindividuelle 

Zusammenhänge zwischen essstörungsassoziierten Symptomen und der Programmnutzung 

zu analysieren. Von zentraler Bedeutung war hierbei die Frage, ob Teilnehmer „ProYouth“ 

wie konzeptionell vorgesehen in Phasen höherer Symptombelastung intensiver nutzen als in 

Phasen geringerer Symptomausprägung. 

 

Im folgenden Abschnitt werden die vier dem Dissertationsprojekt zugehörigen 

Schriften hinsichtlich ihrer Zielsetzung, des methodischen Vorgehens und relevanter 

Ergebnisse zusammenfassend vorgestellt, die Originalartikel befinden sich am Ende der 

vorliegenden Arbeit. 
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4. ZUSAMMENFASSUNG DER WISSENSCHAFTLICHEN VERÖFFENTLICHUNGEN 

 

4.1 Schrift I: Prävention von Essstörungen: Ein Überblick. 

Bauer, Stephanie, Kindermann, Sally Sophie, & Moessner, Markus (2016). Prävention von 

Essstörungen: Ein Überblick. Zeitschrift für Kinder- und Jugendpsychiatrie und 

Psychotherapie, 44, 1–9. 

 

4.1.1 Hintergrund und Fragestellung 

Wie in Abschnitt 1.1 beschrieben handelt es sich bei Essstörungen um 

schwerwiegende psychische Erkrankungen, die mit einer hohen Krankheitslast ebenso wie 

mit enormen Belastungen auf sozialer, finanzieller, ökonomischer und gesellschaftlicher 

Ebene einhergehen (Klump et al., 2009). Die Behandlung gestaltet sich oftmals schwierig, 

nicht zuletzt aufgrund der in Abschnitt 1.3 geschilderten Barrieren, durch welche Betroffene 

häufig erst spät und mit bereits manifesten Symptomen vorstellig werden. Wirksame 

Angebote der Prävention und Frühintervention im Bereich Essstörungen sind daher auch vor 

dem Hintergrund der gesundheitspolitischen Relevanz dieses Themas dringend notwendig 

(Austin, 2012; Pearson, Goldklang & Striegel-Moore, 2002). Ziel dieser Übersichtsarbeit war 

die Darstellung der aktuellen Evidenzlage und das Herausstellen der mit der Entwicklung, 

Evaluation und Dissemination entsprechender Programme verbundenen 

Herausforderungen. 

 

4.1.2 Methode 

Die Zusammenfassung der aktuellen Evidenzlage zur Wirksamkeit 

essstörungsbezogener Präventionsprogramme erfolgte auf Basis einer qualitativen 

Literaturrecherche. Berücksichtigt wurden randomisiert-kontrollierte Studien zur Wirksamkeit 

deutsch- und englischsprachiger Programme, die einem universellen oder selektiven 

Präventionsansatz folgen. Evaluationsstudien zu Internet-basierten Programme wurden 

gesondert beschrieben. 

 

4.1.3 Ergebnisse 

Für die in die Metaanalyse von Stice et al. (2007) einbezogenen 51 Wirksamkeits-

studien aus den Jahren 1980 bis 2006 wurden kleine Effekte im Hinblick auf die Reduktion 
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mindestens eines Risikofaktors für Essstörungen (für n = 26 Studien) sowie kleine Effekte 

hinsichtlich der Reduktion vorhandener oder zukünftiger Essstörungssymptome (für n = 15 

Studien) berichtet. Die stärksten Effekte wurden für die Risikozielgruppen selektiver 

Präventionsprogramme gefunden. In den kontrollierten Studien neueren Datums, die für 

diese Übersichtsarbeit zusammengefasst wurden, sind in Übereinstimmung mit der 

Empfehlung von Stice et al. (2007) vornehmlich selektive, interaktive, an weibliche 

Zielgruppen gerichtete Programme evaluiert worden. Die Ergebnisse bestätigen die 

bisherigen Befunde, dass essstörungsrelevante Risikofaktoren, Einstellungen, 

Verhaltensweisen und Symptome sowohl durch die Teilnahme an f2f- wie auch an Internet-

basierten Programmen positiv beeinflusst werden können. 

 

4.1.4 Diskussion 

Die Befundlage der in dieser Übersichtsarbeit zusammengefassten 

Wirksamkeitsstudien ist vielversprechend, einschränkend ist jedoch darauf hinzuweisen, 

dass aufgrund der Heterogenität der Programme und ihrer Inhalte, der untersuchten 

Stichproben sowie der Studienqualität keine verallgemeinernden Aussagen zur generellen 

Wirksamkeit präventiver Onlineprogramme getroffen werden sollten. Es besteht nach wie vor 

Forschungsbedarf, inwieweit diese Angebote einen Präventionseffekt hinsichtlich der 

Senkung der Inzidenzrate von Essstörungen haben, was bisher nur in Teilstichproben von 

zwei Internet-basierten Programmen nachgewiesen werden konnte („Student Bodies“: Taylor 

et al., 2006; „Young-Essprit“: Lindenberg & Kordy, 2015). Auch zu den mit der Dissemination 

und der dauerhaften Bereitstellung präventiver Maßnahmen verbundenen Kosten liegen 

bisher nur wenige Studiendaten vor (Minarik et al., 2013; Moessner et al., 2016a), die 

Effektivität und Reichweite von Strategien zur Dissemination Internet-basierter Angebote 

innerhalb der Zielpopulation wurden bisher kaum erforscht. Essentiell ist zudem die Frage 

nach der Passung zwischen Internet-basierter Präventionsprogrammen und den 

Präferenzen und Bedürfnissen der Zielpopulation, denn individuelle Belastungen und 

essstörungsassoziierte Symptomausprägungen können sowohl zwischen als auch innerhalb 

von Personen variieren und sich zudem im Verlauf der Teilnahme an einer präventiven 

Maßnahme verändern. Nur für wenige Angebote wurde bisher untersucht, inwieweit sie auch 

für jene Teilnehmer effektive Strategien bereitstellen, für die Online-Prävention zu spät 

kommt, und ob sie zum Aufsuchen professioneller Hilfe innerhalb der Regelversorgung 

beitragen können (Moessner et al., 2016b). 
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4.2 Schrift II: Dissemination eines Internet-basierten Präventions- und 

Frühinterventionsprogramms: Zusammenhang zwischen Zugangswegen, 

Teilnehmercharakteristika und Programmnutzung. 

Bauer, Stephanie, Kindermann, Sally, Ozer, Fikret & Moessner, Markus (in revision). 

Dissemination of an Internet-based Program for Eating Disorder Prevention and Early 

Intervention: Relationship between Access Paths, User Characteristics, and Program 

Utilization. Eating Disorders. 

