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Kurzfassung

Kurzfassung

Essstorungen sind aufgrund ihrer Haufigkeit, ihres Schweregrads und der geringen
Heilungschancen Besorgnis erregend. Therapieangebote werden aufgrund der
Stigmatisierung von Essstérungen und Schamgefuhlen der Betroffenen oft nicht
ausreichend in Anspruch genommen. Junge Menschen suchen zunehmend das
Internet zur Informationssuche und zum Erfahrungsaustausch. Es bietet sich daher an,
die Reichweite und die Verfiigbarkeit des Internets zu nutzen, um Informationen tber

Essstorungen und Hilfsangebote fiir Betroffene leicht zuganglich zu machen.

YoungEs|s]prit ist ein Internet-vermitteltes Programm fur Schuilerinnen und Schiler zur
Gesundheitsforderung, Pravention und Friherkennung von Essstorungen. Es
beinhaltet Module zur friihen Intervention bei ersten Anzeichen der Erkrankung und
Schnittstellen  zur  Vermittlung  erkrankter  Teilnehmer in das regulare
Versorgungssystem. Hierbei werden die Mdglichkeiten des Internets genutzt, um das
Programm flexibel und adaptiv zu gestalten und es mit relativ geringem Aufwand
grolRen Populationen anzubieten. Der Aufbau des Programms folgt einem Stepped
Care Ansatz. Es umfasst finf gestufte, d.h. in der Intensitat der Betreuung aufeinander
aufbauende Komponenten, die es ermdglichen, die Unterstitzung den individuellen

Bedurfnissen des einzelnen Teilnehmers anzupassen.

Zum Nachweis der Wirksamkeit dieses Préaventionsprogramms wurde eine
prospektive, randomisierte Studie mit Kontrollgruppe durchgefihrt. Teilnehmer waren
896 Schilerinnen und Schiler aus 18 Schulen der Stadt- und Landkreise Heilbronn
und Neckar-Odenwald-Kreis. Als Hauptzielkriterium wurde die Entwicklung von
Essstorungen (Inzidenzrate) innerhalb eines Jahres herangezogen, wobei eine
Essstorung nach den Kriterien einer mindestens nicht nédher bezeichneten Essstérung
(EDNOS) definiert wurde. Die Messung erfolgte tUber einen validierten Essstérungs-

Fragebogen (SEED) sowie einige Zusatzfragen zur Erfassung des Zeitaspektes.

Ohne Unterstitzung durch das Programm erkrankten im Untersuchungszeitraum 9,6%
der Jugendlichen, wahrend die Erkrankungsrate in der Interventionsgruppe lediglich
5,9% betrug. Durch den Einsatz von YoungEs[s]prit konnte somit die Inzidenzrate von
Essstorungen um 39% im Vergleich zur Kontrollgruppe gesenkt werden (Log Rank
X°=4.29, df=1, p=.019). Unseres Wissens nach ist dies die erste Studie, die eine
Reduktion der Inzidenzrate durch eine gestufte Praventionsstrategie in einer

universellen Population von Schiilerinnen und Schilern nachweisen konnte.
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Einleitung

I Einleitung

Die Pravention von Krankheiten gewinnt zunehmend an Bedeutung in der
Gesundheitspolitik. Praventive MaRnahmen zielen auf eine Verbesserung der
Lebensqualitdt durch Gesundheitserhaltung oder zumindest durch eine Verbesserung
der Heilungschancen, wenn Krankheiten bereits in einem friihen Stadium behandelt
werden konnen (Caplan, 1964). Dariber hinaus sprechen gesundheitstkonomische
Aspekte fir die Pravention (z.B. Rasch & Greiner, 2007; Schwappach, Boluarte, &
Suhrcke, 2007). Eine Verringerung der Krankentage und der Haufigkeit langwieriger
Behandlungen ersparen dem Gesundheitssystem enorme Mittel, die an anderer Stelle

effizienter eingesetzt werden kénnen.

Eine wirksame Préavention ist insbesondere bei schwerwiegenden Krankheiten mit
schlechten Behandlungsprognosen von grof3er Bedeutung. Aus diesem Grunde wird in
den letzten 15 Jahren vermehrt die Pravention von Essstérungen gefordert (z.B.
Pearson, Goldklang, & Striegel-Moore, 2002). Essstdrungen verlaufen oft chronisch
und gehen mit schwerwiegenden kérperlichen und psychischen Folgen einher (Agras,
2001; Agras, Crow, Mitchell, Halmi, & Bryson, 2009). Obwohl es wirksame
Behandlungsansatze gibt, gelten Essstérungen als schwer behandelbar und
verursachen enorme Behandlungskosten (Mitchell u. a., 2009). Der Genesungsverlauf
geht mit haufigen Rickfallen einher und erfordert oft mehrere Behandlungsepisoden.
Die Mortalitdtsrate bei der Anorexia Nervosa (AN) ist die hdchste aller psychischen
Stérungen (Button, Chadalavada, & Palmer, 2010).

Das klinische Stérungsbild einer Essstorung ist auf die Allgemeinbevdlkerung bezogen
mit Pravalenzraten zwischen 2%-4% eher selten (Hoek, 2006). Einzelne Symptome
treten allerdings vor allem bei Jugendlichen recht héufig auf (Machado, Machado,
Gongalves, & Hoek, 2007; Stice, Marti, Shaw, & Jaconis, 2009). Die Symptomverlaufe
sind sehr heterogen, so dass schwer vorhersehbar ist, wann und bei wem sich
subklinische Formen zu einem voll ausgepragten Stdrungsbild entwickeln. Man geht
davon aus, dass sich subklinische Essstérungen auf einem Kontinuum mit klinischen
Essstorungen befinden und wie letztere mit erheblichen psychischen
Beeintrachtigungen und einer hohen psychischen Komorbiditat verbunden sind
(Schmidt u. a., 2008; Stice u. a., 2009).

Die niedrigen Inzidenzraten und die Unsicherheit dieser Schatzungen sowie die
Heterogenitat der Symptom- und Krankheitsverlaufe stellen die Préaventionsforschung

vor zwei groRe Herausforderungen: Erstens muss die Konzeption von praventiven
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Einleitung

Interventionen der Individualitdt der Bedurfnisse gerecht werden, um gefahrdete
Personen angemessen zu unterstitzen und gleichzeitig Gesunde nicht unndétig zu
belasten oder ihnen gar ernsthaft zu schaden. Zweitens muss die Forschung zur
Wirksamkeit dieser Programme der Unsicherheit Gber die exakte Hohe der Basisrate
Rechnung tragen. Fehlschatzungen um nur wenige Prozentpunkte haben aufgrund der
ohnehin niedrigen Inzidenzrate enorme Auswirkungen auf die Teststarke und kénnen
so die Stichprobenkalkulation um gleich mehrere Tausend Studienteilnehmer
verandern. Flexible Strategien haben daher sowohl fiur die Konzeption einer
praventiven Intervention als auch flir die Planung einer Studie zur Wirksamkeit der

Pravention eine besondere Bedeutung.

Neue Kommunikationstechnologien eréffnen dabei neue Mdglichkeiten. Das Internet ist
weit verbreitet, nahezu Uberall verfliigbar und erleichtert nicht zuletzt aufgrund einer
gewissen Anonymitat den Zugang. Viele Betroffene trauen sich eher, Hilfe in Anspruch
zu nehmen, wenn sie ihre Identitdt nicht preisgeben muissen. Niederschwellige
Angebote erleichtern den Einstieg und erhéhen die Chance, bei darlber hinaus
gehendem Bedarf Hilfe im regulé&ren Versorgungssystem zu finden. Internet-vermittelte
Programme bieten weitere Vorteile, da Daten wesentlich effizienter organisiert und
somit Programminhalte dynamisch an bestimmte Parameter des Gesundungsverlaufs,

wie z.B. an den Schweregrad der Symptomatik, angepasst werden konnen.

Die vorliegende Arbeit untersucht die Wirksamkeit des Internet-gestitzten
Essstorungspraventionsprogramms YoungEs[s]prit in einer prospektiven, randomisiert
kontrollierten Interventionsstudie mit Inzidenzraten als Hauptzielkriterium. Aufgrund der
angesprochenen Unsicherheit bei der Fallzahlenplanung wurde ein zweistufiges,
adaptives gruppensequentielles Studiendesign verwendet. YoungEs[s]prit wurde als
individualisiertes Préaventionsprogramm entwickelt und folgt einem Stepped Care
Ansatz: Analog zur universellen Pravention richtet sich das Programm zunéchst an
eine unselektierte Gruppe von Jugendlichen. Um der Heterogenitéat dieser universellen
Gruppe gerecht zu werden, wird durch Screening- und Monitoringprozeduren der
individuelle Beeintrachtigungsgrad ermittelt und eine entsprechend individuell
angepasste Empfehlung zur Nutzung der unterschiedlichen Module rickgemeldet. Die
Module sind nach ihrer Unterstitzungsintensitat gestuft und koénnen je nach
individueller Praferenz flexibel in Anspruch genommen werden. Uber die
Teilnahmedauer und -intensitdt entscheidet der Nutzer. Das Programm integriert
verschiedene Sektoren des Gesundheitssystems. Es beinhaltet Module zur
allgemeinen Gesundheitsforderung fir eine universelle Population, zur Pravention bei
gefahrdeten Personen und zur frihen Intervention flr Personen mit bereits

vorhandenen Symptomen. Erkrankte Teilnehmer werden direkt in die regulare

11



Einleitung

Behandlung vermittelt, so dass ein lickenloser Ubergang zur Routineversorgung
gewahrleistet ist. Ein  Monitoring-System  identifiziert ~Veranderungen im
Symptomverlauf zeitnah und gibt eine Riickmeldung mit entsprechender Empfehlung
zur Anpassung der Unterstitzungsintensitdt an die Teilnehmer. YoungEs[s]prit ist

leicht zu bedienen und als Webseite von uberall aus erreichbar.

Das Programm wendet sich an Schulerinnen und Schuler. Aus Grinden der besseren
Lesbarkeit wird im Folgenden einheitlich das generische Maskulinum Schiler und

Teilnehmer verwendet, es bezieht sich aber auf beide Geschlechter.
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Hintergrund

Il Hintergrund

In der Gesundheitspolitik ist ein Paradigmenwechsels in Richtung Préavention zu
beobachten. Im Folgenden wird daher insbesondere auf den potenziellen Nutzen, die
Risiken und die Herausforderungen der Pravention eingegangen. Ferner wird die
gesellschaftliche und epidemiologische Relevanz begriindet und der aktuelle Stand der
Forschung zur Pravention von Essstérungen vorgestellt. Das Hauptaugenmerk dieser
Dissertationsschrift liegt auf der Konzeption eines Programms zur Prévention von
Essstorungen bei Schilern und dem Nachweis der Wirksamkeit durch eine Reduktion
der Erkrankungsrate. Insbesondere wird auf die mit dem Praventionskonzept und der
Forschungsstrategie verbundenen Herausforderungen sowie die sich durch die

Nutzung neuer Medien ergebenden Chancen fir die Pravention eingegangen.

1 Herausforderungen der Praventionsforschung

Die Pravention von Krankheit gewinnt in den letzten Jahren an gesundheitspolitischer
Bedeutung. Die Investitionen in die Vorbeugung und die Friiherkennung nehmen zu. In
Deutschland stiegen die Ausgaben fir Préavention und Gesundheitsschutz von 7,5
Milliarden € im Jahr 2000 auf 11,1 Milliarden € 2009 (Statistisches Bundesamt
Deutschland, 2009). Fiur die gesetzlichen Krankenkassen ist die Ubernahme
bestimmter praventiver Leistungen im finften Sozialgesetzbuch (8 2 SGB V)
gesetzlich verankert. Diese Entwicklung spiegelt sich in dem deutlichen Zuwachs an
Berichten Uber Programme zur Préavention und Gesundheitsférderung wider. Man geht
davon aus, dass etwa 40% der Gesundheitsausgaben auf eine ungesunde
Lebensweise zurtickzufihren sind (Kommission der Europaischen Gemeinschaften,
2007). Sie entstehen beispielsweise durch Alkoholkonsum, Rauchen, fehlende
korperliche Bewegung und falsche Erndhrung. Daher konzentrieren sich viele
MalRnahmen auf die Préavention dieser so genannten SNAP-Faktoren (z.B. Clifford,
Pulver, Richmond, Shakeshaft, & lvers, 2009) durch Initiativen zur Vermeidung von
Rauchen (,smoking®), Forderung einer gesunden Ernahrung (,nutrition”), Verhinderung
von Alkoholmissbrauch (,alcohol”) und Foérderung von ausreichender, korperlicher
Bewegung (,physical activity”). Weiterhin gibt es eine Reihe von Programmen zur
Forderung der mentalen Gesundheit. Diese zielen unter anderem auf eine verbesserte
Stressbewadltigung oder auf eine Foérderung von sozialer, Kommunikations- und
Problemlésekompetenz bei Erwachsenen (Kaluza, 2006), sowie auf die Vermeidung

von Sucht, Gewalt, Stress, Angst, Depression und die Forderung sozial-emotionaler
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Hintergrund

Kompetenzen bei Kindern und Jugendlichen (Kaluza & Lohaus, 2006). Gemeinsam ist
diesen Programmen das Ziel der Verbesserung der Lebensqualitat durch die
Vermeidung von Krankheit. Allerdings fehlt vielen Praventionsmaflinahmen noch der
Nachweis der Wirksamkeit durch prospektive, kontrollierte Studien, obwohl diese
Programme bereits breitflachig eingesetzt werden. Oft wird Ubersehen, dass die
Pravention nicht nur Chancen bringt, sondern auch Schéden verursachen kann (siehe
Kapitel 1.2 des Hintergrunds) und daher das Verhaltnis zwischen einem mdglichen
Gewinn durch eine praventive MalRnahme und ihren Kosten sowie einem mdglichen
Schaden zu beachten ist. Der Nachweis der Wirksamkeit, die Erfassung maoglicher
Schaden und die Analyse der Kosten sind notwendig, um aus begrenzten Ressourcen

den bestmdglichen Nutzen zu erzielen.

Die Beurteilung praventiver MaRnahmen wird durch eine uneinheitlich verwendete
Terminologie erschwert. Interventionen werden oft als praventive Malinahmen
bezeichnet, auch wenn sie eigentlich auf eine Friiherkennung von Krankheit abzielen,
wodurch die Krankheit mdglicher Weise besser behandelt, aber nicht vermieden
werden kann (Raffle & Gray, 2009). Durch solche Screenings und
Friherkennungsmalnahmen wird die Gesamtinzidenz der Erkrankung erh6ht, mit dem
Ziel einer Reduktion der Erkrankungsdauer (Raffle & Gray, 2009). Ob eine Krankheit
verhindert oder lediglich friher entdeckt werden kann, ist wichtig flr die Beurteilung
des Nutzen-Risiko Verhaltnisses einer Intervention. Friherkennung birgt neben
verbesserten Heilungschancen immer auch die Gefahr der Uberdiagnostizierung, d.h.
Erkrankungen werden erkannt, die ohne ein gezieltes Screeningverfahren nicht
entdeckt worden, aber maglicherweise folgenlos spontan wieder verschwunden wéren.
In diesem Falle bietet Friherkennung keine Vorteile, erhoht aber das Risiko einer
unndtigen Behandlung. Daher ist die konzeptuelle Unterscheidung zwischen

Friherkennung und Pravention fir die wissenschaftliche Evaluation wichtig.

Weitere konzeptuelle Unterschiede bestehen zwischen der klinisch orientierten
Pravention und der gesellschaftlich orientierten Gesundheitsférderung (Briss u. a.,
2000). Wahrend die klinische Pravention auf Vorbeugung bzw. Vermeidung von
psychischen oder kérperlichen Erkrankungen zielt, setzt die gesellschaftlich orientierte
Gesundheitsforderung  auf  Wissensvermittlung,  Ressourcenstarkung  sowie
strukturellen  Veranderungen auf Umwelt- oder Politikebenen sowie im
Gesundheitssystem. Gesundheitsférderung und Pravention unterscheiden sich somit in
ihrer Orientierung, den Ebenen der Intervention, den Methoden und Vorgehensweisen

wie auch der Implementierung.
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Caplan (1964) definiert die Primarpravention als Mal3hahmen zur Verhinderung bzw.
Verringerung des erstmaligen Auftretens psychischer Stérungen mit dem Ziel, die
Inzidenz zu verringern. Mit Sekundarpravention bezeichnet er Mal3nahmen zur
Friherkennung und Frihbehandlung psychischer Stérungen mit dem Ziel der
Verkirzung der Erkrankungsdauer und der Verhinderung von Rickfallen.
Tertirpravention nennt er schliel3lich Rehabilitations- und
ResozialisierungsmalRnahmen zur Begrenzung moglicher Folgeschaden bzw.

chronischer Auswirkungen von psychischen Erkrankungen.

Ein alternativer Ansatz Kklassifiziert Praventionsprogramme danach, auf welche
Zielgruppe sie sich beziehen (Mufioz, Mrazek, & Haggerty, 1996). Demnach zielt die
universelle Pravention auf die Allgemeinheit, die selektive Pravention auf
Risikogruppen und die indizierte Pravention auf Personen mit manifesten Problemen
(Gordon, 1987; Mrazek & Haggerty, 1994; Mufioz u. a., 1996).

Welche Praventionsstrategie angemessen ist, muss sorgfaltig abgewogen werden und
hangt ab von der jeweiligen Zielsetzung sowie der Sicherheit, mit der die Zielgruppe
richtig identifiziert werden kann. Der potenzielle Nutzen erscheint umso grof3er, je mehr
Personen in die Pravention einbezogen werden und daher profitieren kdnnen. Jedoch
steigen damit auch die Kosten und die méglichen Schaden (Carter, Stewart, Dunn, &
Fairburn, 1997). Wisste man dagegen mit grofRer Sicherheit, welche Personen ein
erhebliches Risiko fur eine bestimmte Erkrankung aufweisen, konnte man diesen die
praventive Interventionen gezielt anbieten. In der Praxis wird die indizierte Pravention
allerdings haufig durch eine hohe Fehlerrate bei der ldentifikation der Zielgruppe
belastet (Gigerenzer, 2002). Eine Fehlidentifikation als gefahrdet (falsch positiv) erhdht
die Gefahr der unnétigen Angstinduzierung und kann ebenso bedenklich sein wie die

Fehlidentifikation als gesund trotz eines vorliegenden Risikos (falsch negativ).

Die geeignete Passung von Praventionsangebot und individuellem Praventionsbedarf,
die Identifikation eines sinnvollen Kosten-Nutzen Verhaltnisses, die Erreichung der
Zielgruppe und die Foérderung der Eigenverantwortlichkeit zur Erzielung nachhaltiger
Effekte stellen die Forschung zur Préavention von Krankheiten vor schwierige Aufgaben
(Raffle & Gray, 2009). In den folgenden Abschnitten wird auf diese besonderen

Herausforderungen der Praventionsforschung eingegangen.

1.1 Evidenzbasierte Pravention

Die Wirksamkeit einer praventiven MalRnahme zeigt sich darin, dass eine Krankheit

nicht ausbricht. Streng genommen eignen sich nur prospektive Studien mit klinisch
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relevanten Endpunkten (z.B. Inzidenzraten) zur Uberpriifung, ob eine MalRnahme
langfristig wirksam, schadlich oder Uberfliissig ist (Muhlhauser & Meyer, 2006). Das
macht den Nachweis gerade bei Krankheiten mit niedriger Inzidenz aufwandig. Je
geringer die Basisrate der Erkrankung, desto grof3er ist die bendtigte Stichprobe, um
den beobachteten Effekt statistisch abzusichern (siehe auch Tabelle 2). Damit steigen
parallel die Untersuchungskosten. In der Literatur finden sich daher hauptséchlich
Studien, in denen anstatt der Inzidenz der Krankheit Moderatorvariablen oder
Risikofaktoren als Kriterien herangezogen werden. Die Begrindung zur Verwendung
solcher Ersatzparameter beruht auf der Annahme, dass Risikofaktoren das Auftreten
der eigentlichen Krankheit beglnstigen. Dabei werden oft ungeprift kausale
Zusammenhénge vorausgesetzt. Das Risiko von daraus resultierenden
Fehleinschatzungen wird auf3er Acht gelassen, obwohl in der Literatur konkrete
Studien berichtet werden, bei denen es trotz positiver Beeinflussung der Risikofaktoren
langfristig zu einer Zunahme von Erkrankungen kam, gegen die man eigentlich
vorbeugen wollte (siehe Petitti, 2004; Sackett, 2002). Daher erscheint die Inzidenzrate

als Hauptzielkriterium einer Wirksamkeitsstudie unerlasslich.

1.2 Risiken der Pravention

Im besten Falle kénnen Erkrankungen durch Pravention verhindert oder zumindest
deren Folgen durch Friherkennung minimiert werden. Dies steigert die Lebensqualitat
der Betroffenen und spart Behandlungskosten. Die Risiken werden jedoch oft
Uubersehen, was aus ethischer Sicht bedenklich werden kann. Gerade in Hinblick auf
mdgliche Schaden durch Pravention und Friherkennung werden (neben der oft
mangelnden Qualitdt der Wirksamkeitsstudien (Muhlhauser & Meyer, 2006) die
mangelhafte Information der betroffenen Patienten (Gigerenzer, Gaissmaier, Kurz-
Milcke, Schwartz, & Woloshin, 2007; Ggtzsche & Olsen, 2000) kritisiert. Mit der
Friherkennung ist das Risiko einer Fehldiagnose verbunden, die zu erheblichen
Beeintrachtigungen der Lebensqualitatfiilhren kann, wenn unnétige Angste bei den
Betroffenen induziert oder unnétige Untersuchungen durchgefiihrt werden. Auch die
Mitteilung einer Diagnose, fir die es keine verfligbaren Hilfsangebote gibt, ist
umstritten. Krankheitsrisiken werden sowohl von Experten als auch von Patienten oft
fehl interpretiert, insbesondere wenn Risikoangaben relativ statt absolut und ohne
Angabe von Basisraten dargestellt werden, wie es meistens der Fall ist (Gigerenzer,
2002). Solche Fehlinterpretationen wiederum konnen zu einer Dramatisierung oder
Verunsicherung fihren und die Situation fir die Betroffenen durch vermehrte
Aufmerksamkeitslenkung auf die Krankheit verschlimmern. Eine verpflichtende Prifung

der Maflnahmen auf Nutzen und Schaden (Ggtzsche & Olsen, 2000) sowie
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angemessene, verstandliche Patienteninformationen (Gigerenzer u. a., 2007) werden
zunehmend gefordert, um den Betroffene eine eigenverantwortliche Entscheidung

Uber die Inanspruchnahme einer solchen MaRnahme zu erlauben.

1.3 Nachhaltigkeit und Forderung der Eigenverantwor tlichkeit

In Anlehnung an die Vorstellung vom mindigen Patienten in der Medizin wird auch fur
die Préavention die Einbeziehung der Zielpersonen in die Entscheidungsprozesse
gefordert (Raffle & Gray, 2009). Neben der aktiven Entscheidung fUr oder gegen eine
MaflRnahme soll die Forderung der Eigenverantwortlichkeit und des
gesundheitsbezogenen Selbstmanagements dazu beitragen, dass
Verhaltensdnderungen auch nachhaltig umgesetzt werden. Personen sollen dabei
lernen, ihre Symptome selbst zu beobachten und im Falle von Verdnderungen
maogliche HilfsmalRnahmen zu kennen und die Inanspruchnahme selbst zu initileren. Im
klinischen Setting wurden 6 Prinzipien des Selbstmanagements formuliert (Lawn u. a.,
2007). Selbstmanagement von Krankheit setzt demnach voraus, dass (1) Patienten
ihren Gesundheitszustand gut kennen, (2) dass sie sich an einen Behandlungsplan
halten, der gemeinsam mit den Spezialisten erarbeitet wurde, wobei sie (3) aktiv in die
Entscheidungsfindung einbezogen werden und (4) lernen sollen, ihre Symptome und
Krankheitsanzeichen selbst zu beobachten und zu bewerten. Weiterhin sollen
Patienten (5) lernen, mit den Auswirkungen ihrer Erkrankung auf ihr Alltagsleben
umzugehen, sowohl auf kdrperlicher, emotionaler als auch sozialer Ebene, und (6) sich

dauerhaft gesundheitsforderliche Verhaltensweisen aneignen.

Eine Verallgemeinerung dieser Prinzipien lasst sich auch auf die Pravention und
Gesundheitsférderung anwenden. Selbstmanagement von praventivem Verhalten
bedeutet demnach, dass Personen Uuber ihre eigene Gesundheit und mdgliche
Symptome einer Erkrankung informiert sind, ihren Gesundheitszustand und dessen
Anderungen selbst beobachten kénnen und im Falle von Verschlechterungen des
Gesundheitszustandes wissen, an wen sie sich um Hilfe wenden konnen. Eine
Forderung der gesundheitsbezogenen Eigenverantwortlichkeit soll dazu beitragen,

dass gesundheitsférderliches Verhalten nachhaltig umgesetzt wird.

1.4 Erreichung der Zielgruppe

Auch evidenzbasierte Interventionen verfehlen ihren Zweck, wenn sie ihre Zielgruppe
nicht erreichen. Die Implementierung eines verbesserten Zugangs zu effektiven,

psychosozialen Interventionen wurde daher z.B. vom amerikanischen
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Gesundheitsministerium (National Institute of Mental Health, NIMH) als eines der
strategischen Ziele formuliert (Insel, 2009). Gesundheitsinformation kann sowohl aktiv
gesucht, als auch reaktiv von Personen aufgenommen werden. Information kann auf
massenmedialem Weg (z.B. auf Wissenschaftsseiten oder Kampagnen), Uber
Organisationen (z.B. durch Krankenhauser, Schulen oder Unternehmen) oder inter-
und intrapersonell stattfinden (Wolf & Michna, 2006). Gerade bei psychischen
Erkrankungen ist bekannt, dass die aktive Hilfesuche durch verschiedene Barrieren
(z.B. psychologische oder geografische) erschwert wird und Hilfsangebote héaufig nicht
in Anspruch genommen werden (Mendenhall u. a., 2011; Merikangas u. a., 2011). Zur
Verbreitung der  Praventionsinformation  erscheint die  Vermittlung  Uber
Kommunikationsnetzwerke vielversprechend. In diesen Netzwerken kdnnen
verschiedene Kommunikationskanéle verknupft werden, z.B. externe
Kommunikationswege (Uber Medien) mit organisatorischen Kommunikationswegen
(Uber verschiedene Stakeholder wie Schulen, Organisationen, Beratungsstellen,
Krankenhausern) sowie internen Kommunikationsagenten wie Peer- oder Nicht-
Experten-Gruppen  (Wolf & Michna, 2006). Neben einer erfolgreichen
Vermittlungsstrategie sollte allerdings bereits das Préaventionskonzept so gestaltet sein,
dass maoglichst viele Barrieren der Inanspruchnahme tberwunden werden und so ein

niedrigschwelliger Zugang maéglich wird.

1.5 Kosten und Nutzen der Préavention

Die Kosten praventiver Interventionen reichen von mehr als einer Million Euro pro
gewonnenem Lebensjahr bis hin zu Kostenersparnissen, wenn die Einsparungen durch
geringere Behandlungskosten gréRer sind als die Ausgaben flr die Pravention (Rasch
& Greiner, 2007; Schwappach u. a., 2007; Tengs u. a., 1995). Die Frage, wie viel ein
z.B. ein qualitatsadijustiertes Lebensjahr (QALY) oder gewonnenes Lebensjahr kosten
darf, ist dabei eine ethische Frage und wurde viel diskutiert (z.B. Pohjolainen u. a.,
2010). Die Grenze fur Kosteneffektivitat liegt im englischen Gesundheitssystem (NICE-
National Institute for Health and Clinical Excellence) bei 30.000 Pfund pro QALY.
Generell ist bei gleicher Wirksamkeit die kostenglnstigere Intervention und bei
gleichen Kosten die wirksamere Intervention vorzuziehen. Steigen die Kosten der
Intervention mit ihrer Wirksamkeit, so ist eine genauere gesundheitstkonomische

Evaluation notwendig (Drummond, Sculpher, Torrance, O'Brien, & Stoddart, 2005).
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2 Pravention von Essstoérungen

Die Krankheitsverlaufe von Essstdrungen sind schwerwiegend und oft chronisch
(Berkman, Lohr, & Bulik, 2007). Es gibt zwar mittlerweile gute
Behandlungsmadglichkeiten, diese werden aber oft nicht, oder erst sehr spét, in
Anspruch genommen (Stewart, Keel, & Schiavo, 2006). Auf die Allgemeinbevdlkerung
bezogen sind Essstérungen mit einer Pravalenz von 2-4% (Hoek, 2006) eher selten,
treten aber in subklinischer Form gerade bei Jugendlichen mit etwa 10-15% (Stice u.

a., 2009) wesentlich haufiger auf.

Die Pravention von Essstorungen wird seit Mitte der 1990er Jahre verstarkt gefordert.
Das Angebot an Essstérungspraventionsprogrammen ist mittlerweile grof3.
MalRnahmen zur Vorbeugung gegen Essstérungen sind dabei meistens
primarpraventiv und schulbasiert (Stice & Shaw, 2004). In Deutschland gibt es
mittlerweile einige Kampagnen gegen Essstérungen, wie z.B. die vom
Bundesministerium fur Gesundheit zusammen mit dem Bundesministerium fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium fir Bildung und Forschung
geforderte Initiative ,Leben hat Gewicht“. Diese Kampagnen dienen dem Ziel, die
Offentlichkeit fur das Thema Essstérungen zu sensibilisieren und ein Signal gegen ein

unnatirliches und ungesundes Korperideal zu setzen.

Die Pravention von Essstorungen steht dabei verschiedenen Herausforderungen
gegenuber, auf die in den folgenden Abschnitten ndher eingegangen wird. Bereits die
Identifikation der Zielgruppe anhand der bisher eher dirftigen Evidenzen aus der
Risikofaktorenforschung stellt sich als schwierig dar. Zudem wird eine
Inanspruchnahme von Hilfsangeboten durch die fur das Stérungsbild charakteristische
Verleugnung der Krankheit erschwert. Schlieflich ist besonders die Heterogenitat der
Krankheitsverlaufe eine Herausforderung fur die Interventionsplanung, die sowohl
zeitgerecht als auch nachhaltig sein soll. Im folgenden Abschnitt wird auf die Relevanz
der Essstorungspravention, den Stand der Forschung und die besonderen

Herausforderungen der Essstérungspraventionsforschung eingegangen.

2.1  Epidemiologische, 6konomische und gesundheitspoliti sche

Relevanz der Essstorungspravention

2.1.1 Epidemiologie

Die Pravalenzrate fir Anorexia Nervosa (AN) liegt in der Regel unter 1% und schwankt

je nach Studie zwischen 0,3% und 2%, wahrend die Pravalenz der Bulimia Nervosa
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(BN) mit etwa 0,5-3% etwas hoher liegt (Bulik u. a., 2006; Hoek, 2006; Keski-
Rahkonen u. a., 2009; Keski-Rahkonen u. a., 2007; Preti u. a., 2009; Striegel-Moore u.
a., 2003; Wade, Bergin, Tiggemann, Bulik, & Fairburn, 2006). Etwas haufiger tritt die
als Binge Eating Disorder (BED) bezeichnete Stérung mit einer Pravalenzrate von etwa
1% bis 7% auf (Hoek & van Hoeken, 2003; Hudson, Hiripi, Pope, & Kessler, 2007;
Stice u. a., 2009; Striegel-Moore u. a., 2003), wobei die BED nach der vierten Edition
des Diagnostischen und Statistischen Handbuchs Psychischer Stérungen (engl.
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM IV; American Psychiatric
Association, 1994) keine eigenstandige Diagnose darstellt, sondern nur in den
Forschungskriterien genannt wird. Die BED wird meistens der nicht naher
bezeichneten Essstérung (engl. eating disorder not otherweise specified, EDNOS)
zugeordnet. Die Lebenszeitpravalenz von irgendeiner Essstdérung gemessen mit dem
Survey for Eating Disorders (SEDs), der die Kriterien nach DSM 1l R und DSM IV
beinhaltet, betrug in einer Stichprobe von N=1960 norwegischen Jugendlichen im Alter
von 14-15 Jahren 17,9% bei Madchen und 6,5% bei Jungen. Den gro3ten Anteil
bildeten die EDNOS mit einer Rate von 14,6% bei Madchen und 5% bei Jungen
(Kjelsas, Bjarnstrem, & Gotestam, 2004). Essstorungen treten bei Frauen 3-8 Mal
haufiger auf als bei Mannern (Preti u. a., 2009). Schatzungsweise ist nur jede 10.
Person mit einer AN mannlich (Go6testam, Eriksen, Heggestad, & Nielsen, 1998),
wahrend bei BED das Geschlechterverhaltnis ungefahr gleich verteilt ist (Grucza,
Przybeck, & Cloninger, 2007). Obwohl Manner genauso haufig von Essanfallen
berichten wie Frauen (Lewinsohn, Seeley, Moerk, & Striegel-Moore, 2002), wenden sie
seltener kompensatorische Malinahmen wie selbstinduziertes Erbrechen oder die
Einnahme von Abfihrmitteln an. Sie kompensieren eher durch exzessives Sporttreiben
mit dem Ziel der Umwandlung von Fett in Muskelmasse (Anderson & Bulik, 2004). Es
ist mdglich, dass aufgrund der vom typischen Stérungsbild abweichenden

KompensationsmalRnahmen die BN bei Mannern seltener erkannt wird.

Trotz der eher niedrigen Pravalenz in der Allgemeinbevoélkerung haben Essstdérungen
eine hohe gesellschaftliche Préasenz, die sich nicht zuletzt aus der Haufigkeit
subklinischer Formen, vor allem bei Jugendlichen, begrindet. Dabei geht man davon
aus, dass sowohl klinische als auch subklinische Essstérungen mit einer hohen
psychischen und gesundheitlichen Belastung sowie sozialen und interpersonellen
Beeintrachtigungen einhergehen (Stice u. a., 2009). Die Lebenszeitpravalenz, bis zum
20. Lebensjahr an irgend einer subklinischen Essstérung zu erkranken, betrug in einer
8-jahrigen Langzeitstudie mit N=496 jugendlichen Madchen 12%, wobei etwa 0,6% an
einer subklinischen AN erkrankten, 6,1% an einer subklinischen BN, 4,6% an einer
subklinischen BED und 4,4% eine Purging Disorder (PD) aufwiesen (Stice u. a., 2009).
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Die BELLA Studie im Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS)
des Robert Koch Instituts mit N=1895 11- bis17-jahrigen Kindern und Jugendlichen
zeigte, dass 29,4% der Madchen und 14,4% der Jungen problematisches Essverhalten
aufwiesen, gemessen mit dem SCOFF Test (Herpertz-Dahlmann, Wille, Holling, Vloet,
& Ravens-Sieberer, 2008). Jedes zweite Madchen im Alter von 9-10 Jahren wirde
gerne weniger wiegen (Berger, Schilke, & Straul3, 2005). Bis zu 10% aller Frauen
berichten von selbstinduziertem Erbrechen und bis zu 30% nehmen Abfuhrmittel,
Diatpillen oder Diuretika ein, um eine Gewichtszunahme zu vermeiden (Regan &
Cachelin, 2006). Etwa die Halfte aller normalgewichtigen Schiler der 9. Klasse und
15% aller untergewichtigen Schiler empfinden sich als zu dick (Brunner & Resch,
2008). Essanfédlle mit Kontrollverlust treten bei etwa 17% aller Jugendlichen auf

(Goossens, Soenens, & Braet, 2009).

Eine zunehmende Verbreitung von Essstérungen, insbesondere bei jlngeren
Personen, wurde in den letzten Jahren mehrfach diskutiert. Studien zu einem
eventuellen Anstieg der Haufigkeit von AN liefern uneinheitliche Befunde (Currin,
Schmidt, Treasure, & Jick, 2005; van Son, van Hoeken, Bartelds, van Furth, & Hoek,
2006), wahrend eine Zunahme von bulimischen Erkrankungen in den letzten
Jahrzehnten dagegen mehrfach belegt wurde (Currin u. a., 2005). Eine Beurteilung der
Zunahmethese ist dennoch schwierig. Einerseits erschweren die Stigmatisierung der
Krankheit und die Verleugnungstendenzen der Betroffenen, vor allem bei
Jugendlichen, die genaue Erfassung der Haufigkeit (Fisher, Schneider, Burns,
Symons, & Mandel, 2001), und viele Falle werden aufgrund der geringen
Inanspruchnahme von Hilfsangeboten vom Gesundheitssystem nicht registriert (Hoek,
2006; Keski-Rahkonen u. a., 2007). Daher ist von einer generellen Unterschatzung der
Pravalenzraten auszugehen. Andererseits sind Essstérungen in den letzten
Jahrzehnten auch vermehrt in den Fokus der Offentlichkeit geriickt und das Wissen um
Essstorungen hat stark zugenommen, was auch zu einer haufigeren Registrierung
fihren und somit die Hypothese einer Zunahme der Erkrankungshaufigkeit relativieren

konnte.

2.1.2 Phanomenologie

Das Leitbild der AN zeichnet sich durch extremes Untergewicht aus, wobei dieses von
den Betroffenen selbst herbeigefiihrt wird. Hinzu kommen ausgepragte Angste vor
einer Gewichtszunahme sowie eine Stérung in der Wahrnehmung des eigenen Korpers
in dem Sinne, dass trotz bestehenden Untergewichts der eigene Kdrper als zu dick
empfunden wird. Bei postmenarchalen Frauen gilt zudem das Kriterium der

Amenorrhoe. Man unterscheidet den restriktiven Typus der AN vom Binge-
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Eating/Purging Typus, der sich zuséatzlich durch wiederkehrende Essanfélle (engl.
binge-eating) und kompensatorische MalRhahmen (engl. purging) wie Erbrechen oder

die Einnahme von Abfuhrmitteln kennzeichnet.