 

4.2.1 Hintergrund und Fragestellung 

Der Einfluss einer Intervention auf Populationsebene hängt gleichermaßen von ihrer 

Wirksamkeit und ihrer Reichweite ab (Glasgow et al., 2012; Munoz, Beardslee & Leykin, 

2012). Internet-basierten Programmen zur Essstörungsprävention wird eine große 

Reichweite bei vergleichsweise geringen Bereitstellungs- und Personalkosten nachgesagt, 

da sie eine für die Zielgruppe orts- und zeitunabhängige Erreichbarkeit bieten. Studien zur 

Machbarkeit, Akzeptanz und Wirksamkeit solcher Programme liegen vor (Bauer & Moessner, 

2013; Beintner et al., 2012; Melioli et al., 2016), bisher gibt es jedoch nur wenige 

Forschungsarbeiten zu ihrer Implementierung, Dissemination und Nachhaltigkeit (Bauer et 

al., 2013; Minarik et al., 2013; Jones et al., 2014; Moessner et al., 2016a). Auch über die 

Reichweite und Kosten unterschiedlicher Disseminationsstrategien und deren 

Zusammenhang mit bestimmten Teilnehmercharakteristika und Nutzungsaspekten ist nur 

wenig bekannt. Daher war es das Ziel der vorliegenden Originalarbeit zu untersuchen, ob 

sich Teilnehmer, die über verschiedene Wege (Schule, Online-Link, Empfehlung durch 

Freundin / Freund, Flyer / Poster, sonstiger Zugang) Zugang zum „ProYouth“-Programm 

erhalten haben, sich hinsichtlich ihrer Charakteristika (Alter, Geschlecht, 

essstörungsbezogene Risikofaktoren und Symptome) und in Bezug auf ihr 

Nutzungsverhaltens unterscheiden. 

 

4.2.2 Methode 

Teilnehmercharakteristika und Programmnutzungsdaten von N = 3548 Teilnehmern 

wurden analysiert. Essstörungsassoziierte Risikofaktoren und Symptome wurden mit der 

Weight Concerns Scale (WCS; Killen et al., 1994) und der Short Evaluation of Eating 

Disorders (SEED; Bauer et al., 2005) innerhalb des initialen Screenings erfasst, ebenso wie 
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soziodemographische Daten zu Alter, Geschlecht und zurückliegender/aktueller 

Essstörungsbehandlung sowie dem genutzten Programmzugangsweg. An 

Programmnutzungsdaten wurden die automatisiert erfasste Anzahl der Logins, die Anzahl 

der Monitorings, die Anzahl der Forumsbesuche, die Anzahl der Forumsbeiträge, die 

Chatteilnahme (ja / nein) und die Anzahl der Seitenaufrufe in die Analysen einbezogen. 

Unterschiede in metrischen Variablen wurden mit ANOVAs getestet, Unterschiede in 

kategorischen Variablen mit 2-Tests. Für nicht-normalverteilte Variablen wurden Median-

Tests angewendet. Zusammenhänge zwischen Risiko- / Symptombelastung und der 

Programmnutzung wurden mittels Spearman Rangkorrelationen und Odds Ratios (ORs) 

analysiert. 

 

4.2.3 Ergebnisse 

Die Mehrheit der N = 3548 Teilnehmer gab an, über ihre Schule auf das Programm 

aufmerksam geworden zu sein (77.2%), 7.2% griffen über einen Link im Internet auf die 

„ProYouth“ zu, 4.0% folgten eine Empfehlung von einer Freundin / einem Freund, 3.3% 

folgten einem Flyer oder Poster und 8.3% gaben einen anderen Zugangsweg an. Die 

Ergebnisse zeigen, dass zwischen dem Zugangsweg und der individuellen Beeinträchtigung 

der Teilnehmer sowie der Programmnutzung ein signifikanter Zusammenhang besteht. Die 

Unterschiede zwischen den fünf Gruppen erwiesen sich signifikant auf dem Niveau .001. 

Teilnehmer, die an ihrer Schule über „ProYouth“ informiert wurden, waren jünger und 

häufiger männlich. In dieser Gruppe wurden weniger gewichtsbezogene Sorgen und eine 

geringere Essstörungssymptomatik berichtet als in den anderen Gruppen. Nur wenige der 

über Schulen rekrutierten Teilnehmer (2.7%) gaben an schon einmal wegen einer Essstörung 

behandelt worden zu sein. Diese Gruppe nutze „ProYouth“ mit der geringsten Häufigkeit und 

Intensität, während andere Zugangswege zu stärker beeinträchtigten Teilnehmern mit einer 

häufigeren und intensiveren Programmnutzung führten. Symptomatisch am stärksten 

beeinträchtigt war die Gruppe der Teilnehmer, die über einen Link im Internet zu „ProYouth“ 

gelangten. 34.9% dieser Teilnehmergruppe wurden schon einmal wegen einer Essstörung 

behandelt. Zwischen der initialen Risiko- bzw. Symptombelastung zum Zeitpunkt des 

Screenings (Baseline) und der Programmnutzung wurden lediglich für die Nutzung der 

intensiveren Module (Forumsbeiträge und Chatnutzung) stärkere Zusammenhänge 

gefunden. Das Alter der Teilnehmer korrelierte mit der Anzahl der Logins (rSpearman = .17) und 
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der Anzahl der Forumsbesuche (rSpearman = .25), während sämtliche Korrelationen mit dem 

initialen BMI der Teilnehmer unter .1 blieben. 

Insgesamt zeigen die Ergebnisse eine große Varianz der Frequenz und Intensität der 

Programmnutzung: Teilnehmer hatten zwischen 0 und 1,565 Logins (M = 3.9; SD = 37.8), 

zwischen 0 und 107 ausgefüllte Monitoring-Fragebögen  (M = 1.3; SD = 5.3) und zwischen 0 

und 6,094 Seitenaufrufe (M = 34.1; SD = 243.5). Die Anzahl der Forumsbesuche variierte 

zwischen 0 und 3,255 (M = 5.5; SD = 73.6) und die der Forumsbeiträge zwischen 0 und 424 

(M = 0.5; SD = 9.6). 

 

4.2.4 Diskussion 

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass sich anhand unterschiedlicher 

Disseminationsstrategien rekrutierte Teilnehmergruppen hinsichtlich ihrer 

Personencharakteristika sowie ihrer Programmnutzung unterscheiden und stehen damit im 

Einklang mit früheren Studien, z.B. im Bereich der Rauchentwöhnung (Ramo, Hall & 

Prochaska, 2010; Smit, Hoving, Cox & de Vries, 2012; Stanczyk et al., 2014). Im Vergleich 

zu Teilnehmern, die an ihrer Schule über die „ProYouth“-Initiative informiert wurden, führten 

alternative Disseminationsstrategien (Online-Link, Empfehlung durch Freundin / Freund, 

Flyer / Poster, sonstiger Zugang) zu Subgruppen mit einem signifikant höheren 

Essstörungsrisiko, die das Programm im Schnitt über alle Aktivitätsmaße hinweg häufiger 

und intensiver nutzten. Die aktive Nutzung der intensiveren „ProYouth“-Module Forum (in 

Form von Forumsbeiträgen) und Chat war mit einer höheren initialen Symptombelastung 

assoziiert. Dies entspricht dem zugrundeliegenden Konzept von „ProYouth“, welches 

vorsieht Ausmaß und Intensität der programmbasierten Unterstützung an den individuellen 

Bedarf der Teilnehmer anzupassen.  