Die BN dagegen ist in erster Linie charakterisiert durch wiederkehrende Essanfélle,
wobei diese sich definieren durch eine ungewdhnlich groRe Menge an Nahrungszufuhr
in einem begrenzten Zeitraum, begleitet von einem Gefihl des Kontrollverlustes tber
die Menge und die Wahl der Nahrung. Hinzu kommt ein unangemessenes
Kompensationsverhalten zur Regulation des Koérpergewichtes durch entweder
selbstinduziertes Erbrechen, der Einnahme von Laxanzien oder Diuretika, exzessives
Sporttreiben oder Fasten. Die Figur und das Koérpergewicht haben dabei einen
UbermaRigen Einfluss auf die Selbstbewertung der Betroffenen. Essanfalle und
kompensatorische MaRnahmen treten Uber drei Monate im Schnitt mindestens zweimal
wochentlich auf. Man unterscheidet den Purging Typus, charakterisiert durch
selbstinduziertes Erbrechen oder der Einnahme von Laxanzien o0.4. als
kompensatorische MafRnahmen, vom Nonpurging Typus, der auf andere Weise das

Gewicht reguliert, z.B. durch exzessives Sporttreiben oder Fasten.

Etwa 50-70% aller Essstorungerkrankungen fallen in die Kategorie der EDNOS (Turner
& Bryant-Waugh, 2004). In diese Restkategorie fallen alle Essstorungen, bei denen die
meisten, aber nicht alle Kriterien fir die AN oder BN erfillt sind. So werden Personen
mit einer EDNOS Kklassifiziert, wenn sie alle Kriterien der AN erfullen auf3er der
Amenorrhoe. Ebenso z&hlen Personen dazu, die alle Kriterien der BN erfillen, jedoch
kirzer als 3 Monate oder seltener als zweimal pro Woche von Essanféllen und
kompensatorischen Maflinahmen berichten. Auch die BED wird unter EDNOS
klassifiziert und zeichnet sich aus durch wiederholte Episoden von Essanfallen, ohne
die Anwendung von kompensatorischen MaRhahmen zur Gewichtsregulation. In den
Forschungskriterien zur BED wird vorgeschlagen, eine Dauer von mindestens 6
Monaten bei einer Frequenz von mindestens zweimal wéchentlich anzunehmen. Hinzu
kommt ein ausgepragter Leidensdruck, hervorgerufen durch Scham- und
Schuldgefiihle, sowie die Neigung zum Ubergewicht. Die Literatur zur Uberarbeitung
der Diagnosekriterien fur das DSM V impliziert jedoch eine Reihe an Anderungen der
bisherigen Kriterien, vor allem im Hinblick auf Kinder und Jugendliche (Bravender u. a.,
2010). Vorgeschlagen werden Anderungen hinsichtlich der kognitiven Kriterien, d.h.
der Angst vor Gewichtszunahme und der Korperschemastorung bei der AN, oder des
Einflusses des Korpergewichts auf die Selbstbewertung bei der BN, da in dieser
Altersstufe die Fahigkeit zur Erfassung abstrakter Konzepte wohlmdglich noch nicht
voll ausgepragt ist. Weiterhin wird fir die Definition eines Essanfalls eine Fokussierung

auf den Kontrollverlust anstatt auf die konsumierte Nahrungsmenge empfohlen. Fir die

22



Hintergrund

Dauer und Haufigkeit der Symptome der BN und BED werden niedrigere Mindestwerte
fur Diagnosekriterien vorgeschlagen, da Essanfédlle und kompensatorische
Verhaltensweisen vor allem bei Jugendlichen bereits in niedrigerer Haufigkeit mit
erheblichen kdrperlichen wie psychischen Folgeschaden einhergehen kdnnen. Die
Diagnosekriterien nach DSM 1V sowie der aktuelle Stand der Uberarbeitungen fiir das

DSM V sind im Anhang aufgelistet.

2.1.3 Krankheitsverlauf

Von Essstorungen Betroffene berichten haufig von einer erheblich eingeschrankten
Lebensqualitat Gber viele Jahre. Die Krankheit beginnt meist in relativ jungen Jahren
und kann viele Jahre andauern. Das Alter der Ersterkrankung an AN liegt in den
meisten Fallen zwischen 15 bis 24 Jahren. Das Ersterkrankungsalter bei einer BN liegt
mit einem Gipfel bei 19 Jahren etwas hoher als bei der AN (Keel, Eddy, Thomas, &
Schwartz, 2010). Besorgniserregend sind vor allem die schweren Beeintrachtigungen,
die mit einer Essstorung einhergehen, und der ungtinstige Krankheitsverlauf (Berkman
u. a., 2007; Keel, Dorer, Franko, Jackson, & Herzog, 2005; Strober, Freeman, &
Morrell, 1997). Essstorungen verlaufen oft chronisch und erfordern in vielen Fallen
mehrere  Behandlungsepisoden (Richard, Bauer, & Kordy, 2005). Die
Behandlungserfolge sind mit Remissionsraten von weniger als 50% bescheiden
(Steinhausen, 2002; Steinhausen & Weber, 2009). In einer Studie mit 233
anorektischen und 422 bulimischen Patienten wurden Ruckfallraten von 32,6% bei AN
und 37,4% bei BN innerhalb eines Zeitraumes von zweieinhalb Jahren beobachtet. Die
Durchschnittliche Krankheitsdauer betrug in dieser Studie 5,7 Jahre bei der AN und 8,2
Jahre bei der BN (Richard u. a., 2005). Mit zunehmender Dauer der Krankheit steigt
auch das Risiko der kdrperlichen Folgeschaden, wie z.B. Niereninsuffizienz und
Osteoporose, die zum Teil irreversibel sind (Schweiger, Peters, & Sipos, 2003). Bei
bulimischen Erkrankungen liegt die Komorbiditat mit anderen psychischen Stérungen
bei 62,5% (Fischer & Grange, 2007). Knapp die Halfte der Betroffnen weist eine
vorhergehende Depression auf, oft in Kombination mit einer Angststorung, etwa 30%
berichten den Gebrauch von illegalen Drogen und 25% zeigen suizidales oder
selbstverletzendes Verhalten. Die Mortalitatsrate der AN gehort mit etwa 10% zu den
hochsten aller psychischen Stérungen (Léwe u. a., 2001; Papadopoulos, Ekbom,
Brandt, & Ekselius, 2009; Rosling, Sparén, Norring, & von Knorring, 2011;
Steinhausen, 2002). Zu den haufigen Todesursachen gehoren infektibse
Erkrankungen, Nierenversagen, plotzlicher Herztod und Suizid. Bei der Bulimie ist die

Mortalitdt wesentlich geringer, aber auch weniger gut belegt als bei der AN. Vor allem
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bei Suizid als Todesursache fallt die Zuordnung zur bulimischen Erkrankung schwer
(Rosling u. a., 2011).

Essstorungen sind der Therapie schwer zuganglich (Mussell, Binford, & Fulkerson,
2000) und erfordern oft langwierige Behandlungen, die enorme Kosten verursachen
(Mitchell u. a., 2009; Simon, Schmidt, & Pilling, 2005). Ein guter Pradiktor fur einen
gunstigen Krankheitsverlauf scheint ein mdglichst kurzes Zeitintervall zwischen
Krankheitsausbruch und Beginn der Behandlung zu sein (Richard u. a., 2005).
Allerdings suchen viele Betroffene erst nach mehreren Jahren Hilfe auf, bedingt durch
die Stigmatisierung der Krankheit (Stewart u. a., 2006) und den schwierigen Zugang zu
spezialisierten Einrichtungen fur Essstérungen (Waller u. a., 2009). Somit ist es von
besonderer Relevanz, Betroffenen in einem maglichst frihen Stadium ihrer Erkrankung

Unterstiitzung anzubieten, bevor sich die Krankheit chronifiziert.

2.2  Atiologie und Risikofaktoren

Bei der Entstehung von Essstérungen geht man von einem Zusammenwirken von
biologischen, individuellen, familiaren und soziokulturellen Faktoren aus (Herpertz, de
Zwaan, & Zipfel, 2008). Als Risikofaktoren gelten generell das weibliches Geschlecht,
das Jugend- und frihe Erwachsenen Alter sowie vorhergehende psychische
Erkrankungen oder belastende Erfahrungen, wie z.B. sexueller Missbrauch (Steiger u.
a., 2010). Zwillingsstudien geben Hinweise auf eine hohe Erblichkeit, insbesondere bei
der AN (Keski-Rahkonen u. a., 2007). Das frihe Eintreten der Menarche ist als
biologischer Risikofaktor umstritten (Fairburn, Welch, Doll, & Davies, 1997; Striegel-
Moore u. a., 2001). Weiterhin zahlen endokrine Dysfunktionen, Veranderungen des
Serotoninstoffwechsels und Stérungen der Hunger- und Sattigungsregulation zu den
biologischen Risikofaktoren (Striegel-Moore & Bulik, 2007). Die meisten
Uberblicksarbeiten zu Risikofaktoren konzentrieren sich auf individuelle oder
psychologische Faktoren. Hier erwiesen sich die Uberméafige Beschaftigung mit Figur
und Gewicht, ein erhohtes Schlankheitsstreben, Perfektionismus, ein geringer
Selbstwert sowie die Unzufriedenheit mit dem eigenen Koérper als pradisponierende
Faktoren fur die Entwicklung einer Essstdrung (Jacobi, Hayward, de Zwaan, Kraemer,
& Agras, 2004; Jacobi & Neubert, 2005; Stice, 2002; Striegel-Moore & Bulik, 2007).
Auch verschiedene Symptome gestorten Essverhaltens, wie restriktives Essen und
Diatverhalten, Essanfélle und kompensatorische Verhaltensweisen gelten als
Risikofaktoren, wobei diese schwer von der eigentlichen Essstérungssymptomatik

abzugrenzen sind.
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Die familiaren Faktoren, die das Auftreten einer Essstdrung begtinstigen, sind weniger
gut bestétigt. Am einheitlichsten belegt ist der Zusammenhang zwischen einem hohen
soziobkonomischen Status und dem vermehrten Auftreten von Essstérungen (Lindberg
& Hjern, 2003; Nevonen & Norring, 2004). Zudem nimmt man an, dass bestimmte
familiare Interaktionsmuster das Selbstwertgefihl der Jugendlichen und somit das

Essstorungsrisiko beeinflussen kénnen (Tata, Fox, & Cooper, 2001).

Essstorungen treten Uberall in der Welt auf (Keel & Klump, 2003). Kulturvergleichende
Studien weisen zwar auf eine hohere Prévalenz in westlichen Kulturkreisen hin,
allerdings zeigen die meisten Studien erhebliche methodische Schwéachen und liefern
uneinheitliche Befunde (Keel & Klump, 2003). Geht man von einer soziokulturellen
Komponente aus, so konnte vor allem die in der westlichen Gesellschaft
vorherrschende Diskrepanz zwischen einem Uberangebot an Nahrung und dem
extremen Schlankheitsideal eine Rolle spielen (Perrez & Baumann, 2005). Extremes
Schlanksein, das meist dem eigenen Koérperbau widerspricht, wird dabei mit
Attraktivitat verknipft und als hochst relevant fur berufliche und interpersonelle Erfolge
wahrgenommen (Striegel-Moore & Bulik, 2007). In einer Metaanalyse von Stice (2002)
wurde die Internalisierung des Schlankheitsideals als einer der bedeutendsten
soziokulturellen Risikofaktoren identifiziert. Dabei dient die Nahrungsaufnahme neben
ihrem urspringlichen Ziel der Energiezufuhr unter anderem auch der Kompensation
von emotionalem Stress oder der Ausibung von Selbstkontrolle, verbunden mit dem

Erleben von Kompetenz und Erfolg durch die Gewichtskontrolle.

Als Ausléser von Essstérungen gelten Situationen, die eine hohe Anpassung erfordern,
wie z.B. erh6hte Leistungsanforderungen und Stresssituationen, wie sie bei Schulern in
Prifungszeitraumen oder dem Wechsel von der Schule zur Universitat auftreten. In
dieser Zeit ist im Allgemeinen das Risiko erhéht, an einer psychischen Stérung zu
erkranken (Dyson & Renk, 2006). Oftmals werden Veranderungen des Korperbildes als
Ausléser berichtet, hervorgerufen durch Gewichtszunahmen oder Diaten. In diesem
Zusammenhang wird oft geschildert, dass verletzende Kommentare oder Hanseln im
Zusammenhang mit korperlichen Veranderungen, aber auch die positive Anerkennung
nach erfolgreichem Diathalten, den Beginn der Essstorung ausgeldst haben (Kally &
Cumella, 2008).

Obwohl die Symptombilder der verschiedenen Essstérungen sehr unterschiedlich sind,
geht man von gemeinsamen Mechanismen aus, die zur Aufrechterhaltung der Stérung
beitragen. Zentral scheint hierbei die Uberbewertung von Figur und Gewicht zu sein,
die zu Auffélligkeiten im Essverhalten fuhrt. Um einen Gewichtsverlust herbeizuftihren,

wird die Nahrungszufuhr reduziert. Daraus konnen biologische Veranderungen
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resultieren, die zu HeilBhungeranféllen fihren kénnen, die wiederum die Angst vor
einer Gewichtszunahme und den Drang, dieser mit kompensatorischen MalRnahmen
entgegenzuwirken, verstarken. Diese Teufelskreise werden durch positive und
negative Verstarkungsmechanismen aufrechterhalten, z.B. durch das Erleben von
Kontrolle Uber den Korper bei der AN oder die Kompensation von negativen

Stimmungen durch Essanfélle bei der BN oder BED (Perrez & Baumann, 2005).

Bisher wurde jedoch noch kein einheitliches Erklarungsmodell zur Entstehung und
Aufrechterhaltung von Essstérungen bestatigt. Trotz der Vielzahl an diskutierten
Risikofaktoren ist die empirische Evidenz noch relativ dirftig. Es besteht zwar Grund
zur Annahme, dass sowohl biologische (genetische und entwicklungsbedingte) als
auch kulturelle Faktoren eine Rolle spielen kénnen, allerdings fehlt es an Studien, die
diese Faktoren integrieren. Ganze Klassen von Risikofaktoren wurden noch nicht
prospektiv untersucht, z.B. Personlichkeits- und familidre Faktoren (Striegel-Moore &
Bulik, 2007). In Metaanalysen zeigte sich, dass bisher bekannte Risikofaktoren nur
schwach bedeutsame Pradiktoren fur die Entstehung von Essstérungen sind (Jacobi u.
a., 2004; Stice, 2002). Es besteht also noch groRer Forschungsbedarf an
langsschnittlichen Studien mit multimethodischen Ansatzen und der Integration
verschiedener Klassen von Risikofaktoren. Risikogruppen erschopfend zu
identifizieren, ist nach derzeitigem Forschungsstand nur mit sehr grof3er Unsicherheit
madglich. Eine Eingrenzung anhand bisher identifizierter Risikofaktoren bedeutet immer,
nur einen Bruchteil aller Gefahrdeten auszuwahlen und grof3e Gruppen an Individuen

zu ubersehen, die eventuell aus anderen Grinden gefahrdet sind.

2.3  Stand der Essstorungspraventionsforschung

Die meisten Programme zur Essstorungspravention richten sich unter
Berucksichtigung des typischen Erkrankungsalters an Schiler oder Studenten. Sie
beziehen sich auf die Reduktion von potenziell modifizierbaren Risikofaktoren, z.B. auf
eine Verbesserung des Korpergefihls oder die Foérderung von gesunder,
ausgewogener Erndhrung. Viele Programme sind primarpraventiv. und als
mehrstiindige Module in den Schulunterricht integrierbar, z.B. die von der Universitéat
Jena entwickelte Programme PriMa, Torera und TOPP zur primaren Pravention von
AN, BN, BED und Adipositas (Berger u. a., 2008) oder ein von der Universitat Freiburg
entwickeltes manualisiertes, schulbasiertes Trainingsprogramm (Dannigkeit, Kdster, &
Tuschen-Caffier, 2007). Zudem gibt es zahlreiche Initiativen und Kampagnen zur
primaren Pravention und Selbsthilfe bei Essstérungen (z.B. ab-server.de; BKK

Bauchgefuhl; BZgA Essstorungen; Hungrig-Online) .
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Exkurs: PriMa, TOPP und Torera

PriMa wurde 2004 von einer Forschungsgruppe des Universitatsklinikums Jena in
Kooperation mit dem Thiringer Kultusministerium entwickelt. Es handelt sich um ein
Programm zur Priméaren Pravention von Magersucht bei Madchen ab der 6. Klasse mit
neun Unterrichtseinheiten a 1,5 Stunden. Themen sind (1) Schonheitsideale, (2)
Rebellion, (3) Macht, (4) Kontrollverlust, (5) Kérperbildstérung, (6) Suizidgedanken, (7)
Rigide Essrituale, (8) Gewichtsphobie und (9) Depression. PriMa wird an den Schulen
erganzend zum normalen Unterricht angeboten. Die Inhalte werden anhand von
magersuchttypischen Themen und Situationen erarbeitet. Akteurin dieser Situationen
ist die Barbie-Puppe, die das gangige Schonheitsideal reprasentiert, und ihre Familie.
Als Unterrichtsmaterial dienen speziell entwickelte Poster, die jeweils eine Szene aus
dem Leben der Barbie zeigen, sowie ein ausfiihrliches Unterrichtsmanual. Diese
Situationen werden in den Unterrichtseinheiten analysiert, wobei versucht wird, sowohl
Empathie flr die Akteurin zu erzeugen, als auch die Ausweglosigkeit des
eingeschlagenen Suchtverhaltens nachzuempfinden. Die Dissonanz zwischen dem
Verhalten der Barbie und der Meinung der Gruppe dazu soll dazu beitragen, das
eventuell eigene dysfunktionale Essverhalten zu erkennen und zu &ndern. Aufgrund
der positiven Erfahrungen mit PriMa wurde 2007 das Programm TOPP (Teenager
ohne Pfundige Probleme) entwickelt, das parallel zu PriMa fur Jungen ab der 6. Klasse
angeboten wird. Ziel hierbei ist die Forderung eines gesunden Bewegungs- und
Erndhrungsverhaltens, wobei auch hier mit speziell entwickelten Postern gearbeitet
wird. Ergéanzend zu den beiden genannten Programmen gibt es seit 2006 das
Programm Torera zur Vorbeugung von Bulimie bei Madchen und Jungen der 7. Klasse.
Es setzt sich mit den Themen Ernahrung, Kérper und Bewegung auseinander. Wie
PriMa und TOPP basiert Torera auf speziell entwickelten Postern und einem

Unterrichtsmanual.

In der Literatur wurde bereits Ende der 90er Jahre die primare Pravention von
Essstorungen kontrovers diskutiert. Ausloser waren die Studien von Carter (1997) und
Mann (1997), in denen sich primarpraventive Programme als eher schadigend als
hilfreich erwiesen. Bedenken hinsichtlich potenzieller Schaden bezogen sich dabei auf
die vermehrte Aufmerksamkeitslenkung durch die praventive Malinahme und die damit
verbundene Gefahr eines Nachahmungseffektes im Sinne einer sozialen Ansteckung.
Zudem wurde diskutiert, ob nicht gerade die intensivere Beschéftigung mit dem Thema

dazu fuhren konnte die Krankheit zu glorifizieren (Berger u. a., 2008). Es ware
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vorstellbar, dass Schiler untereinander einen Wettbewerb hinsichtlich ihres
Schlankheitsstrebens beginnen. Ebenso kénnten Zielpersonen der Pravention durch
Uberdramatisierung der Krankheit oder falsch eingeschitzte Krankheitsrisiken unnétig
zu verangstigt oder beunruhigt werden. Da die meisten Programme relativ kosten- und
zeitintensiv sind, stehen der Aufwand, die Kosten und die eventuellen Schaden der
Intervention einer Krankheit mit niedriger Pravalenz gegentiber, deren Reduktion durch

die MalRnahme oft nicht belegt ist.