Knapp ein Drittel (ca. 30.0%) der Teilnehmer, die sich über andere Zugangswege als ihre 

Schule bei „ProYouth“ registrierten, sind schon einmal wegen einer Essstörung in 

Behandlung gewesen. Dies spricht dafür, dass diese Personen aufgrund einer bereits 

manifesten Symptomatik gezielt nach Unterstützung im Internet gesucht haben, und eine 

nicht-schulbasierte Rekrutierung demnach durch Selbstselektionsprozesse beeinflusst sein 

könnte. Dagegen resultierte die schulbasierte Rekrutierung einer jüngeren, gesünderen 

Subgruppe mit einem höheren Anteil an männlichen Teilnehmern. Das Schulsetting scheint 

folglich der geeignete Ort zur Implementierung eines universellen Präventionsansatzes auf 
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Populationsebene, obwohl das Programm selbst vornehmlich von Teilnehmern genutzt wird, 

die über die alternativen Zugangswege in das Programm gelangen. 

 

 

4.3 Schrift III: Verbesserung des Hilfesuchverhaltens bei Personen mit 

Essstörungen über das Internet: Eine Einzelfallstudie. 

Kindermann, Sally, Ali, Kathina, Minarik, Carla, Moessner, Markus, & Bauer, Stephanie 

(2016). Enhancing help-seeking behavior in individuals with eating disorder symptoms 

via Internet: A case report. Mental Health & Prevention, 4(2), 69-74. 

 

4.3.1 Hintergrund und Fragestellung 

Wie in Abschnitt 1.4 dargestellt nimmt nur eine Minderheit der von 

Essstörungssymptomen Betroffenen professionelle Unterstützung in Anspruch (Hart et al., 

2011). Ursächlich hierfür scheinen vor allem diverse psychosoziale Barrieren wie „mental 

health literacy (Mond et al., 2010), Schamgefühle (Cachelin & Striegel-Moore, 2006) sowie 

Angst vor Stigmatisierung (Hackler, Vogel, & Wade, 2010) zu sein. Die Ergebnisse einer 

aktuellen Studie von Moessner et al. (2016b), in die Daten von N = 453 „ProYouth“-

Teilnehmern einbezogen wurden, deuten darauf hin, dass die Teilnahme an „ProYouth“ dazu 

beitragen kann, Barrieren im Hilfesuchprozess zu reduzieren und den Weg in die 

Regelversorgung zu erleichtern. Es stellte sich daran anknüpfend die Frage, wie sich dieser 

Prozess im Einzelfall vollzieht und wie Betroffene mit behandlungsbedürftigen Symptomen 

durch eine individualisierte Nutzung von „ProYouth“ zur Inanspruchnahme professionelle 

Hilfe motiviert werden können. 

 

4.3.2 Methode 

In dieser Originalarbeit wurden die Daten einer 18-jährigen „ProYouth“-Teilnehmerin 

analysiert, die das Programm über einen Zeitraum von 1,5 Jahren genutzt hat. In die Analyse 

einbezogen wurden Screening- und Monitoring-Daten zur Soziodemographie und zu 

Essstörungssymptomen sowie Fragebogen-Daten eines 3-Monats-Follow-Ups zur 

Zufriedenheit mit dem Programm und in Bezug auf das Hilfesuchverhalten. Darüber hinaus 

wurden Daten zur Programmnutzung ausgewertet und eine inhaltliche Auswertung der 

Forumsbeiträge sowie der Chatprotokolle vorgenommen. 
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4.3.3 Ergebnisse 

  „Emma“ (Benutzername geändert) nahm während ihrer Teilnahme an „ProYouth“ an 

13 Monitoring-Befragungen sowie der 3-Monats-Follow-Up-Befragung teil. Sie besuchte 

sechs Gruppenchat-Sitzungen und nahm zwei Einzelchat-Beratungen in Anspruch. Darüber 

hinaus besuchte sie 1307 Mal das Forum und verfasste zwei eigene Forumsbeiträge. 

Insgesamt loggte sich „Emma“ über einen Gesamtnutzungszeitraum von 1,5 Jahren 164 Mal 

in das Programm ein. Im 3-Monats-Follow-Up gab sie an, sich im Rahmen ihrer Teilnahme 

an „ProYouth“ zum ersten Mal (intensiv) mit dem Thema Essstörungen beschäftigt und 

dadurch neues Wissen erworben zu haben. Ihre Erwartungen an das Programm seien erfüllt 

worden und sie bestätigte, „ProYouth“ erneut nutzen und weiterempfehlen zu wollen. 

Insgesamt benannte „Emma“ die Teilnahme an „ProYouth“ als sehr hilfreich, insbesondere 

die Informations-Seiten, das Monitoring und die Chats. „Emma“ gab an, sich während ihrer 

Teilnahme an „ProYouth“ in psychologische Beratung begeben zu haben und dass sie durch 

„ProYouth“ dazu ermutigt wurde.  

 

4.3.4 Diskussion 

Anhang von „Emma’s“ Beispiel wird deutlich, wie durch automatisierte Screening- und 

Monitoringprozeduren mögliche essstörungsrelevante Risikofaktoren, Einstellungen und 

Verhaltensweisen frühzeitig erkannt und ihr Entwicklungsverlauf beobachtet werden können. 

Bereits „Emma’s“ Screening-Ergebnisse machten deutlich, dass bei ihr schwerwiegende 

bulimische Symptome und damit ein dringender Behandlungsbedarf vorlagen. Da „ProYouth“ 

nicht auf die Unterstützung von Personen abzielt, die bereits an einer Essstörung erkrankt 

sind, erhalten diese Teilnehmer bereits unmittelbar nach dem Screening die Rückmeldung, 

dass die Teilnahme am Programm eine medizinische oder therapeutische Behandlung nicht 

ersetzen kann. Die „ProYouth“-Berater fokussieren daher keine Symptomverbesserung, 

sondern bieten vielmehr kompetente Beratung an, ermutigen symptombelastete Teilnehmer 

professionelle Hilfe aufzusuchen und bieten ihre Unterstützung bei der Suche geeigneter 

Anlaufstellen an. Es bleibt jedoch unklar, welche Faktoren letztlich „Emma’s“ Denken und 

Handeln beeinflusst haben. Durch das Ausfüllen der wöchentlichen Monitoring-Fragebögen 

könnte bei ihr das Bewusstsein für ihre Symptomschwere und die Einsicht in ihre 

Behandlungsbedürftigkeit gefördert worden sein. Darüber hinaus könnte das unterstützende 

Feedback am Ende jedes Monitoring-Fragebogens ihre Veränderungsmotivation gestärkt 

und sie dazu ermutigt haben, Hilfe in Anspruch zu nehmen, zunächst durch die Teilnahme 
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an Gruppen- und Einzelchats auf der „ProYouth“-Plattform. Während der Chatberatung 

berichtete „Emma“ von mehreren charakteristischen Barrieren, die Personen mit 

Essstörungen davon abhalten sich professionelle Hilfe zu suchen. So äußerte sie bspw. 