Aus der Diskussion heraus, ob Primarpravention aus klinischer und
gesundheitsékonomischer Sicht aufgrund der geringen Préavalenz von Essstérungen
angemessen ist, entstanden Ansatze zur indizierten Pravention in Risikogruppen wie
Balletttanzerinnen, Sportlerinnen oder Jugendlichen mit Diabetes, in denen erhdhte
Pravalenzraten von Essstérungen gefunden wurden (Smolak & Levine, 2001). Der
Fokus auf Risikopopulationen erscheint durch eine bessere Passung von Angebot und
Bedarf nicht zuletzt aus gesundheitsékonomischer Sicht sinnvoll, geht allerdings auch
mit Nachteilen gegeniber der universellen Pravention einher. Zum einen ist eine
Eingrenzung der Risikogruppe anhand bisher bekannter Risikofaktoren mit einer
grolRen Fehlerwahrscheinlichkeit behaftet. Zudem ist es schwierig, indizierte Prévention
in bereits vorhandene Strukturen wie z.B. die Schule zu integrieren, da die Gefahr
besteht, die Risikogruppe zu stigmatisieren. Besonders die Schule wird jedoch von
vielen Autoren als wichtiges Setting fir die Pravention betont, da sie einen
niederschwelligen Zugang bietet (Berger u. a., 2008). Weiterhin setzt die universelle
Pravention typischerweise bereits vor der Entstehung erster Symptome an. Die
Starken und Grenzen der universellen und indizierten Pravention sind komplementéar.
Eine Integration dieser Ansétze ist jedoch mit Hilfe moderner Technologien mdglich.
Sie erlauben es, sektorenibergreifende Konzepte gestuft anzubieten und automatisiert

an den individuellen Bedarf anzupassen.

Neben der strategischen Ausrichtung der Programme auf universelle oder selektive
Gruppen besteht grol3er Forschungsbedarf hinsichtlich der empirischen Evidenz dieser
Mafinahmen. Bisher gibt es nur wenige Programme zur Pravention von Essstérungen,
die ihre Wirksamkeit durch eine Reduktion der Inzidenzraten nachweisen konnten
(Stice, Marti, Spoor, Presnell, & Shaw, 2008; Taylor u. a., 2006). Die meisten Studien
evaluieren Praventionsprogramme nur im Hinblick auf ihre Akzeptanz, die Reduktion
der Risikoauspragungen oder Wissenszuwachs. Zudem erwiese sich in diesen Studien
die Effekte als nur maRig, mit der hdchsten Effektstdrke von Cohen’s d=.38 bei
Wissenszuwachs in Bezug auf gesunde Erndhrung und Essstérungen (Stice & Shaw,
2004). In 32 Studien (53%) verbessert sich der Wert in wenigstens einem Risikofaktor,

in 15 Studien (25%) nahm die Symptomatik von Essstérungen ab. Interaktive

28



Hintergrund

Programme und solche mit mehreren Modulen erwiesen sich als effektiver im Vergleich
zu didaktischen Programmformaten und kurzen, einmaligen Interventionen. Generell
zeigten sich auch gréRRere Effektstarken bei selektiven (im Vergleich zu universellen)
Programmen, die nur Individuen dber 15 Jahren und zudem mit hohem Risiko
einschlossen. Individuen mit einem hoheren Essstorungsrisiko und dem damit
verbundenen hoheren Leidensdruck zeigten eine groéRere Teilnahmemotivation als
Individuen, die nicht gefahrdet waren (Stice & Shaw, 2004; Stice, Shaw, & Marti, 2007).
Allerdings sind selektive Gruppen per Definition homogener hinsichtlich der
essstorungsrelevanten Variablen und beinhalten verhéltnismafiig mehr Personen, die
sich auf diesen Variablen verbessern konnen. Dadurch sind die Effektstarken von

unterschiedlichen Populationen nicht direkt vergleichbar.

Zu den wenigen Programmen zur Pravention von Essstérungen, die bisher die
Reduktion der Erkrankung durch die Intervention in prospektiven Studien nachweisen
konnten, gehdren ,Student Bodies" (Taylor u. a., 2006) und ,The Body Project" (Stice
& Presnell, 2007). Beide Programme beziehen sich auf selektive Stichproben und
werden in den folgenden Exkursen kurz vorgestellt. Eine Intervention, durch die eine
Reduktion der Inzidenzrate in einer universellen Population nachgewiesen werden

konnte, liegt bisher noch nicht vor.

Exkurs: Student Bodies

~Student Bodies" ist ein Internet-basiertes Programm zur Essstérungsprévention bei
Studenten mit erhéhtem Risiko, wobei Risiko durch einen Wert von 50 oder héher auf
der Weight Concern Scale (Killen, Taylor, Hayward, & Wilson, 1994) definiert wird. Es
beinhaltet kognitiv-behaviorale Inhalte und ein moderiertes Forum. Eine Reduktion der
Inzidenzrate konnte zwar nicht fur die Gesamtstichprobe, jedoch fiir eine Subgruppe
von Studenten mit erhohtem Body-Maf3-Index (BMI) und kompensatorischen
Verhaltensweisen gefunden werden (Taylor u.a., 2006). Trotz dieser ermutigenden
Befunde weist diese Konzeption auch Schwéachen auf. Es wird z.B. davon
ausgegangen, dass alle Teilnehmer, wie bei personlich vermittelten Programmen, an
allen Internet-basierten Modulen aktiv teilnehmen, was unter Realbedingungen eher
unwahrscheinlich ist. Internet-basierte Programme leben von einer héheren Anonymitét
und einem damit verbundenen niederschwelligeren Zugang, der jedoch auch mit einer

als niedriger empfundenen Verbindlichkeit einhergeht (Grunwald & Wesemann, 2006).
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In einem systematischen Uberblicksartikel wurde kein Effekt von Internet-basierten
Programmen auf die Essstérungssymptomatik gefunden und zur Entwicklung neuer
Ansatze aufgerufen (Newton & Ciliska, 2006). Auf die Chancen und Risiken Internet-

basierter Programme wird in Abschnitt 3 naher eingegangen.

Exkurs: The Body Project

»The Body Project” ist ein Programm fur Schilerinnen und Studentinnen mit erhéhten
Figur- und Gewichtssorgen (Selbstselektion), wobei Teilnehmer dieser Dissonanz
basierten Intervention im Vergleich zur Kontrollgruppe nach einer Beobachtungszeit
von 3 Jahren ein um 60% reduziertes Risiko (6% versus 15%) aufwiesen, eine
klinische oder subklinische Essstérung zu entwickeln (Stice u. a., 2008). Die
Intervention basiert auf der Annahme, dass die Erzeugung kognitiver Dissonanz
(Festinger, 1957) durch das Ausliben von Verhaltensweisen, die der persoénlichen
Einstellung widersprechen, Verhaltensanderungen herbeifiihrt. Durch verschiedene
Ubungen wird Dissonanz im Hinblick auf das Schlankheitsideal erzeugt, was in einer
Reduktion der Internalisierung des Schlankheitsideals und somit langfristig in einer
Reduktion von Essstérungen resultiert.

In einer vierarmigen Studie zeigte sich neben der Dissonanz basierten Intervention
auch eine weitere, auf gesunder Erndhrung basierende Intervention als wirksam. In
dieser Bedingung wurde durch individuelle Verhaltensplane eine ausgewogene
Erndhrung und ausreichende korperliche Aktivitat angestrebt. Als Vergleichsgruppen
wurden sowohl eine aktive Kontrollgruppe (expressives Schreiben nach Pennebaker
(Pennebaker, 1997)) als auch eine ausschlie3liche Beobachtungs-Kontrollgruppe
herangezogen. Auch in einer Studie unter Realbedingungen (Durchfilhrung der
Intervention durch das Schulpersonal) zeigte sich die Dissonanz basierte Intervention
als wirksam, jedoch mit deutlich kleineren Effektstarken (Reduktion der Inzindenz um
27%; Stice, Rohde, Gau, & Shaw, 2009; Stice, Rohde, Shaw, & Gau, 2011).

2.4  Herausforderungen der Essstérungspraventionsfor schung

Die Forschung zur Pravention von Essstorungen steht zunéchst denselben Aufgaben
gegenlber wie die Praventionsforschung im Allgemeinen: praventive Strategien sollen
sowohl theoriegeleitet als auch evidenzbasiert sein, Nutzen, Kosten und Risiken sollen

sorgfaltig abgewogen und die Ziele mit der MalBhahme auch erreicht werden. Eine
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Besonderheit in der Essstérungspraventionsforschung ergibt sich durch die relative
Seltenheit der Erkrankung. Auf die Allgemeinbevdlkerung bezogen, ist die grof3e
Mehrheit gesund. Auf der anderen Seite zeichnet sich die Erkrankung durch
schwerwiegende chronische Verlaufe und erhebliche korperliche und psychische
Beeintrachtigungen aus, so dass die Relevanz der Pravention sich allein schon durch
den Schweregrad der Erkrankung begrindet. Mit dieser ungleichen Verteilung des
Risikos mussen es sowohl die theoretische Konzeption der praventiven Mal3hahme als
auch der wissenschaftliche Nachweis der Wirksamkeit aufnehmen, so dass Betroffene
angemessen profitieren kénnen und zeitgleich die Mehrheit der Gesunden mdglichst
wenig belastet wird. Es ist somit die groRte Herausforderung der

Essstorungspraventionsforschung, hier eine angemessene Balance zu finden.

2.4.1 Flexible Praventionsstrategie: Zielgruppe, Timing und Nachhaltigkeit

Die frihe Entdeckung erster Anzeichen eines Risikos oder einer Erkrankung sowie die
Personalisierung der Versorgung in Abhangigkeit von individuellen Parametern wurden
als zwei wichtige strategische Ziele des NIMH (Insel, 2009) formuliert. Kénnte man mit
einer ausreichenden Wahrscheinlichkeit vorhersagen, wer eine Essstérung entwickeln
wird, koénnte man praventive Mallnahmen gezielt an diese Gruppe richten. Die
Forschung zur Atiologie von Essstérungen konnte zwar einige Faktoren identifizieren,
die mit einer erhdhten Erkrankungswahrscheinlichkeit einhergehen (siehe Kapitel 2.2
des Hintergrunds), allerdings weil3 man immer noch relativ wenig wber ihr zeitliches
Zusammenspiel und ihren konkreten Beitrag zur Entwicklung einer Essstérung. Die
Zusammenhédnge von bisher bekannten Risikofaktoren und dem Ausbruch der
Krankheit sind so komplex und die empirische Evidenz ist nicht ausreichend, um
verlasslich vorherzusagen, ob und wann gefahrdete Individuen eine Essstdrung
entwickeln. Schliet man also Personen mit ein, die man aufgrund ihrer Auspragung in
einem Risikofaktor als hoch gefahrdet identifiziert, 1auft man Gefahr, diejenigen zu
Ubersehen, die trotz niedriger Auspragung auf diesem Risikofaktor an einer Essstérung
erkranken. Andererseits scheint die Ausrichtung derselben Intervention an eine
universelle Population mit unterschiedlichen Bedurfnissen nicht gerechtfertigt, da
gesunde Personen unnétig belastet und zeitgleich Geféhrdete nicht angemessen
unterstitzt wirden. Die Herausforderung besteht also darin, eine Praventionsstrategie
zu entwickeln, die flexibel genug ist, um die kleine Gruppe, die tatsachlich eine
Essstorung entwickeln wirde, vor dem Ausbruch der Krankheit zu schitzen (Nutzen),
ohne die groRe Mehrheit der gesunden Jugendlichen unnétig zu beléstigen oder ihnen

gar zu schaden (Kosten und Risiko).
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Die Richtlinien der US-amerikanischen ,President’'s New Freedom Commission on
Mental Health* (Hogan, 2003) sowie des NIMH (Insel, 2009) empfehlen, Kinder so frih
wie moglich in Hinblick auf psychische Auffélligkeiten zu screenen, dann langfristig zu
beobachten und bei Bedarf in das regulare Versorgungssystem weiterzuvermitteln. Um
dieses Ziel zu erreichen, sollten Schulen kinftig eine grof3ere Rolle in der
psychosozialen Versorgung spielen und schulbasierte Programme zur Fdrderung
mentaler Gesundheit verbessert und erweitert werden. Auch in der
Essstorungsforschung betonen einige Autoren die Notwendigkeit, die Pravention
mdglichst frih anzubieten, da praventive MalRBnahmen fir Individuen mit bereits

ausgepragten Essstorungssymptomen zu spat kommen (Celio u. a., 2000).

Wie kann man aber frilhes Screening und langfristige Beobachtung mdglichst zeit- und
kostenminimal gestalten, um den individuellen Bedarf zu identifizieren, das richtige
Angebot dementsprechend anzupassen und bei Auffélligkeiten intensivere Schritte
einleiten? Ist es zudem Uberhaupt moglich, dass Programme, die sich an junge
Zielgruppen richten, nachhaltige Effekte zur Verhinderung einer Krankheit erzielen
koénnen, die vielleicht erst viele Jahre spater ausbrechen wirde? Es ist eine besondere
Herausforderung der Préaventionsforschung, das optimale Timing fur die Pravention zu
finden, so dass die MalRnahme fir alle rechtzeitig kommt, aber auch nachhaltige
Effekte erzielen kann. Neben der individuellen Anpassung der Unterstitzungsintensitat
sollte die Praventionsstrategie auch das Timing der Intervention flexibel, nach

individuellem Bedarf, regulieren kénnen.

2.4.2 Flexible Forschungsstrategie

Die niedrige Pravalenz von Essstérungen im Verhdltnis zu dem groRRen Anteil der
gesunden Personen stellt auch die Forschung zur Wirksamkeit der Intervention vor
eine groRRe Herausforderung. Mit kleiner werdender Basisrate steigt die fur die Studie
bendtigte Fallzahl drastisch in die HOhe (siehe Tabelle 2). Um beispielsweise eine
Halbierung der Haufigkeit einer Erkrankung nachzuweisen, die nur 8% der
Bevolkerung betrifft, werden etwa 1600 Studienteilnehmer bendtigt, um den Effekt mit
einer Power von 90% zu sichern. Bei einer Erkrankung mit einer Pravalenz von 4%
wlrden bereits etwa 3200 Studienteilnehmer benétigt. Eine zu optimistische Schatzung
(d.h. die Annahme einer héheren Basisrate als empirisch ermittelt) birgt die Gefahr
einer unzureichenden Teststarke um den potenziellen Effekt statistisch abzusichern,
wahrend eine zu pessimistische Schéatzung in einer zu grolRen Fallzahl resultieren
wirde, wodurch unnétigerweise eine riesige Stichprobe mit vornehmlich gesunden
Teilnehmern in die Studie mit einbezogen und zugleich den Kontrollbedingungen

langer als notwendig eine effektive Praventionsstrategie vorenthalten wirde.
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Um eine gute Balance zwischen dem Nutzen der Betroffenen, d.h. der Identifikation
einer wirksamen Praventionsstrategie, und der Belastung der groRen Mehrheit der
gesunden Teilnehmer zu finden, bieten sich adaptive, gruppensequentielle
Forschungsdesigns an (siehe Exkurs). Diese bieten die Mdoglichkeit, nach einer
geplanten Interimsanalyse die Fallzahlen fir die zweite Sequenz der Studie
datengesteuert anzupassen, z.B. in Féallen, in denen die Basisrate nur mit grol3er
Unsicherheit geschéatzt werden kann und eine Uber- oder Unterschatzung drastische
Auswirkungen auf die Fallzahlenplanung hétte. Weiterhin bieten sie die Mdglichkeit des
vorzeitigen Studienabbruchs nach zuvor definierten Kriterien fur friihen Erfolg (stopping
for efficacy) oder aufgrund von Nutzlosigkeit (stopping for futility). Dabei wird das

globale a-Level a priori streng kontrolliert.

Die vorliegende Arbeit wurde als zweistufiges, adaptives gruppensequentielles Design
geplant. Die Ergebnisse der pra-spezifizierten Interimsanalyse werden als
Endergebnisse prasentiert, da die Studie aufgrund eines vorzeitigen Erfolges nach der

ersten Sequenz beendet werden konnte.

Exkurs: Adaptive Designs

Gruppensequentielle Studiendesigns mit Interimsanalysen wurden aus ethischen,
O0konomischen und praktischen Grunden eingefuhrt (Pocock, 1977) und seit Ende der
70er Jahre des letzten Jahrhunderts kontinuierlich weiterentwickelt (Friede & Kieser,
2001; Miller & Schéafer, 2001; Wassmer, 1999). Ziel dabei war die Erhéhung der
Flexibilitat im Studiendesign klinischer Studien, um z.B. Uberlegene Behandlungen
nicht langer als noétig einer Gruppe vorzuenthalten oder die Nichtwirksamkeit von
Behandlungen schneller zu identifizieren und entsprechende Maf3nahmen einzuleiten.
Gruppensequentielle Designs mit Interimsanalysen erlauben das vorzeitige Beenden
einer Studie aufgrund von vorzeitig positiven oder negativen Ergebnissen, die eine
Weiterfuhrung der Studie nicht vertretbar machen. Die Interimsanalyse wird dabei zu

einem zuvor spezifizierten Zeitpunkt vorgenommen.