Angst davor, durch eine Essstörungsdiagnose stigmatisiert zu werden, dass andere 

(insbesondere ihre Familie), sie daraufhin ablehnen und verurteilen könnten, dass das offene 

Ansprechen ihrer Probleme nur als aufmerksamkeitsheischend angesehen werden würde, 

und dass sie nicht krank genug sei, um für eine Behandlung in Frage zu kommen. Der 

Austausch mit Gleichaltrigen während der Gruppenchats sowie die Beratung und der 

Zuspruch durch die „ProYouth“-Berater in den Einzelchats könnte dazu beigetragen haben 

„Emma“ zu ermutigen sich in Behandlung zu begeben. „ProYouth“ kann folglich für 

Teilnehmer mit akuter Symptombelastung eine (erste) Anlaufstelle und ein möglicher 

Wegweiser in die Regelversorgung sein. 

 

 

4.4 Schrift IV: Inter- und intraindividuelle Zusammenhänge zwischen 

essstörungsbezogenen Symptomen und der Nutzung eines Internet-basierten 

Präventions- und Interventionsprogramms.  

Kindermann, Sally, Moessner, Markus, Ozer, Fikret, & Bauer, Stephanie (in press). 

Associations between eating disorder related symptoms and participants’ utilization of 

an individualized Internet-based prevention and early intervention program. 

International Journal of Eating Disorders. 

 

4.4.1 Hintergrund und Fragestellung 

Wenngleich im Schwerpunkt auf Prävention ausgerichtet, sprechen Internet-basierte 

Interventionen häufig eher bereits belastete Personen an als solche, die (noch) keine 

Symptomen aufweisen (Bauer et al, 2009; Bauer, Kindermann, Ozer & Moessner, in 

revision). Darüber hinaus scheint die individuelle Symptomschwere zu beeinflussen, wie 

häufig und intensiv eine Person ein Onlineprogramm in Anspruch nimmt (Minarik et al., 2013; 

Bauer et al., in revision). Obwohl diese Ergebnisse unterstreichen, dass Individuen sich in 

ihrem Hilfebedarf unterscheiden und sich dieser auch innerhalb von Personen verändern 

dürfte, folgen die meisten existierenden Online-Präventionsprogramme einem strukturierten 

oder manualisierten Konzept, welches zeitlich begrenzt ist und allen Teilnehmern das gleiche 
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Ausmaß an Unterstützung bietet. „ProYouth“ hingegen basiert auf einem individualisierten 

Ansatz, der es den Teilnehmern ermöglicht die in ihrer Intensität variierenden Module des 

Programms über einen beliebigen Zeitraum in der Häufigkeit, dem Umfang und der Intensität 

zu nutzen, die ihrem gegenwärtigen Unterstützungsbedarf entsprechen. Es handelt sich 

damit um einen kombinierten Ansatz der Selbsthilfe und der geleiteten Selbsthilfe (Kass et 

al., 2014; Aardoom et al., 2016b). Beabsichtigt ist, dass stärker belastete Teilnehmer das 

Programm mehr bzw. intensiver nutzen, und dass Teilnehmer in Phasen höherer 

Symptombelastung ihre Nutzung intensivieren, d.h. an einen Mehrbedarf an Unterstützung 

anpassen. Das Programm zielt damit auf eine optimierte Verteilung personeller Ressourcen 

zur Unterstützung derjenigen Teilnehmer mit dem größten Bedarf ab. Ziel der vorliegenden 

Studie war es, die Zusammenhänge zwischen essstörungs-bezogenen Symptomen und der 

Nutzung von „ProYouth“ nicht nur zwischen- sondern auch innerhalb von Personen zu 

analysieren, um zu überprüfen, ob die Teilnehmer in ihrer Nutzungsintensität variieren und 

ob sie diese an ihre aktuellen Bedürfnisse nach mehr oder weniger intensiver Unterstützung 

durch das Programm anpassen. 

 

4.4.2 Methode 

Die Methode der Generalized Estimated Equations (GEE) wurde verwendet, um 

Zusammenhänge zwischen essstörungsbezogenen Symptomen und der Programmnutzung 

auf inter- und intraindividueller Ebene zu analysieren. Die Stichprobe bestand aus N = 394 

„ProYouth“-Teilnehmern, die sich zwischen Oktober 2011 und Mitte Dezember 2015 auf der 

Plattform registriert haben. In die Analysen einbezogen wurden die Screening-Daten der 

Teilnehmer (Personencharakteristika, essstörungsspezifische Einstellungen und Risiko-

verhaltensweisen), Daten zur Nutzung von „ProYouth“ (Seitenaufrufe auf der Plattform, 

Seitenaufrufe im Forum, Forumsbeiträge, Chatnutzung) sowie die im Teilnahmeverlauf 

erfassten Monitoring-Daten (selbstberichtete Symptombelastung). Die Intensität der 

Programmnutzung wurde in Form von zwei Outcome-Kriterien operationalisiert: der 

Gesamtzahl der Seitenaufrufe und der Nutzung von Forum und Chat. Für das zweite 

Outcome-Maß wurde die Chatnutzung (Einzel- und Gruppenchat) als intensivste Form der 

Programmnutzung mit dem Gewichtungsfaktor „3“ multipliziert, die Inanspruchnahme von 

peer-to-peer Unterstützung durch eigene Forumsbeiträge mit dem Gewichtungsfaktor „2“ und 

Seitenaufrufe im Forum („Lesen“) wurden mit dem Faktor „1“ gewichtet.    

Essstörungsbezogene Symptome (Prädiktoren) und Programmnutzung (Outcome) wurden 
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innerhalb monatlicher Nutzungsperioden aggregiert. Als Prädiktoren wurden 

Körperunzufriedenheit, übermäßige Gewichts- und Figursorgen, unausgewogene Ernährung 

und Diäthalten, die Häufigkeit von Essanfällen (Binge Eating) und die Häufigkeit 

kompensatorischer Maßnahmen (selbstinduziertes Erbrechen oder Abführmittelmissbrauch) 

in die Modelle einbezogen. Für die Schätzung der Variationen innerhalb einer Person wurden 

die Prädiktorwerte auf den Personenmittelpunkt zentriert. Die GEE-Modelle wurden für 

mögliche soziodemografische Konfounder, einschließlich Geschlecht, Alter, aktueller 

Bildungsstand, initialer BMI und Essstörungsbehandlung in der Vorgeschichte kontrolliert. 