Parallel dazu entstanden Methoden zur Kalkulation der optimalen StichprobengréfRe in
klinischen Studien, wenn die zur Schatzung der Teststarke bendétigten
ParametergréfRen zu Studienbeginn unbekannt waren. Zu diesem Zweck wurden
interne Pilotstudien (Friede & Kieser, 2006a) entwickelt, um die Stichprobengréf3e
datengesteuert anzupassen, ohne die Teilnehmer in der Pilotphase fir die Hauptstudie
zu verlieren. Allerdings erlauben interne Pilotstudien nicht den vorzeitigen
Studienabbruch nach zuvor definierten Regeln, wie es in gruppensequentiellen
Designs der Fall ist (Friede & Kieser, 2006b).
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Neue Chancen ergaben sich durch die Weiterentwicklung und Kombination der
gruppensequentiellen Designs und internen Pilotstudien. Sogenannte adaptive
(flexible) Designs (Friede & Kieser, 2001, 2006a) erlauben es, alle Informationen, die
durch die Interimsanalyse gewonnen werden, fur die Planung der nachsten Sequenz
zu verwenden, und diese somit datengesteuert adaptiv anzupassen. Ausgehend von
klassischen gruppensequentiellen Designs lassen sich adaptive Designs herleiten,
indem nach jeder Sequenz die Fallzahl datengesteuert angepasst werden kann.
Designadaptationen sollen dabei zu einer Reduktion des Risikos der Patienten (durch
eine unterlegene Behandlung), einer Reduktion falsch negativer Ergebnisse mit grof3en
Konfidenzintervallen und einer Reduktion der anfallenden Kosten fiir die Studie fuhren,
z.B. durch eine Reduktion der Fallzahlen oder Behandlungsarme. Adaptive Designs
wurden von Bauer und Kdhne (1994) eingefuhrt und beinhalten die Kontrolle des
globalen a-Levels durch den Fisher's Combination Test. Somit ist es ohne eine
Inflation des nominalen a-Levels mdglich, die StichprobengréRe adaptiv anzupassen,
und zudem die Option eines vorzeitigen Studienabbruchs zu haben. Dabei gibt es
mittlerweile eine Vielzahl an Methoden zur Kontrolle des globalen a-Levels, die auch
die Ausweitung des Designs auf mehr als zwei Sequenzen ermdglichen, sowie eine
datengesteuerte adaptive Anpassung weiterer Parameter neben der Fallzahl, wie z.B.
die Anpassung der Kklinischen Endpunkte oder Anderung der Zahl der
Behandlungsarme. Adaptive Anpassungen mussen jedoch immer ethisch vertretbar
sein und erfordern eine explizite Rechtfertigung.
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3 E-Mental-Health in der Pravention

Im Weissbuch der Europaischen Union (Kommission der Européischen
Gemeinschaften, 2007) wurde die Forderung dynamischer Gesundheitssysteme und
neuer Technologien in der Pravention als eines der strategischen Ziele der EU fir die
Jahre 2008-2013 formuliert. Zur Umsetzung flexibler Strategien sowie zur
Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung im Allgemeinen er6ffnen sich viele
neue  Moglichkeiten durch den Einsatz moderner Informations- und
Kommunikationstechnologien (Bauer & Kordy, 2008). Durch den Einsatz neuer Medien
in der Pravention entstehen Vorteile sowohl fir Anbieter als auch fir Betroffene. Immer
mehr Nutzer suchen aktiv Hilfe im Internet, nicht zuletzt aufgrund des einfachen
Zugangs und der Anonymitét. Anbieter profitieren wiederum von einer grofReren
Reichweite der Internet-vermittelten Hilfsangebote, einer individuelleren Anpassung der
Interventionen durch verbesserte Bedarfsanalysen und automatisierte Komponenten.
Auch die Kosten sind meist geringer als bei traditionellen Programmen (Crow u. a.,
2009), was die Wahrscheinlichkeit erhdht, sie nach der Studienphase ins regulare
Versorgungssystem zu integrieren. Ziel ist es dabei nicht, die perstnliche Beratung
oder Therapie durch das Internet zu ersetzen, sondern die Versorgungsliicke zwischen
dem Alltag und der gesundheitlichen Versorgung durch anonyme, niederschwellige
Angebote zu Uberbricken. Das Internet kann unter anderem durch informative
Websites Wissen vermitteln sowie durch Foren, Chatraume oder E-Mail Betroffenen
die Moglichkeit des Erfahrungsaustauschs oder der professionellen Beratung bieten.
Bei Bedarf kann der anonyme Erstkontakt mit Betroffenen genutzt werden, um sie zu
motivieren, eine professionelle Behandlung im reguldaren Versorgungssystem in

Anspruch zu nehmen.

3.1 Niederschwelliger Zugang zur psychosozialen Ver  sorgung

Nur etwa die Halfte aller von AN oder BN Betroffenen nehmen Hilfe in Anspruch und
beginnen eine Therapie (Cachelin, Striegel-Moore, & Regan, 2006; Waller u. a., 2009).
Als Hinderungsgrunde nennen viele Betroffene Schamgefuhle und die Angst vor
Enthdllung und Stigmatisierung (Meyer, 2001). Die Inanspruchnahme von Therapie gilt
fur viele Betroffene als Zeichen von Schwéache und wird zudem aufgrund der haufig
unbekannten Strukturen des Gesundheitssystems und der langen Wartezeiten auf
einen Therapieplatz erschwert. Weitere Barrieren entstehen durch die zum Teil

schlechte geografische Zuganglichkeit zu spezialisierten Einrichtungen und die
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ohnehin geringe Behandlungsmotivation und Ambivalenz der Betroffenen (Meyer,
2001).

Gerade bei Essstérungen erschweren oft die mangelnde Einsicht der Betroffenen
sowie stark ausgepragte Leugnungstendenzen die Hilfesuche. Aus diesem Grunde
wurde mehrfach die Notwendigkeit niederschwelliger Interventionen gefordert (Berger
u. a., 2008). Das Internet kann dabei helfen, psychologische und geografische
Barrieren der Hilfesuche zu Uberwinden. Computergestitzte Programme werden
zunehmend in der Pravention und Gesundheitsforderung eingesetzt und bieten im
Gegensatz zu traditionellen Praventionsprogrammen erhebliche Vorteile in Hinblick auf
ihren niederschwelligen Zugang, ihre Reichweite und ihre Zuganglichkeit (Bauer &
Kordy, 2008). Interventionen koénnen durch Hilfe des Internets viel gréfR3eren
Populationen zuganglich gemacht und unabhéngig von Ort und Zeit in Anspruch
genommen werden. Vor allem in landlichen Gebieten werden durch die Nutzung des
Internets geografische Barrieren zur gesundheitlichen Versorgung tberwunden. Die
Schwelle zur Inanspruchnahme Internet-basierter Programme ist durch die Anonymitat
der Teilnahme deutlich niedriger als bei traditionellen Programmen (Grunwald &
Wesemann, 2006).

3.2 Individualisierung

Klassische Interventionen zur Essstorungspravention folgen meist einem
manualisierten Vorgehen und implizieren somit, dass alle Teilnehmer dieselbe Dosis
und Unterstitzungsintensitat bendtigen. Die Rigiditat dieser Programme wird jedoch oft
nicht der Heterogenitdt der Bedirfnisse und Krankheitsverlaufe gerecht und
vernachlassigt die im letzten Abschnitt diskutierte Balancierung des Nutzens fir die
potenziell Betroffenen und der Belastung fur die gesunden Teilnehmer. Daher wird
zunehmend die Personalisierung von Interventionen in Abhangigkeit individueller
Parameter gefordert (Insel, 2009). Die moderne Informations- und
Kommunikationstechnologie bietet dagegen eine Vielzahl an Mdglichkeiten zur
Flexibilisierung und Dynamisierung der Programme, so dass eine Individualisierung im
Sinne einer optimierten Passung von Unterstitzung und Bedarf moglich wird. Im
Folgenden werden verschiedene Konzepte zur Individualisierung von Interventionen
dargestellt, die sich gut miteinander verknipfen und mit Hilfe neuer Medien

okonomisch umsetzen lassen.

3.2.1 Stepped Care

Individuell zugeschnittene, flexible Unterstiitzung kann durch die Konzeption von
gestuften Programmen (Stepped Care) angeboten werden (Haaga, 2000; Kordy, Haug,
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& Percevic, 2006). Geht man davon aus, dass je nach Beeintrachtigungsgrad ein
individuell unterschiedliches Maf3 an Unterstiitzung benétigt wird, so sollten Individuen
Im Sinne einer optimalen Ressourcenverteilung zwar so viel Betreuung erhalten wie sie
brauchen, aber nicht unnétig mehr (Haaga, 2000). Dies kann durch die Bereitstellung
von Angeboten mit nach Intensitat gestuften Modulen erreicht werden. Begonnen wird
mit dem niedrigsten Intensitatslevel, wobei nur denjenigen Nutzern intensivere (und
kostspieligere) Unterstlitzung angeboten wird, die durch die niedrigeren Levels nicht
ausreichend unterstiitzt werden bzw. die eine hdhere Beeintrachtigung aufweisen.
Andern sich die Bedurfnisse mit der Zeit, kann die Unterstiitzungsintensitat dynamisch
angepasst werden. Empfohlen wird hierbei auch die Integration verschiedener
Sektoren des Gesundheitssektors, so dass eine liickenlose psychosoziale Versorgung

gewahrleistet wird (Insel, 2009).

3.2.2  Monitoring

Eine flexible Anpassung der Unterstitzung an den individuellen Bedarf im Sinne der
Stepped Care Strategie kann auf Basis einer kontinuierlichen Verlaufsbeobachtung
(Monitoring) von charakteristischen Einstellungen und Verhaltensweisen vorgenommen
werden (Percevic, Lambert, & Kordy, 2004). Durch regelmafiges Monitoring werden
dysfunktionale Veranderungen zeithah erkannt und gegensteuernde MalRnahmen
eingeleitet. Die Anpassung der Intervention erfolgt dabei bedarfs- bzw.
ergebnisorientiert. Je kirzer das Zeitintervall zwischen den Beobachtungen ist, desto
praziser lasst sich die Intervention an die individuellen Ver&dnderungen anpassen. Die
durch das Monitoring erzeugten Verlaufsinformationen kénnen Aufschluss dartber
geben, wann der Wechsel von einem bestimmten Unterstitzungslevel zu einer
héheren (Step-up Care) oder niedrigeren Stufe (Step-down Care) indiziert ist (Bauer,
Wolf, Moner, Zimmer, & Kordy, 2008). Somit kénnen Teilnehmer innerhalb eines
Programms von Modulen zur Gesundheitsférderung oder Pravention zu Levels
hochgestuft werden, die auf eine frihe Intervention oder sogar die Behandlung selbst
abzielen. Ebenso koénnen Patienten nach Beendung einer Behandlung durch ein
Nachsorgeprogramm nach und nach an den Alltag gewodhnt werden, indem sie Module

durchlaufen, deren Unterstltzungsintensitat mit der Zeit abnimmt.

3.2.3 Feedback

Daten uber die Symptomverlaufe werden durch computerbasierte Programme direkt
ausgewertet und die Rickmeldung (Feedback) der Verlaufsbeobachtungen wird in
verschiedenen Formen sowohl den Teilnehmern als auch im klinischen Setting den

behandelnden Therapeuten zuganglich gemacht. Dabei lasst sich sowohl der aktuelle
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Zustand, als auch die Verdnderung zum letzten Messzeitpunkt als Grundlage fiur eine
Ruckmeldung heranziehen (Bauer, Percevic, Okon, Meermann, & Kordy, 2003; Bauer,
Moessner, Wolf, Haug, & Kordy, 2009).

Fur Therapeuten kann die Information tber die Krankheitsverlaufe hilfreich sein, um
ihre Behandlung zu optimieren (Percevic u. a., 2004). Von den Teilnehmern wird das
Feedback, das direkt im Anschluss an das Monitoring zurickgemeldet wird, als eine
kontinuierliche Unterstitzung empfunden. Obwohl die Teilnehmer wissen, dass die
Ruckmeldungen automatisiert sind, gibt es ihnen das Gefihl, dass sich jemand um ihre
Gesundheit sorgt. Das Feedback zielt dabei sowohl auf eine psychosoziale
Unterstitzung als auch auf eine Fdorderung des krankheitsbezogenen
Selbstmanagements. Teilnehmer sollen so lernen, im Sinne einer Starkung der
Eigenverantwortlichkeit ihre Symptome selbst zu beobachten und das Wissen Uber

angemessene Handlungsmaglichkeiten bei Bedarf préasent zu haben.

3.3 Okonomische Aspekte

Neue Technologien haben das Potenzial, sowohl die individuelle Anpassung der
Interventionen an die Bedulrfnisse der Teilnehmer als auch die Nachhaltigkeit zu
verbessern. Durch die Automatisierung der meisten Prozesse kann eine individuell
zugeschnittene Intervention mit relativ geringem Aufwand angeboten werden. Die
Reichweite und Ortsunabhangigkeit des Internets ermdglichen zudem die

Verfugbarkeit der Intervention fur grol3e Populationen.

Okonomisch ist zudem die bedarfsangepasste Ressourcenverteilung in gestuften
Interventionen. Geht man davon aus, dass die Mehrheit der Population gesund und mit
niedrig intensiven Interventionen gut versorgt ist, bleiben mehr Ressourcen fir den
bedurftigen Teil der Bevodlkerung, der eine hohere Unterstitzungsintensitat mit
voraussichtlich kostspieligeren Interventionen bendtigt. Computerbasierte Programme
kénnen dazu beitragen, den individuellen Beeintrachtigungsgrad zu identifizieren und
die entsprechende Stufe der Versorgung anzubieten. Im Vergleich zu traditionellen
Methoden ist die computerbasierte Datenerfassung und Verwaltung wesentlich zeit-
und kosteneffizienter. Besonders die Patientenadministration und die Dokumentation
von Krankheitsverlaufen (Monitoring) sowie die automatische Auswertung von
klinischen Parametern sind wesentlich handhabbarer mit computerunterstiitzten

Programmen als mit traditionellen Patientenakten.
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3.4  Stand der Forschung

Elektronische Patientenverwaltung und computerbasierte Qualitatssicherung gibt es
mittlerweile in vielen Kliniken. Dabei ermdglichen es Internet-basierte Programme wie
Web-AKQUASI (Percevic u. a., 2004), beliebig engmaschige Befragungen anzulegen,
Erinnerungs-E-Mails mit Zugangslink zu den Befragungen zu verschicken und die
langsschnittliche Datenerhebung 6konomisch und kostengiinstig zu gewahrleisten. Das
kontinuierliche Monitoring der Krankheitsverlaufe und die entsprechende Riickmeldung
an die behandelnden Therapeuten haben sich als positive Faktoren fir ein gutes
Therapieergebnis erwiesen (Percevic, Gallas, Arikan, Mo6Rner, & Kordy, 2006).
Computer-vermittelte Programme werden mittlerweile nicht nur in den Kliniken zur
Optimierung der Behandlung eingesetzt, sondern auch rund um die
Routineversorgung, d.h. in der Pravention, der Vorbereitung auf den Klinikaufenthalt,
der Nachsorge, der Rickfallpravention oder der Betreuung von Angehdrigen (Bauer u.
a., 2008).

Moderne Technologien eignen sich besonders zum Monitoring von Verhaltensweisen
unter Alltagsbedingungen. So werden auch Mobiltelefone oder Smartphones
eingesetzt, um zu bestimmten Zeitpunkten Daten zu erheben (Smyth u. a., 2001) und
Informationen Uber den natirlichen Verlauf von Symptomen zu gewinnen. In diesem

Zusammenhang spricht man von Ecological Momentary Assessment (EMA).

Als vielversprechend erwies sich das supportive Monitoring mit Feedback, d.h. die
direkte Auswertung der Symptomverlaufe mit unterstitzender Ruckmeldung
hinsichtlich des Zustandes und der Verdnderung an die Teilnehmer. Dieses Prinzip
wurde z.B. in einem Programm zur Nachsorge des Klinikaufenthaltes bei
Bulimiepatientinnen eingesetzt, die nach Klinikentlassung gebeten wurden, einmal
wochentlich ihren Zustand per Kurzmitteilung (engl. Short Message Service, SMS)
mitzuteilen (Bauer u. a., 2003). In einer randomisierten Studie zeigte sich, dass
Patientinnen, die einmal wéchentlich ihren Zustand per SMS berichteten und daraufhin
eine automatisch generierte Ruckmeldung erhielten, eine signifikant hohere
Remissionsrate (59% vs. 44%) aufwiesen als Patientinnen, die nicht an der SMS

Nachsorge teilnahmen (Bauer, Okon, Meermann, & Kordy, submitted).

Exkurs: Es[s]prit

Nach demselben Prinzip wurde ein supportives Monitoring im Praventionssetting
entwickelt. Dieses bildet das Kernmodul des Internet-basierten Programms Es[s]prit
zur Pravention von Essstorungen bei Studenten (Bauer u. a., 2009). Durch das
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Monitoring werden relevante Bereiche kontinuierlich beobachtet, um intensivere
Interventionen zeitnah zu ermaéglichen, falls sie notwendig werden. Es[s]prit folgt einem
Stepped Care Ansatz und umfasst funf Komponenten unterschiedlicher Intensitat, die
eine flexible Anpassung der Unterstitzung an die individuellen Bedurfnisse des
einzelnen Teilnehmers erlauben. Angebote von geringer Intensitdt sind dabei
weitgehend automatisiert und bendétigen dementsprechend kaum personelle
Ressourcen. Die intensiveren Betreuungskomponenten sind Chat-basierte Beratungen
und gegebenenfalls auch die Uberweisung an einen Therapeuten. Es[s]prit wird in
Kooperation mit der Psychotherapeutischen Beratungsstelle fir Studierende der
Universitat Heidelberg angeboten und bietet somit eine Schnittstelle zum regularen

Versorgungssystem.

Es[s]prit zielt auf eine individualisierte Betreuung der Teilnehmer, so dass diese je
nach Beeintréchtigung und nach personlicher Praferenz unterschiedliche Bausteine in
beliebiger Reihenfolge und Uber eine beliebige Dauer in Anspruch nehmen kdnnen.
Der flexible, auf Individualisierung ausgerichtete Ansatz unterscheidet Es[s]prit von
traditionellen Programmen mit standardisiertem Vorgehen, in denen jeder Teilnehmer
in derselben Reihenfolge und Geschwindigkeit dieselben Komponenten bearbeitet. Mit
diesem Vorgehen begegnet Es[s]prit der Heterogenitat der Krankheitsverlaufe von
Essstorungen. Nicht alle Personen mit einem Risiko fir eine Essstorungserkrankung
entwickeln auch tatsachlich eine, und diejenigen die erkranken, tun dies zu
unterschiedlichen Zeitpunkten. Die Geschwindigkeit der Entwicklung der Krankheit
variiert zwischen den Patienten. Eine individuell anpassungsfahige Pravention
erscheint gerade bei der Anwendung auf groRe Populationen Uber lange ZeitrAume
vorteilhaft. Es ist den Teilnehmern selbst Gberlassen, wie lange sie an dem Programm
teilnehmen. Die Akzeptanz von Es[s]prit bei Studenten ist gut (Lindenberg, Moessner,
& Bauer, 2011): Fur 71,5% war Es[s]prit die erste Anlaufstelle bei ihrer Suche nach
Hilfe, und 76% nannten die Anonymitat als Hauptgrund fir ihre Teilnahme. Von den
Befragten fanden 90% die Idee des individuellen Monitorings gut, 90% bewerteten die
Idee eines individuellen Beratungschats als gut, und 91% hielten das Forum fir eine
gute Mdoglichkeit der Hilfestellung. Mehr als 1/3 der Teilnehmer gaben an, dass sie
ohne Es|[s]prit nicht gewusst hatten, an wen sie sich in Bezug auf ihre
Essstorungsproblematik wenden sollten. Eine Evaluation des Programms an einer
irischen Universitat ergab ahnlich gute Zufriedenheitsraten (Lindenberg, Moessner,

Harney, McLaughlin, & Stephanie Bauer, 2011).
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Il Zielsetzung und Fragestellung

Aufgrund der positiven Erfahrungen bei Studenten wurde Es|s]prit flr eine jlingere
Zielgruppe adaptiert. YoungEs[s]prit richtete sich an Schuler der Klassenstufen 7 bis
10. Wie im Modellprojekt Es[s]prit folgte der Aufbau von YoungEs[s]prit einem
gestuften Ansatz, d.h. die Teilnehmer konnten je nach personlichem Bedarf
verschieden intensive Komponenten in Anspruch nehmen. Das Angebot von
YoungEs|[s]prit umfasste die Vermittlung von Wissen Uber Essstorungen, ein
automatisches Monitoring- und Feedbackmodul, gegenseitige Unterstlitzung von
Schilern, anonyme Beratung Uber einen Chat bis hin zur Therapeutischen Behandlung
in einer Beratungsstelle. Die Psychoedukation fand im Rahmen eines Essstorungs-
Workshops in der Schule statt, in dem auch die weiteren Module vorgestellt und
erlautert wurden. Anschlieend konnte das Programm freiwillig und je nach Bedarf

genutzt werden, und war von Uberall aus tber das Internet zuganglich.

Allgemeines Ziel war es, viele potentiell Betroffene zu erreichen und dabei erste
Anzeichen von Essstdrungen rechtzeitig zu erkennen und frih zu intervenieren. Durch
den anonymen Zugang und die individuelle Abstufung ist YoungEs[s]prit ein
niederschwelliges Angebot. Es wurde erwartet, dass Schiler sich eher trauen, Hilfe in
Anspruch zu nehmen, wenn sie ihre ldentitat zunachst nicht preisgeben missen. Der
zunachst anonyme erste Kontakt wurde genutzt, um Betroffene zu motivieren, sich
professionelle Hilfe zu suchen. Es wurde erwartet, dass regelmafiges Monitoring und
Feedback sowie der regelméafige Austausch mit anderen Schilern, die in einer
ahnlichen Situation sind, den Krankheitsausbruch vermeiden kdnnen. Die
Hauptfragestellung richtete sich daher auf die Untersuchung der protektiven
Wirksamkeit eines Internet-gestitzten Praventionsprogramms durch Psychoedukation,
kontinuierliche Beobachtung des Essverhaltens mit kontinuierlicher Unterstiitzung
positiver Veranderungen (Monitoring und Feedback), gegenseitige Unterstiitzung der
Teilnehmer in einem Forum sowie beratende und unterstitzende Chat-Sitzungen mit

einem Diplom-Psychologen.

1 Hauptzielkriterium

Die Vermeidung von Krankheit ist das Ziel jedes Praventionsprogramms.
Dementsprechend wurde eine Verringerung der Inzidenzrate im Vergleich zur

Kontrollgruppe bis ein Jahr nach Beginn der Pravention als Hauptzielkriterium gewahlt
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und eine Uberlebenszeitanalytische Auswertung geplant. Da die Studie im Rahmen
eines adaptiven Designs konzipiert wurde, das eine strenge Kontrolle des globalen a-
Levels vorsieht, wurde konsequenter Weise die Uberpriifung der statistischen
Signifikanz auf das Hauptzielkriterium beschréankt. Die Erfassung der Inzidenz erfolgte
online Uber einen validierten Essstorungsfragebogen (SEED; Bauer u.a., 2005) und
einige Zusatzfragen, die den Zeitaspekt erhoben. Diese wurden in Anlehnung an die
Longitudinal Interval Follow-up Evaluation (LIFE; Keller u. a., 1987) formuliert, um den
Zeitpunkt der Erkrankung (Change Point) genau zu ermitteln. Dazu wurden die
Symptomhaufigkeiten (Essanfalle, Erbrechen, Einnahme von Abflhrmitteln, Diat halten
oder exzessives Sporttreiben) der jeweils letzten 12 Wochen retrospektiv erfasst. Fur
die Interventionsgruppe wurde eine Reduktion der Inzidenzrate im Vergleich zur
Kontrollgruppe nach 12 Monaten erwartet. Zur Falldefinition wurden folgende Kriterien

herangezogen:

1. Untergewicht (BMI< 10. Altersperzentil), zudem gro3e Angst vor

Gewichtszunahme und eine vorhandene Korperschemastoérung

2. Essanfalle mit Kontrollverlust und kompensatorische Mal3nahmen (Erbrechen,
Einnahme von Abfuhrmitteln, Diat halten oder exzessives Sporttreiben)
entweder mindestens einmal wdchentlich Gber einen Zeitraum von 3 Monaten

oder mindestens zweimal wochentlich Gber einen Zeitraum von einem Monat
3. Essanfalle mit Kontrollverlust mindestens einmal wochentlich fir 3 Monate

Diese Definition schloss alle Falle ein, die laut DSM IV mindestens eine nicht naher
bezeichneten Essstérung (EDNOS) aufwiesen. Somit waren auch Personen, die die

Kriterien einer voll ausgepragten AN oder BN erfillen, eingeschlossen.

2 Nebenzielkriterien

Ein weiteres Ziel des Interventionsprogramms war es, das Selbstmanagement der
Schiler durch unterstitzendes Feedback zu fordern und somit eine
eigenverantwortliche Nutzung der Module zu ermdglichen. Die zunachst anonyme
Kontaktaufnahme sollte genutzt werden, um Betroffene bei Bedarf in das regulare
Versorgungssystem zu vermitteln. Von einer solch niederschwelligen Vermittlung
versprach man sich eine Verkirzung der z.T. erheblichen Dauer, die bei vielen
Betroffenen zwischen dem Beginn ihrer Beschwerden und dem Aufsuchen von

professioneller Hilfe vergeht.

Als Nebenzielkriterien wurden betrachtet: (a) die Inanspruchnahme des Programms

durch die Schiiler, (b) die Bewertung der Module und (c) die Inanspruchnahme von
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weiteren Therapieangeboten bei Symptomentwicklung. Weiterhin wurden (d) die
Zusammenhange zwischen zu Studienbeginn vorhandenen erhdhten Gewichtssorgen

und negativen Einstellungen zum Essen mit einer erhéhten Erkrankungsrate analysiert.
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IV  Methode

1 Zu prufende Intervention

Das Internet-basierte Programm YoungEs[s]prit integriert verschiedene Funktionen des
Gesundheitssektors (Gesundheitsforderung, Pravention und Friherkennung, frihe
Intervention und Behandlung). Individuell zugeschnittene Unterstiitzung wird dabei
durch Komponenten mit unterschiedlicher Unterstitzungsintensitat gewdahrleistet. Im
Gegensatz zu standardisierten Programmen ist YoungEs|[s]prit flexibel im Hinblick auf
die Teilnahmedauer und die Nutzung der verschiedenen Komponenten — jeder
Teilnehmer kann die fur ihn passenden Module frei wahlen, erhalt jedoch
Empfehlungen durch das Programm zur Forderung des Selbstmanagements. Im Sinne
der gestuften Praventionsstrategie sind die weniger intensiven Module weitgehend
automatisiert und benttigen kaum personelle Ressourcen. Sie sind darauf
ausgerichtet, mit niedrigem Aufwand vielen Teilnehmern zur Verfigung zu stehen. Es
wird davon ausgegangen, dass der Grol3teil der Schiiler kein erh6htes Krankheitsrisiko
birgt und daher fir diese Population eine allgemeine Gesundheitsférderung
ausreichend ist. Teilnehmer, die eventuell geféahrdet sein kdnnten, werden durch ein
automatisiertes Monitoringsystem identifiziert. lhnen wird intensivere Unterstitzung
angeboten, z.B. eine anonyme, chat-basierte Beratung. Mit steigender
Unterstitzungsintensitat steigt der personelle Aufwand, allerdings ist auch der Bedarf
wesentlich geringer — nur ein kleiner Teil der Population wird diese

betreuungsintensiven Module bendétigen.

Die Plattform YoungEs[s]prit (www.youngessprit.de) wurde speziell fur diesen Zweck
programmiert und enthalt Webseiten mit Informationsmaterial, ein Forum, Chatraume
sowie eine speziell fur das Monitoring des Essverhaltens entwickelte Software. Im
Folgenden werden die funf Stufen der YoungEs[s]prit Intervention genauer erlutert
(siehe Abbildung 1).
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Abbildung 1: Module von YoungEs[s]prit

1.1 Screening

Vor der Registrierung durchlaufen alle Teilnehmer ein Screening. Dieses dient dazu,
den individuellen Schweregrad der Beeintrachtigung zu erfassen und den Teilnehmern
Empfehlungen fur die Nutzung der verschiedenen Module zu geben. Das Ergebnis des
Screenings wird den Teilnehmern direkt im Anschluss mitgeteilt. Stark beeintrachtigte
Teilnehmer werden dabei direkt an eine der kooperierenden Beratungsstellen
weitervermittelt. Im Anschluss an das Screening folgt die Registrierung mit E-Mail
Adresse und selbst gewahlten Benutzernamen und Passwortern. Aus Griinden der
Datensicherheit missen die Teilnehmer ihre Benutzerkonten durch Bestatigung einer

Registrierungsemail aktivieren.

1.2  Psychoedukation und psychosoziale Unterstlitzun g

Die Vermittlung von Wissen uber Essstérungen ist ein zentrales Thema im Programm
YoungEsJs]prit. Die Inhalte werden dabei sowohl im Rahmen eines Workshops
vermittelt, als auch dber detaillierte Informationsseiten auf der YoungEs[s]prit
Homepage. Diese wurden mit Genehmigung der Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklarung (BzgA) adaptiert und enthalten Informationen tber gesunde Ern&dhrung und
das Idealgewicht, verschiedene Formen von Essstérungen mit Fallbeispielen, ersten

Anzeichen und Selbsthilfestrategien.
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Eine wichtige Rolle spielt auch die soziale Unterstiitzung durch die Mitschiler. Zu
diesem Zweck steht auf der Homepage ein moderiertes Forum bereit, in dem
registrierte Teilnehmer sich zu verschiedenen Themenstrdngen austauschen und
gegenseitig unterstitzen kdnnen. Dazu werden bestimmte Oberthemen vorgegeben
(z.B. Schonheit, Schlankheit & Korpergefuhl; Essverhalten & Essstérungen; Schule,
Freizeit & Privates). Die psychosoziale Unterstiitzung durch den Erfahrungsaustausch
unter Betroffenen soll entlastend wirken und insbesondere die Motivation zur
Inanspruchnahme von Therapieangeboten bei Symptomentwicklung fordern. Das
Forum wird regelmafig von der Studienleitung kontrolliert und wenn nétig werden pro-

anorektische, aggressive oder in anderer Weise bedenkliche AuRRerungen entfernt.

1.3  Supportives Monitoring und Feedback System

Das Kernmodul von YoungEs[s]prit bildet das psychosozial stitzende
Verhaltensmonitoring mit Feedback System. Es dient sowohl der Fruherkennung von
kritischen Verhaltensweisen als auch der kontinuierlichen Unterstiitzung. Wéchentlich
werden 8 Fragen zu ausgewahlten Faktoren und Verhaltensweisen der Dimensionen
a) negatives Korpergefiihl, b) Uberbeschéftigung mit Figur und Gewicht, c) Gesunde
Erndhrung und d) Essanfalle und kompensatorische MaRnahmen Uber einen kurzen
Online-Fragebogen erfasst. Die Bearbeitungszeit dauert in etwa 5 Minuten. Die durch
das Monitoring erhobenen Daten werden mit der Datenmanagement Software Web-
AKQUASI gespeichert und organisiert. Web-AKQUASI legt die Befragungen
automatisch an und verschickt E-Mails zur Erinnerung an die Befragung, die einen Link

enthalten, der direkt zur Befragung fuhrt.

Die Antworten aus den Monitoringbefragungen werden direkt ausgewertet und ein
automatisch generiertes Feedback wird zuriickgegeben. Die Daten werden dabei in
Relation zum bisherigen Symptomverlauf gesetzt, so dass sich die Ruckmeldung auf
den Zustand sowie die Veranderung der vier im letzten Abschnitt beschriebenen
Bereiche Uber die letzten 2 Wochen bezieht. Die Symptome kénnen sich somit im
Vergleich zur Vorwoche a) verbessern, b) verschlechtern, c) funktional bleiben oder d)
nonfunktional bleiben. Bezogen auf die vier Dimensionen ergeben sich somit 256
Verédnderungskategorien (4x4x4x4). Ist kein Vergleich zur Vorwoche mdglich (z.B. in
der ersten Woche, oder wenn die letzte Befragung einige Wochen zurtick liegt),
werden die Status-Kategorien (funktional und nonfunktional) fur die vier Dimensionen

herangezogen. Hier ergeben sich 16 (2x2x2x2) Kategorien.

Direkt nach der Beantwortung der Fragen wird das Ergebnis des Monitoring in Form

einer unterstitzenden Nachricht zuriickgemeldet. Dazu wurden pro Kategorie etwa 10
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Ruckmeldetexte verfasst, die das Programm automatisch versendet, wobei
Wiederholungen durch das Programm vermieden werden. Ziel ist es, positive
Veranderungen zu verstarken, wahrend negativen Veranderungen durch alternative
Verhaltensvorschldge entgegengewirkt wird (Verhaltensmodifikation). Weiterhin wird
bei Bedarf die Nutzung anderer Module, z.B. des Beratungs-Chats empfohlen. Das
Feedback enthélt einfache Strategien, die von den Teilnehmern im Alltag umgesetzt
werden kénnen. Das Grundprinzip der Rickmeldungen orientiert sich dabei an den von
Bauer, Percevic, Okon, Meermann und Kordy (S. Bauer u. a., 2003) beschriebenen
Regeln, die bei der nachstationdren Betreuung bulimischer Patientinnen mittels SMS

entwickelt wurden.

Tabelle 1. Beispielhafte Darstellung des Feedbacks in Abhangigkeit von der im

Monitoring berichteten Symptom-Kombinationen

Dimension

Beispiele 1 2 3 4 Feedback

Beispiel 1 Beispiel 1: Wir freuen uns Uber dein verbessertes
Erndhrungsverhalten und dariber, dass du dich

Status 1.Woche n n n f \jeder wohler in deinem Kérper fuhlst. Weiter so!!
Versuche aber, Themen wie Figur und Gewicht nicht

Status 2.Woche  f nf f zu viel Platz in deinem Denken und deinem Alltag zu

Veranderung v n vb f geben.

Beispiel 2 Beispiel 2: Wir machen uns Sorgen, weil du dich
noch immer so unwohl in deinem Korper fihlst.
Status 1.Woche n f n f yersuche von Tag zu Tag immer gesinder und
f regelméaBiger zu essen. Es ist dabei ganz wichtig,
dass du abwechslungsreich isst, damit deinen Korper
Veranderung n vs n f alle Nahrstoffe bekommt, die er braucht. AuBerdem
solltest du 3 bis 4 mal taglich etwas essen und nicht
einfach Malzeiten ausfallen lassen. Versuche, dir
weniger Gedanken (ber deine Figur und dein
Gewicht zu machen. Diese Umstellung ist schwierig,
aber wenn du es schaffst, dann wirst du dich auch in

deinem Kdorper bald wohler fuhlen.

Status 2. Woche n n n

Anmerkung: Erlauterung der Dimensionen: 1=Negatives Korpergefiihl, 2= Uberbeschéftigung
mit Figur und Gewicht, 3= Gesunde Ernahrung und 4= Essanfélle und kompensatorische
MaRnahmen. Erlauterung des Status: n = Werte im Nonfunktionalen bereich, f = Werte im
funktionalen Bereich. Erlauterung der Veranderung: f= unverandert funktional, n= unverandert

nonfunktional, vb=verbessert, vs=verschlechtert.

Zwei Beispiele zur Veranderung der Symptome uber zwei Wochen und die daraus
resultierenden Kategorienzuordnungen sind in Tabelle 1 dargestellt. Das erste Beispiel
zeigt den Fall eines Teilnehmers mit einem verbesserten Korpergefuhl, einer anhaltend
UbermaRigen Beschaftigung mit Figur und Gewicht, einer Verbesserung hinsichtlich
des Erndhrungsverhaltens und einer unveranderten Abwesenheit von Essanfallen und
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kompensatorischen MalRRnahmen. Das zweite Beispiel zeigt den Verlauf eines
Teilnehmers mit anhaltend negativem Korpergefihl, einer zunehmenden
Beschaftigung mit Figur und Gewicht, einem anhaltend schlechten
Ernahrungsverhalten sowie einem funktional gebliebenen Verhalten hinsichtlich
Essanfallen und  kompensatorischen  MaRnahmen. Die  entsprechenden
Riuckmeldungen gehen auf diese Verdnderungen ein. Das Monitoring ist mit einem
automatischen Alarmsystem verknipft. Dieses schlagt Alarm, wenn zuvor definierte
Kriterien berichtet werden, z.B. ein niedriger BMI, Essanfalle oder kompensatorische
Verhaltensweisen. In diesem Falle erhalten die Studienverantwortlichen ein
automatisch generiertes Auffalligkeitssignal per E-Mail. Sie kénnen dann die
betreffende Person per E-Mail kontaktieren und zu einer anonymen Chat-Beratung

einladen oder direkt an eine kooperierende Beratungsstelle weitervermitteln.

1.4 Beratungs-Chat

Die YoungEs[s]prit Homepage enthalt Chatraume zur verschlisselten Kommunikation
zwischen Teilnehmern und Beratern. Teilnehmer kdnnen sich ausgeschriebene
Beratungstermine per Mausklick reservieren um sich anonym mit einem Berater in
einem Internet-Chatraum zu treffen und auszutauschen (,chatten®). Dabei werden
Beratungen per Chat in zwei unterschiedlichen Settings angeboten: als Einzel-
Beratung mit einer Dauer von 30 Minuten, oder einmal monatlich in einer offenen Chat-
Gruppe fur 90 Minuten. Fur den Chat-Berater wird eine Liste der reservierten Termine
bereitgestellt. Als Informationsgrundlage kann der Berater auf Web-AKQUASI
zurtckgreifen. Abgesehen von den beschriebenen Moglichkeiten zur Datenerhebung
und -organisation verfigt das Programm uber eine Vielzahl von Rickmelde- und
Darstellungsoptionen, die dem Online-Berater zur Verflgung stehen. Neben
soziodemografischen Angaben (Geschlecht, Alter etc.) kann er sich Verlaufe, Profile
und Veranderungen aller erfasster Verhaltensweisen und Skalen anzeigen lassen. Der
Beratungs-Chat soll dabei keine Therapie ersetzen, sondern dient der Klarung von
Fragen und gegebenenfalls der Motivierung der Betroffenen zur Inanspruchnahme
regularer Versorgungsangebote. Dabei wird auch die Suche nach Therapieangeboten

unterstutzt.

1.5 Personliche Beratung

Durch die Kooperation mit verschiedenen Ilokalen Beratungsstellen sollen die
Teilnehmer bei Bedarf einen ersten Ansprechpartner haben, der ihnen hilft, zeithah ein

passendes Therapieangebot zu finden. Schamgefiihle sind haufig genannte
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psychologische Barrieren des Hilfesuchverhaltens. Daher ist es wichtig, betroffene
Schiler zur Hilfesuche zu motivieren und ohne Verzdogerung in das
Versorgungssystem zu vermitteln, denn lange Wartezeiten kénnen nachweislich die

Behandlungsmotivation negativ beeinflussen (Schmidt u. a., 2008).