Die Ergebnisse wurden als Inzidenzratenverhältnisse (Rate Ratios = RRs) mit 

entsprechenden 95%-Konfidenzintervallen (CI) und p-Werten berichtet. 

 

4.4.3 Ergebnisse 

Innerhalb von Personen war eine unausgewogene Ernährung bzw. häufigeres 

Diäthalten der stärkste Prädiktor für die Anzahl monatlicher Seitenaufrufe (RR = 1.11, 95% 

CI 1.031.20, p < .005) und ebenfalls mit der monatlichen Nutzung von Chat und Forum 

assoziiert (RR = 1.14, 95% CI 1.011.29, p < .05). Kompensatorisches Verhaltens wies 

intraindividuell den stärksten Zusammenhang mit der Nutzung von Chat und Forum auf      

(RR = 1.76, 95% CI 1.122.78, p < .05), für übermäßige Figur- und Gewichtssorgen wurde 

ein negativer Zusammenhang mit der Chat- und Forumsnutzung gefunden (RR = .81; 95% 

CI .68-.96, p <.05). Auf interindividueller Ebene war die Anzahl der Seitenaufrufe positiv mit 

Körperunzufriedenheit (RR = 1.30, 95% CI 1.081.57, p ≤ .005) sowie kompensatorischem 

Verhalten (RR = 1.76, 95% CI 1.222.53, p < .005) assoziiert, für Essanfälle wurde ein 

negativer Zusammenhang festgestellt (RR = .59, 95% CI .36.98, p < .05). Geschlecht und 

aktueller Bildungsstand erwiesen sich als signifikante Kovariaten der untersuchten 

Zusammenhänge. 

 
4.4.4 Diskussion 

Eine höhere Symptombelastung der „ProYouth“-Teilnehmer in Bezug auf 

Körperunzufriedenheit und kompensatorisches Verhalten war mit mehr Seitenaufrufen und 

einer stärkeren Nutzung der intensiven Programmmodule Chat und Forum pro Monat 

assoziiert. Diese Ergebnisse stimmen mit den Resultaten bisheriger „ProYouth“-Studien 

überein (Minarik et al., 2013; Bauer et al., in revision) und lassen vermuten, dass 

symptomatisch belastete Teilnehmer einen höheren Bedarf an Unterstützung aufweisen und 
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sich daher im Schnitt umfänglicher bzw. stärker in Internet-basierten Interventionen zur 

Essstörungsprävention engagieren als Teilnehmer, die keine symptombedingten 

Beeinträchtigungen erleben (Stice et al., 2008, Stice et al., 2012, Müller & Stice, 2013).  

Der negative Zusammenhang zwischen Essanfällen und Programmnutzung innerhalb der 

vorliegenden Stichprobe könnte darauf zurückzuführen sein, dass diese Betroffenen eher 

daran interessiert sind Hilfe für ein Gewichtsproblem in Anspruch nehmen. Die Vermittlung 

gewichtsreduzierender Maßnahmen zählt jedoch nicht zu den Zielen von „ProYouth“, 

weswegen das Programm den Präferenzen von übergewichtigen Teilnehmern mit 

Essanfällen womöglich nicht entspricht, was auch durch den fehlenden negativen 

intraindividuellen Zusammenhang gestützt wird. Eine andere Vermutung wäre, dass 

„ProYouth“-Teilnehmer, die im Screening Essanfälle berichten und das Feedback erhalten, 

ein Online-Programm biete bei dieser Symptomschwere keine hinreichende Unterstützung, 

in der Folge entsprechend weniger motiviert gewesen sein könnten das Programm zu nutzen. 

Es könnte auch sei, dass Teilnehmer sich reguläre f2f-Hilfe gesucht und das Programm 

deshalb nicht genutzt haben. Teilnehmer mit substantieller Symptombelastung im Monitoring 

werden von einem „ProYouth“-Berater kontaktiert, um ihnen eine Chatberatung anzubieten 

bzw. ihnen zu empfehlen, im Bedarfsfall reguläre professionelle Hilfe aufzusuchen anstatt in 

einem Online-Programm teilzunehmen. 

Innerhalb von Personen hatten unausgewogene Ernährung und Diäthalten den stärksten 

Einfluss auf die monatliche Häufigkeit der Seitenaufrufe und waren darüber hinaus mit der 

Nutzung von Chat und Forum assoziiert. Teilnehmer, die im Screening und in den Monitoring-

Befragungen Risikoverhaltensweisen angegeben erhalten die Rückmeldung, dass sie von 

der Nutzung des Präventionsprogramms profitieren können. Kompensatorisches Verhalten 

war der stärkste Prädiktor der monatlichen Chat- und Forumsnutzung. Unerwartet ist 

dagegen der negative Zusammenhang zwischen monatlicher Chat- und Forumsnutzung und 

übermäßigen Figur- und Gewichtssorgen innerhalb von Personen, und dass generell keine 

intraindividuellen Zusammenhänge zwischen anderen prominenten Prädiktoren wie 

Körperunzufriedenheit sowie der Häufigkeit von Essanfällen und der Programmnutzung 

gefunden wurden. 

Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf hin, dass Teilnehmer mit einer im Schnitt höheren 

symptombedingten Belastung eine intensivere Nutzung des Programms vornehmen, und 

dass Teilnehmer ihre Nutzungsintensität des Programms an ihren aktuellen Symptomstatus 

anpassen. Dieses Ergebnis ist von besonderem Wert, denn es zeigt, dass der flexible Ansatz 
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von „ProYouth“ die Ressourcenallokation optimiert. Die Module, die personelle Ressourcen 

benötigen und daher teuer sind (d.h. Chatberatung und Forumsbetreuung), werden mehr von 

Teilnehmern mit schwereren Symptomen (kompensatorisches Verhalten) und in Zeiten 

erhöhter Symptomatik (kompensatorisches Verhalten und Diätverhalten) genutzt. Limitierte 

personelle Ressourcen können also gezielt für die Teilnehmer eingesetzt werden, die 

symptombedingt einer intensiveren Unterstützung bedürfen. Vor allem im Bereich der 

Prävention sind Kosteneffektivität und Effizienz entscheidend für eine erfolgreiche 

Verbreitung solcher Programme (Aardoom et al., 2016c). 



 
 
 

34 DISKUSSION DER ERGEBNISSE UND AUFGABEN ZUKÜNFTIGER FORSCHUNG 

5. DISKUSSION DER ERGEBNISSE UND AUFGABEN ZUKÜNFTIGER 

FORSCHUNG 

 

Die Ergebnisse der Übersichtsarbeit zum gegenwärtigen Stand der 

essstörungsbasierten Präventionsforschung (Schrift I) sind aussichtsreich und deuten darauf 

hin, dass mit Hilfe Internet-basierter Interventionen ein wichtiger Beitrag in Bezug die 

Verminderung essstörungsassoziierter Risikofaktoren, Einstellungen und Verhaltensweisen 

geleistet werden kann. Nach wie vor besteht jedoch Bedarf an einer Stärkung der 

Präventions- und Wirksamkeitsforschung. 