2 Durchflhrung der Intervention

Der Zugang zur Plattform YoungEs[s]prit wurde personlich vermittelt. Die
teilnehmenden Schiler nahmen klassenweise an einem Workshop tber Essstérungen
teil. Dort wurden sie Uber die verschiedenen Stdrungsbilder, erste Anzeichen,
Risikofaktoren und Selbsthilfestrategien informiert, wobei die Schuler zur Vertiefung
und Auffrischung des neu erworbenen Wissens auf die Informationsseiten der
Homepage hingewiesen werden. AnschlieBend wurden alle Schuler von der
Studienleitung gewogen und die KorpergréRe gemessen. Die Ein- und
Ausschlusskriterien (siehe Kapitel 4.4 der Methode) wurden durch ein Screening
uberpruft, dessen Ergebnis den Schilern direkt im Anschluss rickgemeldet wurde.
Bereits erkrankten Schilern wurde die Inanspruchnahme weiterer Therapieangebote

nahegelegt und die Vermittlung in das regulare Versorgungssystem angeboten.

Nach dem Screening konnten sich die Schuler unter Verwendung eines Zugangscodes
fur das Programm anmelden und sich einen Benutzernamen und ein Passwort als
kunftige Zugangsdaten zum YoungEs][s]prit Portal auswahlen. Dazu mussten sie eine
E-Mail Adresse angeben. Im Rahmen der Informationsveranstaltung wurde die
Navigation auf den Informationsseiten sowie die Nutzung des Forums gelbt. Es
wurden die Regeln der Forums-Nutzung erklart und darauf hingewiesen, dass
unpassende Beitrage gegebenenfalls entfernt wirden. Ferner wurde die Prozedur der
Beratung per Einzel-Beratungschat oder Gruppen-Beratungschat erlautert. Auch der
Zugang zum wodchentlichen Monitoring Uber einen Link in einer Erinnerungs-E-Mail und
die Beantwortung der Fragen mit anschlieBendem Feedback wurden im Rahmen des
Workshops erstmals ausprobiert. Auf die Mdglichkeiten der Kontaktaufnahme mit der
Studienleitung bei jeglicher Art von Fragen oder Problemen (Uber ein Kontaktformular

auf der Homepage oder per E-Mail) wurde ausdrticklich hingewiesen.

3 Kontrollgruppe

Zur Uberprifung der Wirksamkeit der Intervention wurde eine Kontrollgruppe
herangezogen. Diese Teilnehmer beantworteten ebenfalls die Screening-Fragen,

wurden von der Studienleitung gemessen und gewogen sowie im System registriert.
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Sie erhielten lediglich Zugang zur psychoedukativen Stufe, jedoch nicht zu den
weiteren Stufen. Es handelt sich somit um eine Psychoedukations-Kontrollgruppe. Die
Gruppenzuordnung geschah schulweise durch ein cluster-randomisiertes Verfahren
(siehe Kapitel 4.1 der Methode).

4 Studiendesign

Die Wirksamkeit von YoungEs|[s]prit wurde im Rahmen einer prospektiven
randomisierten kontrollierten Interventionsstudie mit Mehrfacherhebungen tberprift.
Als primarer Endpunkt wurde 12 Monate nach Beginn der Studie gewahlt, wobei
weitere Erhebungen davor im Verlauf nach 3, 6 und 9 Monaten stattfanden. Zur
Auswertung wurden ein uberlebenszeitanalytischer Ansatz (Singer & Willett, 2003)
herangezogen, um die Inzidenz und die Zeit bis zur Erkrankung in beiden Gruppen zu
vergleichen. Uberleben wurde dabei als Nicht-Erkrankung im Untersuchungszeitraum
definiert. Um die Effektivitat der Prévention zu beurteilen wurden die Kaplan-Meier

Schatzer der Uberlebenskurven mit dem Logrank-Test verglichen.

4.1 Randomisierung

Sobald sich die Schulen zur Teilnahme bereit erklarten, wurden sie cluster-
randomisiert (stratifiziert nach Schulart). Dazu wurden vorab mit dem Programm
Matlab  Version 7.0 (The MathWorks, Inc.,, 2004) drei verschiedene
Randomisierungslisten erstellt (fur Hauptschule, Realschule, Gymnasium). Die
Randomisierung erfolgte zentral an der Forschungsstelle flr Psychotherapie Uber eine
unbeteiligte Person. Es wurde von einer geringen Intraklassenkorrelation
ausgegangen, daher wurde die Cluster-Randomisierung nicht fir die Fallzahlplanung

bertcksichtigt.

4.2  Kontrolle moglicher Stérgrof3en

Die gesamte Datenerhebung erfolgte online mit der Software Web-AKQUASI (Percevic
u. a., 2004). Dies erleichterte das Datenmonitoring durch automatische Kontrolle der
Datenqualitat und minimierte das Risiko von Fehleingaben und fehlenden Werten. Die
zentrale, Internet-basierte Datenerhebung und -speicherung gab der Studienzentrale
jederzeit die volle administrative Kontrolle. Dartiber hinaus wurden durch die direkte
Dateneingabe durch die Teilnehmer und die automatische Protokollierung des
Datenzugriffs  (beabsichtigte oder unbeabsichtigte) Verfalschungen weitgehend
ausgeschlossen. Eine Studie zum Vergleich von Erhebungen mittels Papier-Bleistift

bzw. elektronischen Erhebungen ergab keine Unterschiede im Antwortverhalten von
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Patienten und eine Préferenz der Patienten fur die Online-Erhebung (Percevic u. a.,
2005).

4.3 Design, Stichprobengrof3e und Powerkalkulation

Die Studie wurde mit einer adaptiven Interimsanalyse geplant. Adaptive,
gruppensequentielle Designs bieten die Mdglichkeit, nach einer geplanten
Interimsanalyse die Fallzahlen fir die zweite Sequenz der Studie datengesteuert
anzupassen, z.B. in Féllen, in denen die Basisraten Uber- oder unterschatzt wurden.
Zudem bieten sich in gruppensequentiellen Designs die Méglichkeit, die Studie nach
der Interimsanalyse vorzeitig zu stoppen — entweder da die Nullhypothese vorzeitig
verworfen werden kann, d.h. aufgrund eines vorzeitigen Effekts (stopping for efficacy),
oder aufgrund von Sinnlosigkeit (stopping for futility), z.B. wenn sich die Nicht-
Wirksamkeit einer Intervention friihzeitig abzeichnet (Bauer & Kéhne, 1994; Friede &
Kieser, 2001; Muller & Schéfer, 2001; Wassmer, 1999).

Der Grund fur die Anpassung der tatsachlichen StichprobengréRe lag vor allem in der
unsicheren Annahme Uber die Hohe der Inzidenzrate. Fir diese Altersgruppe liegen
sehr unterschiedliche Befunde vor. Die Schéatzung der Basisrate von 8% ergab sich
aus 1% AN, 3% BN und 4% EDNOS. Lage die tatsachliche Inzidenzrate héher oder
niedriger als angenommen, wirden dementsprechend gro3ere oder kleinere Fallzahlen
bendtigt, um den erwarteten Effekt einer Reduktion auf die Hélfte abzusichern. Unter
Annahme eines Effektes, der die Inzidenzrate von 8% auf 4% nach 12 Monaten
halbierte, wiirde im Rahmen eines Fixed-Sample Designs (d.h. ohne Interimsanalyse)
bei einem a=0,05 eine Gesamtstichprobe von N=1576 (entsprechend 788 pro Gruppe)

bendtigt, um eine Power von 90% zu sichern.

Als adaptives Design wurde die Prozedur von (Bauer & Kohne, 1994) fur zweistufige,
adaptiv-gruppensequentielle Designs unter Verwendung des Fisher's Combination
Tests gewahlt. Bei einem a=0,05 und einer kritischen Untergrenze von qq=0,4
(stopping for futility) ergaben sich kritische Obergrenzen von a,=0,0263 fir die erste

Zwischenauswertung (stopping for efficacy) und c,=0,0087 fur die Endauswertung. In

dieser Studie wurde die erste Zwischenauswertung nach der abgeschlossenen
Beobachtung von mindestens 2x394 Teilnehmern geplant, d.h. nach der Hélfte der
bendtigten Gesamtstichprobe unter Verwendung des oben genannten Fixed-Sample
Designs. Da aufgrund der Clusterrandomisierung die Teilnehmer schulweise den
Bedingungen zugewiesen wurden, war es in dieser Studie mdglich, dass die

tatsachliche Fallzahl pro Gruppe diese Mindestanzahl Uberstieg.
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Nach der Prozedur von Bauer und K6hne wird in Abhangigkeit des Ergebnisses der
ersten Zwischenauswertung uber die 2. Stufe entschieden. Im Falle einer Fortfiihrung
der Studie wirde auf Basis der ermittelten Inzidenzrate der Kontrollgruppe die Fallzahl
fur die 2. Stufe so gewahlt werden, dass die bedingte Teststarke fur die zweite Stufe

1-3, erreichte. Zur Bestimmung der kritischen Obergrenze fur die 2. Sequenz c, wird

die bedingte Fehlerwahrscheinlichkeit der ersten Sequenz herangezogen, wobei fir
eine Verwerfung der Nullhypothese nach der 2. Sequenz das Produkt der p-Werte

beider Sequenzen die kritischen Grenzen c, unterschreiten muss (p;*p2<c,).

In dieser Studie mit zweistufigem Design gab es folgende hypothetische Szenarien
nach der ersten Zwischenauswertung: falls a) p;>a,=0,4 wirde die Studie aufgrund von
Sinnlosigkeit gestoppt und keine 2. Sequenz geplant werden. Falls b) 0,0263<p,<0,4
wirde die 2. Sequenz geplant, wobei die Fallzahl fir die 2. Sequenz aufgrund der in
Sequenz 1 ermittelten Basisraten neu kalkuliert wirde. Falls ¢) p;<a;=0,0263 kdnnte
die Ho vorzeitig abgelehnt und die Studie aufgrund eines vorzeitigen Effektes an dieser
Stelle beendet werden. Mdgliche Szenarien fir die 2. Sequenz bestinden entweder in
a) der Ablehnung der H,, falls p;*p2<c,=0,0087, oder b) der Beibehaltung der HO, falls

p1*p2>c,=0,0087. In beiden Fallen wirde die Studie nach der 2. Sequenz gestoppt.
Abbildung 2 stellt die Szenarien grafisch dar.

1.Sequenzl t 1 1P
Ol o, o, 1

\ 4

Stop wegen vorzeitigem S_lop wegen
Erfolg Sinnlosigkeit
\ 4
Fortfiihrung
der Studie

I } 1P1* P,
0 lC 1

¢ v

Ablehnung Kein Effekt
der H,

Abbildung 2: Schematische Darstellung des zweistufigen, adaptiven Designs

2. Sequenz

Die kritische Untergrenze von a,=0,4 wurde gewahlt, da bei einem p>a,=0,4 ein Trend
in Richtung Uberlegenheit der Intervention nicht mehr erkennbar wére. Bei einer

Inzidenz von 4% (reduziert auf 2% durch die Intervention) wiirde mit einer Power von
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80% ungefahr die kritische Untergrenze von 0,=0,4 erreicht und die 2. Sequenz mit

einer Rekalkulation der Stichprobengr63e geplant.

Die Vorteile eines adaptiven Designs zeigten sich insbesondere dann, wenn die
Inzidenzrate hoher als erwartet liegt und um die Halfte reduziert werden kdénnte. Dann
koénnte die Hy bereits nach der ersten Sequenz vorzeitig abgelehnt werden. Ein Trend
in Richtung Uberlegenheit (p=,20) wiirde sich jedoch schon bei einer Inzidenzrate von
7% (reduziert auf 3,5% in der Interventionsgruppe) mit einer Power von 82%
abzeichnen. Als vorteilhaft kénnte sich auch erweisen, dass aufgrund der fortgesetzten
Rekrutierung zum Zeitpunkt der ersten Zwischenauswertung ein Uberhang (overshoot)
an Teilnehmern entsteht, wodurch sich im weiteren Verlauf auch bei kleineren

Inzidenzraten Trends abzeichnen kdnnten.

In einer Simulationsstudie wurden die Wahrscheinlichkeiten fir verschiedene
Szenarien bei Manipulation der Basisraten simuliert. Dazu wurde das Programm
ADDPLAN 5 MC (2010) verwendet. Es wurden 100 Wiederholungen simuliert, unter
Annahme eines 2-stufigen Bauer-Kéhne Designs und einer Verwendung des Fisher’s
Combination Tests. Als Outcome wurden die durchschnittliche Fallzahl (Average
Sample Number, ASN) und die durchschnittliche Anzahl an Sequenzen Uber alle
Simulationsdurchgadnge hinweg ermittelt. Die Simulation ergab, dass bei einer
Reduktion der Inzidenzrate von 8% auf 4% bei 100 Simulationsdurchlaufen
durchschnittlich 1,34 Sequenzen bendtigt werden. Das heif3t, in 65,7% der Falle wiirde
nach der 1. Sequenz die Studie beendet, und in 23,2% der Félle die 2. Sequenz
fortgefihrt werden. Bei einer Rekalkulation der StichprobengréRe infolge der
Ergebnisse aus der ersten Sequenz wurden, im Falle einer Fortfuhrung der Studie,
durchschnittlich 1182 Teilnehmer fir die 2. Sequenz bendtigt. Bei einer Gesamtfallzahl
von 2020 Teilnehmern betragt die Power, den beobachteten Effekt statistisch

abzusichern, 99%.

Tabelle 2: Simulation der verschiedenen Szenarien des adaptiven Designs

PIiC/PIT 412 6/3 8/4 10/5  12/6  14/7  16/8
Power 0922 097 0991 0998 0999 1 1
Gesamte ASN? 4189,1 2917,4 2020,8 17959 13195 1160,3 960,5
% Abbriiche 1. Sequenz” 39 553 657 76,8 832 90,6 94,7
% Fortfliihrung 2. Sequenz 61 44,7 34,3 23,2 16,8 9,4 53
Fallzahl 1. Sequenz 838,8 8388 8388 8388 8388 8388 8388
ASN 2. Sequenz 3350,3 2078,6 1182  957,1 480,7 3215 1217

53



Methode

# Sequenzen 1,61 1,45 1,34 1,23 1,17 1,09 1,05

Anmerkung. PiC=Basisrate der Kontrollgruppe; PiT=Basisrate der Interventionsgruppe. ASN
bezeichnet die durchschnittliche Fallzahl (average sample number). ¥ im Falle des Abbruchs
nach der 1. Sequenz entspricht die Gesamtfallzahl der Fallzahl fir die 1. Sequenz. ® Abbriiche
nach der 1. Sequenz erfolgen entweder aufgrund von vorzeitigem Erfolg (Stopping for efficacy)

oder von Sinnlosigkeit (stopping for futility).

4.4  Ein- und Ausschlusskriterien

Vor Beginn der Studie wurden von beiden Elternteilen sowie von den Schilern selbst
eine schriftliche Einverstandniserklarung eingeholt, nachdem diese in mundlicher und
schriftlicher Form ausfiihrlich Gber die Studie aufgeklart wurden. Das Ergebnis der
Randomisierung wurde den Lehrern und Schiilern erst nach der Einwilligung zur Studie

mitgeteilt.

Eingeschlossen wurden alle Schiler der Klassenstufen 7-10, die sich zur Teilnahme
bereit erklarten und deren Eltern zustimmten. Da YoungEs[s]prit auf Prévention
abzielte, wurden Personen von der Teilnahme ausgeschlossen, die sich a) aktuell
wegen einer Essstorung in Behandlung befanden oder b) bereits die Kriterien der oben
genannten Falldefinition erfillten. Ausgeschlossenen Schiilern wurde mitgeteilt, dass
ein Praventionsprogramm ihren Bedurfnissen nicht gerecht werden konnte. Falls sie
sich noch nicht in Behandlung befanden, bekamen sie die Empfehlung, sich bei einer

der kooperierenden Beratungsstellen intensivere Hilfe zu suchen.

5 Umsetzung der Studie

5.1 Rekrutierungsstrategie

Die Schulen wurden auf mehreren Wegen personlich und Uber Multiplikatoren
(Schulpsychologen, Praventionslehrer,  Suchtkoordinatoren, Landrats- und
Gesundheitsamt) Uber die Studie informiert. Allen Suchtpréaventionslehrern der
Heilbronner Schulen wurde die Studie im Rahmen einer Fortbildungsveranstaltung
personlich vorgestellt. Interessierte Lehrer wurden daraufhin per E-Mail sowie
telefonisch kontaktiert. Im Neckar-Odenwald-Kreis wurde Uber die Beratungslehrer
Kontakt mit den Schulen aufgenommen. Die Beratungslehrer wurden im Rahmen einer
Fortbildungsveranstaltung von der leitenden Schulpsychologin auf das Projekt
hingewiesen. Zusatzlich wurden Informationsbroschiren versandt und die Schulen
telefonisch kontaktiert. Ferner wurde in Heilbronn durch einen Informationsabend zum

Thema Essstorungen fur Lehrer und Eltern und Interessierte, initiiert von der Diakonie
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Heilbronn, der AOK Heilbronn und der Forschungsstelle fiir Psychotherapie, auf das

Projekt aufmerksam gemacht.

Interessierte Schulen wurden personlich besucht, wobei das Projekt der Schulleitung,
den Lehrern und Schilern und gegebenenfalls auch dem Elternbeirat vorgestellt
wurde. Alle interessierten und potenziell involvierten Personen erhielten zudem

schriftliches Informationsmaterial.

5.2 Umsetzung der Studie in den Schulen

Jeder Schiuler erhielt zur Anmeldung einen personlichen Zugangscode, der in Notfallen
zur Identifikation verwendet werden konnte. Dieser wurde auf der schriftlichen
Einverstandniserklarung vermerkt, die separat von den klinischen Daten archiviert
wurde. Die Daten wurden somit pseudonymisiert, d.h. ohne die Namensnhennung
verschlisselt und nur mit Nummern und Buchstaben codiert. Die Zuordnung zu
Personen war nur mdoglich, wenn hierfir der zur Pseudonymisierung verwendete
Schlissel eingesetzt wurde. Erst nach Eingabe des personlichen Anmeldecodes auf
der Webseite gelangten die Schuler zum Screening und der darauf folgenden
Anmeldung. Von der Studie ausgeschlossene Schiler erhielten einen Pseudo-Account,
d.h. sie konnten sich zwar mit ihrem selbst gewéhlten Benutzernamen und Passwort
anmelden, hatten aber keinen Zugang zu den einzelnen Modulen. Dies diente dem
Schutz der Betroffenen, die nicht aufgrund ihres Ausschlusses von der Studie von
ihren Mitschilern diskriminiert werden sollten. Bei Studienausschluss fand ein
Gesprach mit dem Schiler selbst sowie gegebenenfalls mit den Eltern und
Vertrauenslehrern statt. Die Schiler wurden bei der Suche nach weiteren
Betreuungsangeboten durch das YoungEs|[s]prit Team untersttitzt. Schiler, Lehrer und
Eltern konnten jederzeit mit den Studienverantwortlichen tber ein Kontaktformular, per

E-Mail oder telefonisch Kontakt aufnehmen.

Da alle Schiler im Internetportal registriert waren, konnten die vierteljahrlichen
Erhebungen elektronisch angelegt, verschickt und von den Schilern eingegeben
werden. Falls auch nach einer automatischen Erinnerung keine Daten vorlagen,
wurden die Fragebdgen auf Papier verschickt. Fur die Unterstlitzung und Koordination
der Datenerhebung erhielten die Schulen eine Aufwandsentschadigung von 20 Euro

pro teilnehmendem Schiiler.