 

Effektive Präventionsansätze im Bereich Essstörungen sowohl im f2f- wie auch im Online-

Setting existieren, das Thema Prävention scheint jedoch in der Essstörungsforschung eine 

insgesamt eher untergeordnete Priorität zu haben. Die Durchsicht und Bewertung sämtlicher 

Artikel, die in den Jahren 2005 bis 2010 im International Journal of Eating Disorders (IJED), 

der führenden Fachzeitschrift im Bereich Essstörungen, und in Eating Disorders: The Journal 

of Treatment and Prevention veröffentlicht wurden ergab, dass nur 3.0% aller im IJED 

publizierten Artikel und 8.0% aller Eating Disorders-Artikel Studien zur Wirksamkeit von 

Präventionsprogrammen adressieren (Austin, 2012).  

Der Großteil der vorhandenen essstörungsspezifischen Interventionen wird zudem von 

selektiven und indizierten Ansätzen dominiert, die darauf ausgerichtet sind 

essstörungsassoziierte Risikofaktoren und subklinische Symptome innerhalb weiblicher 

Risiko- bzw. Symptomgruppen zu reduzieren, nur eine Minderheit folgt einer universellen 

Präventionsstrategie (Wilksch, 2014). Bisherige Studien weisen lediglich schwache bis 

mittlere Effekte universeller Präventionsmaßnahmen auf, was darauf zurückzuführen sein 

könnte, dass insbesondere bei störungsspezifischen  Interventionen kaum ausgeprägte oder 

nicht vorhandenen Symptombelastungen innerhalb der Zielpopulation nicht oder nur 

unwesentlich verändert werden können (Watson et al., 2016). Darüber hinaus ist eine 

Wirksamkeitsprüfung von Präventionsprogrammen generell schwierig und sehr 

zeitaufwendig, denn um Effekte auf die Senkung der Inzidenzraten zu messen, sind 

prospektive longitudinale Studien erforderlich. Es gibt bisher nur wenige Studien, im Online-

Setting wurden Präventionseffekte bisher nur für die Programme „Student Bodies“ (Taylor et 

al., 2006) und „Young-Essprit“ (Lindenberg & Kordy, 2015), einer Vorgängerversion von 

„ProYouth“ überprüft. 
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Aufgaben zukünftiger Forschung: 

1. Angesichts der limitierten Anzahl publizierter Präventionsstudien würde das 

Essstörungsfeld von weiteren Arbeiten und somit einer generellen Stärkung der 

Präventionsforschung profitieren. 

2. Zukünftige Arbeiten sollten sowohl universelle Angebote zur Essstörungsprävention 

stärker in den Fokus rücken als auch im Rahmen prospektiver Längsschnittstudien 

klinisch bedeutsame Outcome-Maße wie die Erkrankungsrate untersuchen. Darüber 

hinaus sollte die Effektivität von Präventionsprogrammen nicht nur im 

Forschungssetting, sondern auch unter realen Bedingungen im Praxisfeld evaluiert 

werden, wo die Interventionen nicht länger von Wissenschaftlern sondern bspw. von 

Lehr- und Mittlerkräften durchgeführt werden. 

3. Neben der Erforschung von Präventionseffekten sollte besonderes Augenmerk auch 

auf die gesellschaftlichen Bedingungen gerichtet werden, welche als ursächliche und 

aufrechterhaltende soziokulturelle Faktoren eine maßgebliche Rolle in der 

Entwicklung von Essstörungen spielen (Brunner & Resch, 2015; Jäger, 2015; Austin, 

2016). Hier gilt es im Sinne der Primärprävention frühzeitig und parallel anzusetzen, 

um nachhaltige Veränderungen anzustreben, insbesondere um der Vermittlung und 

Internalisierung eines unrealistischen Schlankheitsideals entgegenzuwirken. 

 

Ein weiteres Ergebnis der vorgestellten Übersichtsarbeit ist, dass es nach wie vor kaum 

Studien zu Themen wie Dissemination und Reichweite von Präventionsprogrammen gibt. 

So wird anhand der aktuellen Evidenzlage deutlich, dass bisher nur in wenigen empirischen 

Studien untersucht wurde, wie der Transfer aus dem Forschungskontext in die Praxis optimal 

gelingt und Präventionsmaßnahmen nachhaltig in ein bestehendes System (z.B. Schule) 

implementiert werden können. Eine eng damit verknüpfte essentielle Frage betrifft die 

Reichweite einer Intervention innerhalb der Zielgruppe. In der ersten Originalarbeit (Schrift II) 

wurde daher untersucht, inwieweit unterschiedliche Strategien zur Bekanntmachung der 

deutschen „ProYouth“-Plattform mit Unterschieden in den Teilnehmercharakteristika und der 

Programmnutzung assoziiert sind. Bisher bestand Unklarheit darüber, wie die Zielgruppe von 

Programmen zur Essstörungsprävention, bei der es sich um noch nicht erkrankte Personen 

mit einem erhöhten Essstörungsrisiko handelt, am besten erreicht werden kann. Die 

Ergebnisse dieser Studie deuten darauf hin, dass eine Dissemination im Schulsetting mehr 

jüngere Teilnehmer mit einem geringeren Essstörungsrisiko und damit die eigentliche 
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Zielgruppe von „ProYouth“ erreicht, während eine online-basierte Dissemination eher in 

Teilnehmern mit einem signifikant höheren Essstörungsrisiko und Symptomlevel resultiert, 

die das Programm im Vergleich zu den Schülern häufiger und intensiver nutzen. Bei 

„ProYouth“ verursacht eine intensivere Nutzung des Programms durch die Teilnehmer 

höhere Kosten, da mehr Zeit benötigt wird um bspw. das Forum zu betreuen und Chat-

Beratungen durchzuführen. In Anbetracht der vorliegenden Studienergebnisse muss die 

Schätzung der durchschnittlichen Kosten pro Teilnehmer und Jahr (15 Euro, Minarik et al., 

2013) vielleicht zukünftig angepasst werden, da die mit unterschiedlichen Disseminations-

strategien verbundenen Kosten sowohl in Bezug auf den Rekrutierungs- wie auch den 

Betreuungsaufwand der resultierenden Teilnehmerpopulation variieren. Dies gilt es bei der 

Entwicklung und anschließenden Implementierung zukünftiger Präventionsmaßnahmen 

unbedingt zu beachten.  

 

Aufgaben zukünftiger Forschung: 

4. Theoretisch haben Internet-basierte Interventionen eine große Reichweite, dies wurde 

jedoch für online bereitgestellte universelle Präventionsangebote bisher kaum gezielt 

erforscht und auch im f2f-Setting ist die entsprechende Studienlage nach wie vor dünn 

(Bennett & Glasgow 2009; Atkinson & Wade, 2013; Austin, 2016 ; Moessner et al., 

2016a; Wilksch, 2017). Zukünftige Forschungen sollten daher neben der 

Evidenzbasierung von Präventionsprogrammen gleichzeitig auch best-practice 

Strategien für deren Dissemination adressieren. 

5. Eine weitere wesentliche Aufgabe zukünftiger Arbeiten ist die Analyse der mit einer 

Präventionsmaßnahme und ihrer (zielgruppenspezifischen) Dissemination verbunden 

Kosten (Austin, 2016; Moessner, 2016a), nicht nur innerhalb der Studienphase, 

sondern insbesondere im Hinblick auf eine erfolgreiche nachhaltige Implementierung 

und langfristige Bereitstellung im Praxisfeld. Hierbei ist der Kostenfaktor oftmals eine 

der größten Barrieren (Prohaska, Smith-Ray & Glasgow, 2012). Mit jeder publizierten 

Interventionsstudie- ob mit dem Ziel der Prävention oder der Behandlung- sollten zur 

Analyse der Kosten-Effektivität die mit der Durchführung verbundenen Kosten 

berichtet werden (vgl. Glasgow & Emmons, 2007; Kessler & Glasgow, 2011). 

6. Online-Präventionsmaßnahmen scheinen insbesondere für Teilnehmer attraktiv zu 

sein, die aufgrund bereits bestehenden Belastungen aktiv nach Unterstützung suchen 

und somit zur Teilnahme motiviert sind. Bei der Entwicklung Internet-basierter 
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Interventionen zur Essstörungsprävention und deren Erforschung müssen daher 

zukünftig sowohl eine enge Verknüpfung mit Angeboten der Regelversorgung als 

auch Strategien einer zeitnahen Vermittlung von für Prävention zu stark belasteten 

Teilnehmern in das f2f-Setting fokussiert werden. 

 

Dass Internet-basierte Interventionen für symptombelastete Teilnehmer Wegweiser in die 

Regelversorgung darstellen können, konnten Moessner und Kollegen (2016b) in ihrer Studie 

an einer Teilstichprobe von N = 453 „ProYouth“-Nutzern zeigen. Aufgrund der Heterogenität 

essstörungsassoziierter Symptome, Unterschieden in Krankheitseinsicht und Veränderungs-

motivation sowie interindividuell variierenden Präferenzen und Bedürfnissen können 

verschiedene Programmkomponenten und ein unterschiedlich intensives Vorgehen relevant 

sein, um Teilnehmer zum Aufsuchen professioneller Hilfen zu motivieren. Die Einzelfallstudie 

(Schrift III) veranschaulicht, dass insbesondere ein supportives Monitoring und eine Online-

Chat-Beratung für belastete Teilnehmer geeignete Angebote darstellen können, um Risiken 

und Symptome frühzeitig zu erkennen, flexibel und individuell auf einen höheren Bedarf an 

Unterstützung einzugehen, Barrieren im Hilfesuchverhalten abzubauen und den Zugang zur 

Regelversorgung durch Aufklärung und Informationsvermittlung zu erleichtern. Gleichzeitig 

verdeutlicht diese Fallstudie, wie komplex und langwierig sich der Prozess vom anfänglichen 

Kontakt des Teilnehmers mit dem Online-Berater über wiederholte Beratung innerhalb der 

Chats bis hin zu der Bereitschaft professionelle Hilfe aufzusuchen gestalten kann. Die 

Äußerungen der in der Fallanalyse betrachteten Teilnehmerin „Emma“ stimmen mit den in 

Abschnitt 1.4 vorgestellten Ergebnissen mehrerer Studien überein, die zeigen konnten, dass 

Faktoren wie mangelndes Wissen („mental health literacy“) über Essstörungen (Mond et al., 

2010), Schuldgefühle und Scham (Cachelin & Striegel-Moore, 2006), Angst vor 

Stigmatisierung (Hackler, Vogel & Wade, 2010, Vandereycken & Van Humbeeck, 2008), das 

Gefühl, keine Hilfe zu verdienen (Meyer, 2005) und dass man in der Lage sein sollte, seine 

Probleme eigenständig zu lösen (Cachelin & Striegel-Moore, 2006, Becker et al., 2004) 

betroffene Personen daran hindern professionelle Hilfe aufzusuchen und sogar davor, sich 

hilfesuchend an Familie und Freunde zu wenden. In „Emma’s“ Fall ist aus der 3-Monats-

Follow-Up-Befragung bekannt, dass sie eine Psychotherapie begonnen hat und ihre 

Teilnahme an „ProYouth“ zu dieser Entscheidung beigetragen hat, der weitere Verlauf und 

ob sie von dieser Behandlung profitierte bleibt jedoch unklar, da die Teilnehmerin das 

Programm im Anschluss an die Befragung nicht länger nutzte. Unabhängig davon können 
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Fallstudien wie diese wertvolle Informationen liefern, welche Strategien am besten geeignet 

sind, um diesen Teilnehmern frühestmöglich und gezielt Wege aus dem Online- in das f2f-

Setting aufzuzeigen. 

 
Aufgaben zukünftiger Forschung: 

7. Generell liegen bisher kaum empirische Daten dazu vor, ob behandlungsbedürftige 

Teilnehmer Internet-basierter Präventionsprogramme sich tatsächlich im Verlauf oder 

im Anschluss ihrer Teilnahme in Beratung oder Therapie begeben haben und 

inwieweit die Nutzung dieser Programme dazu beigetragen hat (Moessner et al., 

2016b). Hier besteht weiterer Forschungsbedarf im Rahmen randomisiert-

kontrollierter Studien, welche Hilfesuche und die Inanspruchnahme von f2f-Hilfen als 

primäre Outcome-Kriterien definieren. 

8. Insbesondere im Bereich der Online-Prävention von Essstörungen sollte ebenfalls 

thematisiert werden, inwieweit diese Angebote für behandlungsbedürftige Teilnehmer 

nicht auch eine Barriere gegenüber dem Aufsuchen von f2f-Hilfen darstellen können. 

So könnten negative Erfahrungen mit Internet-basierten Programmen sich auf die 

Einstellung der Teilnehmer hinsichtlich der Relevanz von Essstörungsprävention und 

in Bezug auf die Inanspruchnahme professioneller Unterstützung bei Essstörungen 

auswirken (Moessner et al., 2016b). Hierzu und auch zu möglichen schädlichen 

Effekten solcher Programme liegen bisher noch keine Studiendaten vor. 

 

Die Resultate der ersten beiden Originalarbeiten unterstreichen die auf den Ergebnissen 

früherer Studien basierende Annahme, dass Teilnehmer Internet-basierter Interventionen 

sich in ihrem Präventionsbedarf unterscheiden und ihr Bedarf an Unterstützung und damit 

auch die Programmnutzung je nach Erkrankungsrisiko und Symptomausprägung variieren 

können (Stice et al., 2008, Stice et al., 2012, Müller & Stice, 2013; Minarik et al., 2013). 

Bisherige Studiendaten wurden vorwiegend in Bezug auf Unterschiede zwischen Personen 

analysiert, und die berichteten Zusammenhänge zwischen Beeinträchtigung und 

Nutzungsverhalten beziehen sich meist auf die initial berichtete Symptombelastung. 

Essstörungsrisiko und -symptome können sich jedoch im Verlauf der Teilnahme an einer 

Intervention auch innerhalb von Personen verändern. Aus den Ergebnissen der dritten 

Originalarbeit (Schrift IV) geht hervor, dass der Umfang und die Intensität der Nutzung von 

„ProYouth“ nicht nur zwischen Personen mit unterschiedlich starker Symptomausprägung 
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variiert, sondern das Nutzungsverhalten auch signifikant durch intraindividuelle 

Symptomschwankungen beeinflusst wird: Teilnehmer nutzten die intensiven interaktiven 

Module Chat und Forum in Monaten höherer Symptomausprägung häufiger als in Monaten 

geringerer symptombedingter Belastung. Insbesondere für eine jugendliche Zielpopulation, 

die durch eine hohe Heterogenität in Bezug auf ihren Bedarf an Prävention und an 

unterstützenden Maßnahmen der Frühintervention gekennzeichnet ist, scheint ein an den 

individuellen Unterstützungsbedarf anpassbares Programm wie „ProYouth“ daher besonders 

passend zu sein. Die Ergebnisse leisten damit einen wichtigen Beitrag im Hinblick auf die 

Erfordernisse einer individualisierten, bedarfsorientierten und ressourceneffektiven 

Essstörungsprävention, werfen gleichzeitig aber auch Fragen danach auf, wie Programme 

noch besser an die individuellen Bedürfnisse von Teilnehmern angepasst werden können.  

 

Aufgaben zukünftiger Forschung: 

9. Zukünftige Forschungen sollten untersuchen, wie flexible, individualisierte 

Interventionen optimal an den individuellen Unterstützungsbedarf der Teilnehmer 

angepasst werden können, und dass nicht nur im Hinblick auf initiale Risikofaktoren 

und Symptome, sondern auch hinsichtlich intraindividueller Veränderungen in der 

Symptombelastung im Teilnahmeverlauf und unter Berücksichtigung der jeweiligen 

Symptomausprägung. So könnten für Teilnehmer mit Symptomen einer BES, deren 

Leidensdruck sowohl durch Essanfälle als auch Übergewicht bedingt sein kann, 

andere Schwerpunkte und Strategien angezeigt sein als für Teilnehmer mit 

Symptomen einer BN oder Teilnehmern mit einem für AN charakteristischen stark 

restriktiven Essverhalten. 

10. Folgestudien sollten dabei insbesondere auch auf die Wirkzusammenhänge sowie die 

möglichen Einflussfaktoren und Prozesse innerhalb von Personen fokussieren, um 

durch einen entsprechenden Erkenntnisgewinn individualisierte Prävention in Zukunft 

weiter optimieren und eine noch bessere Passung an die Bedürfnisse der 

Zielpopulation zu erreichen.  

11. Neben individuellen Veränderungen auf Einstellungs-, Symptom- und 

Verhaltensebene sollten Folgearbeiten auch untersuchen, ob und wie konzeptionelle 

Ansätze, auf denen eine Intervention beruht, in der Praxis umsetzbar sind sowie den 

möglichen Einfluss von Moderator- und Mediatorvariablen, welche sich auf die 

Nutzung und die Wirksamkeit einer Intervention auswirken können (Stice et al., 
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2013b). Hierzu liegen bisher nur wenige Studiendaten vor. Auch die Frage danach, 

welche „Dosis“ einer Intervention erforderlich ist, damit der individuelle Teilnehmer von 

deren Nutzung profitiert, sollte in zukünftigen Forschungsarbeiten stärkere Beachtung 

finden. 

 

 

5.1. Fazit 

Die Ergebnisse des vorliegenden Dissertationsprojektes leisten einen wichtigen 

Beitrag in Bezug auf die Anforderungen und Erfordernisse der Evidenzbasierung 

essstörungsspezifischer Präventionsangebote, hinsichtlich ihrer durch unterschiedliche 

Disseminationsstrategien erzielbaren Reichweite innerhalb der Zielpopulation sowie einer 

optimierten (An-)Passung dieser Interventionen an den individuellen Bedarf der Teilnehmer. 

Insgesamt wird deutlich, dass die individuellen Präferenzen und Bedürfnisse der Zielgruppe 

einen maßgeblichen Einfluss darauf haben, ob und wie Personen von einem 

Präventionsangebot Gebrauch machen und auch, dass für den jeweiligen Teilnehmer ein 

unterschiedliches Ausmaß an Prävention und Unterstützung erforderlich sein kann, welches 

zudem in Abhängigkeit der Symptomentwicklung im Teilnahmeverlauf variieren kann. Die 

Ergebnisse unterstreichen damit die Bedeutsamkeit zeitlich wie inhaltlich flexibler, 

individualisierter Ansätze in der Essstörungsprävention, welche eine effiziente 

Ressourcenallokation ermöglichen und jederzeit an den Bedürfnissen der Zielgruppe 

orientiert sind, indem sie für Teilnehmern ein ihrem jeweiligen Unterstützungsbedarf 

entsprechendes, variabel nutzbares Angebot bereitstellen. 
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ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 

 
AN =   Anorexia nervosa 

BN =   Bulimia nervosa 

BES =  Binge Eating Störung 

CI =   confidence interval 

bspw. =  beispielsweise 

d.h. =   das heißt 

DSM-IV =  IV. Auflage des Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychischer 

Störungen 

DSM-V =  V. Auflage des Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychischer 

Störungen 

ed. =  edition 

EU =   Europäische Union 

EDNOS =  Eating disorder not otherwise specified 

f2f =   Face-to-Face 

HBSC =  Health Behaviour in School-aged Children 

Hrsg. =  Herausgeber 

inkl. =   inklusive 

IPT =   Interpersonale Psychotherapie 

ORs =  Odds Ratios 

OSFED =  other specified feeding or eating disorder 

Prof. =  Professor 

ProYouth =  Promotion of young people’s mental health through technology-enhanced 

personalization of care 

Ref =  Referenz 

RRs =   Rate Ratios 

RCT =  randomized controlled trial (randomisierte kontrollierte Studie) 

SEED =  Short Evaluation of Eating Disorders 

UFED =  unspecified feeding or eating disorder 

WCS =  Weight Concerns Scale 

2-Test =  Chi-Quadrat-Test 

z.B. =            zum Beispiel
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