5.3  Erhebungsplan

Alle Studienteilnehmer wurden zu funf Zeitpunkten befragt: bei Projektbeginn im
Rahmen der Psychoedukation und des Screenings (T0), nach 3 (T1), 6 (T2) und 9 (T3)
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Monaten sowie nach 12 Monaten (T4). Abbildung 3 stellt die Erhebungszeitpunkte

schematisch dar.

Zur Baseline (TO) wurde die Weight Concern Scale (WCS) (Killen u. a., 1994)
verwendet. Diese besteht aus funf Fragen zu Figursorgen, der Angst vor
Gewichtszunahme, zum Diatverhalten, der Bedeutung von Gewicht sowie der
Wahrnehmung der eigenen Figur als zu dick, und hat einen Wertebereich von 0-100. In
einer prospektiven Studie zeigte sich die WCS als pradiktiv fir die Entwicklung einer
partiellen oder voll ausgepragten AN oder BN, mit einer Sensitivitat von 79% und einer
Spezifitdt von 67% bei einem Wert von 47 oder hoher (Jacobi, Abascal, & Taylor,
2004). Die WCS wird oft zur Identifikation der Risikopopulation herangezogen (Taylor
u. a., 2006).

Daruber hinaus wurde der Eating Attitude Tests (EAT) verwendet (Garner, Olmsted,
Bohr, & Garfinkel, 1982). Der EAT wurde in bisherigen Evaluationsstudien von
Praventionsprogrammen sowohl als Screeninginstrument, als auch als Ergebnismald
verwendet (Berger u. a., 2008). Dabei gilt bei einem Wertebereich von 0 bis 78 ein
Summenwert von 0-9 als niedriges Risiko, 10-19 als mittleres Risiko und 20 und hdher

als hohes Risiko (Aschenbrenner, Aschenbrenner, Kirchmann, & Straul3, 2004).

Zur Falldefinition wurden die Kriterien des DSM 1V fur eine nicht ndher bezeichnete
Essstorung herangezogen. Eine Essstérung mit anorektischer Symptomatik erforderte
demnach alle Kriterien der AN bis auf die Amenorrhoe und eine Essstorung mit
bulimischer Symptomatik die Erfillung aller Kriterien der BN, jedoch entweder in einer
niedrigeren Frequenz als zweimal wochentlich oder fir eine geringere Dauer als 3
Monate. Diese Kriterien entsprechen den zur Falldefinition herangezogenen Kriterien

anderer Praventionsstudien (Stice u. a., 2008; Taylor u. a., 2006).

Angesichts der Uberwiegend gesunden Stichprobe und der groR3en Fallzahl wurde auf
eine Diagnostik durch klinische Interviews verzichtet. Die Kriterien fir eine Essstérung
wurden zu allen Erhebungszeitpunkten mit der SEED gemessen (Bauer, Winn,
Schmidt, & Kordy, 2005), die fur Jugendliche sprachlich adaptiert wurde. Fir die
Definition eines Essanfalls wurde ein Item zum wahrgenommenen Verlust Uber die
Kontrolle der Wahl oder Menge der aufgenommenen Nahrungsmittel hinzugefiigt. Die
SEED erhebt die zentralen Symptome der verschiedenen Essstérungen (BMI,
Uberbeschaftigung mit Figur und Gewicht, Korperschemastoérung, Essanfélle und
kompensatorische MaRRnahmen). Zur Erfassung des Zeitaspektes wurden einige
Zusatzfragen hinzugefugt (SEED-Course). Diese erfragten retrospektiv die Haufigkeit
der Symptome fir die letzten 12 Wochen. Somit lagen fir den Untersuchungszeitraum

wochentliche Daten zu der Haufigkeit von Essanféllen und kompensatorischen
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MalRnahmen (Erbrechen, Einnahme von Abfiihrmitteln, Diathalten oder exzessivem

Sporttreiben) vor.

Die Interventionsgruppe wurde zudem im Rahmen des Monitorings wdchentlich
befragt, wobei die Teilnahme am Monitoring fir die ersten 6 Wochen empfohlen wurde
und anschlieRend je nach Bedarf weitergefiihrt werden konnte. Das Monitoring enthielt
8 Fragen zu den Bereichen (1) Kérpergefiihl, (2) Bedeutung von Figur und Gewicht, (3)
Essverhalten sowie 4) Essanfélle und kompensatorische

Malnahmen.

Cluster Randomisierung

.

YoungEs[s]prit Psychoedukation
1 TO TO
3 Monate <
>~
T1 T1
3 Monate )
- T2 T2
3 Monate <

3 Monate <

T4 T4

Abbildung 3: Schematische Darstellung des Studiendesigns und Erhebungsplans
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Nach 12 Monaten (T4) sowie bei der Abmeldung vom Monitoring wurden die
Teilnehmer der Interventionsgruppe zudem zu ihrer Zufriedenheit und Akzeptanz
befragt. Die Akzeptanzbewertung enthielt Fragen zur Bewertung der einzelnen Module
(,lch finde die ldee eines a) anonymen Forums b) individuellen Monitorings c)
Beratungschats gut“) mit den Antwortmaoglichkeiten (1) trifft voll zu, (2) trifft eher zu, (3)
trifft eher nicht zu, (4) trifft Gberhaupt nicht zu, (5) kann ich nicht beurteilen. Weitere
ltems bezogen sich auf den Informationsgewinn (,Durch die Teilnahme an
YoungEs[sprit habe ich neues Wissen erworben“ und ,Die Teilnahme an
YoungEs|s]prit hat mir geholfen, bestimmte Fragen zu klaren®), die Zufriedenheit (,Ich
bin insgesamt zufrieden mit Young-Es[s]prit*, ,Ich wirde YoungEs[s]prit wieder in
Anspruch nehmen®, ,lch wirde Young-Es[s]prit einem Freund/ einer Freundin
empfehlen, wenn ich mich um ihre/seine Essgewohnheiten sorgen wirde"), sowie die
personliche Relevanz (,Ohne YoungEs[s]prit hétte ich nicht gewusst, wem ich meine
Fragen oder Probleme hatte schildern kénnen“ und ,Hat dir die Teilnahme an

YoungEs|s]prit geholfen?*), jeweils mit den oben genannten Antwortalternativen.

Tabelle 3: Erhebungsplan

Fragebogen Monitoring TO T1 T2 T3 T4

Soziodemografische Angaben

WCS

EAT X X X X X
Monitoring I

SEED I

SEED-Course X X X X

Akzeptanz 1 I

Anmerkung. | = nur Interventionsgruppe, x = beide Gruppen, Y bej Abmeldung vom Monitoring

Sowohl die vierteljahrlichen Befragungen als auch das wdchentliche Monitoring
bendtigten eine Bearbeitungszeit von ca. 5 Minuten. Die verwendeten Instrumente zu

den jeweiligen Erhebungen sind in Tabelle 3 dargestellt.

6 Statistische Analysen und Auswertung

Da als Hauptkriterium die Inzidenzrate gewéhlt wurde, waren Uberlebenszeitanalysen
die Methode der Wahl. Sobald ein Teilnehmer zu einem der Erhebungszeitpunkte
ausgepragte Essstorungssymptome aufwies, wurde der genaue Erkrankungszeitpunkt

mit einigen Zusatzfragen retrospektiv erfragt. Somit konnte auch bestimmt werden, ob
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die zeitlichen Kriterien der definierten Essstorung zutrafen. In den Zusatzfragen
(SeEED_Course) wurden die entsprechenden Symptome der SEED erneut abgefragt
und zwar getrennt fir die 12 Wochen seit der letzten Befragung. Somit konnte der

Zeitpunkt der Erkrankung (Change Point) relativ genau ermittelt werden.

Als statistisches Verfahren wurde der Kaplan-Meier Ansatz mit Logrank-Test (Singer &
Willett, 2003) unter Verwendung der statistischen Software R (Therneau & Lumley,
2009) herangezogen. Der Logrank-Test vergleicht die Kaplan-Meier Schatzer der
Uberlebensfunktionen beider Gruppen und beriicksichtigt rechts-zensierte (nicht-
informative) und rechtsschiefe Daten. Da die Hypothese einseitig gerichtet war
(Uberlegenheit von YoungEs[s]prit im Vergleich zur reinen Psychoedukation) wurde ein
einseitiger Logrank-Test geplant. Zur Beschreibung der Effektstarke des mdglichen
Interventionseffektes wird die Hazard Ratio (HR) dargestellt. Sie beschreibt das

Verhaltnis zwischen den geschatzten Hazards der beiden Bedingungen.

Die Nebenzielkriterien wurden explorativ untersucht. Adaptive Designs betonen die
strenge Kontrolle des globalen a-Levels. Jeder weitere statistische Test wirde zu einer
Kumulierung des a-Fehlers fuhren und somit der sorgféaltigen Planung des Designs
unter a-priori-Kontrolle des globalen a-Levels widersprechen. Konsistenterweise wird in
dieser Studie die Reduktion der Inzidenzrate als Hauptziel fokussiert und es werden

keine weiteren Analysen durchgefiihrt.

Aufgrund der kontinuierlichen Rekrutierung waren zum Zeitpunkt der Interimsanalyse
bereits Teilnehmer firr die zweite Studiensequenz registriert. Dieser Uberschuss (engl.
overshoot) an Teilnehmern wird in einer separaten Studie herangezogen, um
Forschungsfragen zu sekundaren Zielkriterien und moglichen Mediatoren und

Moderatoren zu analysieren.

7 Qualitatssicherung und Sicherheit der Teilnehmer

7.1 Monitoring der Studienqualitat

Durch die computerisierte Erhebung der Daten wurden die Risiken von Fehleingaben
und fehlenden Werten minimiert. Die einheitliche und zentrale Speicherung garantierte
die Aquivalenz der Datenerhebung (iber die verschiedenen Schulen hinweg. Durch die
sofortige Verflugbarkeit der Eingaben konnte der Stand der Studie jederzeit
nachvollzogen werden. Zudem wurden Erhebungen, die nicht plnktlich eingegeben
wurden, von Web-AKQUASI gesondert aufgelistet, was ein zeitnahes Eingreifen

ermdglichte. Dies bot insbesondere fiir die vierteljahrlichen Erhebungen den Vortell
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einer automatisierten Versendung von E-Mails zur zeitnahen Erinnerung, die zudem

kostengtinstig war.

Die Zugriffsrechte auf die Datenbank waren streng kontrolliert und nur der
Studienleitung vorbehalten. Dariiber hinaus wurden alle Zugriffe automatisch

dokumentiert und kontinuierlich gepruft.

7.2 SicherheitsmafRnahmen fir Studienteilnehmer

Fur den Landkreis Heilbronn stand die Psychosoziale Beratungsstelle der Diakonie flr
alle Teilnehmer (sowohl der Interventions- als auch der Kontrollgruppe) zur Verfigung,
die intensivere Betreuung bendtigen. Im Neckar-Odenwald-Kreis Ubernahm dies die
psychologische Beratungsstelle des Diakonischen Werkes. Zeigte ein Teilnehmer der
Interventionsgruppe erste Symptome im wodchentlichen Monitoring an zwei
aufeinanderfolgenden Wochen (BMI < 15. Altersperzentil oder erste Essanfélle
und/oder  kompensatorische  MalRnahmen), sendete  Web-AKQUASI den
Studienverantwortlichen ein automatisch generiertes Auffalligkeitssignal per E-Mail. Die
betreffende Person wurde kontaktiert und zu einem Einzelberatungs-Chat eingeladen.
Entwickelte ein Teilnehmer (Interventions- oder Kontrollgruppe) eine Essstérung nach
oben genannter Falldefinition, wurde dies den Studienverantwortlichen automatisch
gemeldet (Auffalligkeitssignal). Daraufhin wurden die Teilnehmer und gegebenenfalls
die Eltern umgehend kontaktiert. Alle Falle wurden entsprechend dokumentiert und bei

der Auswertung der Studienergebnisse berucksichtigt.

Die vollstandige Chat-Kommunikation im Rahmen der Gruppen- und Einzelchat-
Sitzungen wurde automatisch aufgezeichnet. Alle Forumseintrage wurden kontrolliert
und beleidigende, aggressive, pro-anorektische oder in anderer Weise unpassende
Beitrage wurden entfernt. Uber ein Kontaktformular konnten die Teilnehmer die
Studienverantwortlichen kontaktieren. Zudem konnten sich Eltern, Lehrer und Schuler

telefonisch oder per E-Mail jederzeit mit der Studienleitung in Verbindung setzen.

8 Kriterien fur den Studienabbruch

Risiken durch die Teilnahme an der Intervention waren nicht erkennbar, auch im
Projekt Es[s]prit, das hier als Modell galt, gab es keine derartigen Hinweise. Vor Beginn
der Studie wurde festgelegt, dass die Studie abgebrochen wiirde, sobald erkennbar
ware, dass fur die Interventions- bzw. Kontrollgruppe durch die Teilnahme bzw.

Nichtteilnahme am Interventionsprogramm erhebliche Nachteile entstiinden.
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9 Ethische und rechtliche Gesichtspunkte

Die Untersuchung wurde in Ubereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki und der
Berufsordnung fiir Arztinnen und Arzte der Landesarztekammer Baden-Wiirttemberg in

den jeweils aktuellen Fassungen durchgefihrt.

Die Teilnahme an der Untersuchung war freiwillig, erfolgte nur mit Zustimmung des
Lehrerkollegiums (nach Einbettung des Praventionsprogramms in den curricularen
Praventionsplan) und der Zustimmung der Eltern sowie der Schler. Die Zustimmung
konnte jederzeit zuriickgezogen werden, ohne Angabe von Grinden und ohne
Nachteile fir die weitere Versorgung. Die Teilnehmer und Eltern wurden vor
Studienbeginn schriftlich Gber Wesen und Tragweite der geplanten Untersuchung
aufgeklart, insbesondere Uber den moglichen Nutzen fir ihre Gesundheit und
eventuelle Risiken. lhre Zustimmung wurde durch ihre Unterschrift sowie der ihrer Eltern
auf der Einwilligungserklarung dokumentiert. Bei Rucktritt von der Studie konnte auf
Wunsch bereits gewonnenes Datenmaterial vernichtet werden. Bei der Verwendung

der Daten wurde stets die Pseudonymisierung zugesichert und eingehalten.

Der Studienplan wurde vor Studienbeginn der Ethikkommission der Medizinischen
Fakultat Heidelberg zur Begutachtung vorgelegt. Es wurde nicht mit dem Einschluss
von Teilnehmern begonnen, bevor nicht das schriftiche zustimmende Votum der

Ethikkommission vorlag (siehe Anhang, Votum vom 14.09.2008).

Die Namen der Teilnehmer und alle anderen vertraulichen Informationen unterlagen der
arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes
(BDSG). Eine Weitergabe von Teilnehmerdaten erfolgte gegebenenfalls nur in

anonymisierter Form. Dritte erhielten keinen Einblick in Originalunterlagen.
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V  Ergebnisse

1 Stichprobe und Intervention

1.1 Teilnehmerfluss

Die Rekrutierung der Schuler fand zwischen September 2008 und Dezember 2009 in
den Landkreisen Heilbronn und Neckar-Odenwald-Kreis statt. Insgesamt wurden
Klassen der Stufen 7, 8, 9 oder 10 aus 65 Gymnasien, Real- und Hauptschulen
angesprochen, wobei Abschlussjahrgdnge aus organisatorischen  Grinden
ausgeschlossen wurden. Von diesen erklarten sich 56 Klassen aus 18 Schulen bereit,
an der Studie teilzunehmen. Von 950 der insgesamt 1555 angesprochenen Schiuler lag

das schriftliche Einverstandnis und das der Eltern vor.

1.2  Screening

Von allen 950 teilnehmenden Schilern wurden 54 ausgeschlossen: 37 zogen ihre
Teilnahmebereitschaft aufgrund von mangelndem Interesse zurlick, zwei Schuler
befanden sich aktuell wegen Essstérungen in Behandlung, und 15 wiesen eine zu
schwere Symptombelastung auf. Somit schloss die endgiltige Stichprobe N=896
Schiler ein, die schulweise in Interventionsgruppe oder Kontrollgruppe randomisiert
wurden (siehe Abbildung 4).

1.3 Fehlende Daten

Insgesamt fehlten 19,3% der Daten zum 3-Monats Follow-up, 22,8% zum 6-Monats
Follow-up, 22,9% zum 9-Monats Follow-up und 18% zum 12-Monats Follow-up. Die
Anzahl der fehlenden Befragungen war unabhangig von allen Ergebnismal3en zu
Studienbeginn sowie zu Studienende. Fehlende Werte wurden durch die letzte
Beobachtung ersetzt, sofern es sich um fehlende Werte zwischen zwei vorhandenen
Messzeitpunkten handelte. Kontinuierlich fehlende Werte wurden zum Zeitpunkt der
letzten Beobachtung zensiert. In der Interventionsgruppe wurden somit N=98
Teilnehmer (23%) und in der Kontrollgruppe N=50 (10,6%) Teilnehmer vor

Studienende zensiert.
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Uberpriifung der Ein- und Ausschlusskriterierg50)

Ausgeschlossen (insgesamt54)

Kein Interessen=37)

Anmeldung I—-> Erfullten die DSM IV Kriterien einer
Essstérungn=15)

Aktuell in Behandlungr=2)

Zufallige Zuweisung

(n=896)

YoungEgs]prit Psychoedukation
(n=426) (n=470)
Inanspruchnahme der Interventio=846)

Keine Inanspruchnahme der Interventiorg&0)

Baseline Baseline
Erhoben (=426) Erhoben (=470)

3-Monats Follow-up 3- Monats Follow-up
Erhoben (=294 ) Erhoben (=421)
Keine Antwort =132 ) Keine Antwort o= 41)

6- Monats Follow-up 6- Monats Follow-up
Erhoben(=274) Erhoben (=418 )
Keine Antwort =152 ) Keine Antwort (=52)

9- Monats Follow-up 9- Monats Follow-up
Erhoben = 290) Erhoben §=401)
Keine Antwort =136 ) Keine Antwort = 69)

12- Monats Follow-up 12- Monats Follow-up
Erhoben (=325 ) Erhoben (=410 )
Keine Antwort =101 ) Keine Antwort = 60)

v v

426 von 426 in die Auswertung eingeschlosser1 470 von 470 in die Auswertung eingeschlosser1

Abbildung 4: Teilnehmerfluss durch alle Phasen der Studie

In der Interventionsgruppe wechselte ein Lehrer, der mit in die Datenerhebung
eingebunden war, wahrend des Studienzeitraumes die Schule. In dieser Schule gab es
Uberdurchschnittlich viele fehlende Daten. Allerdings unterschied sich diese Schule
nicht hinsichtlich soziodemografischer oder essstérungsrelevanter Variablen von den

anderen Schulen.

Teilnehmer, die bis Studienende nicht  erkrankten, wurden geman
uberlebenszeitanalytischer Methodik zu Studienende zensiert (Singer & Willett, 2003).

Insgesamt wurden alle N= 896 in die Auswertung eingeschlossen.
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Tabelle 4: Beschreibung der Stichprobe zu Studienbeginn

YoungEs[s]prit N=426

Psychoedukation N=470

Variable N M % SD N M % SD
Alter 13.53 1.07 14.04 1.08
BMI 19.53 291 19.83 2.67
Geschlecht weiblich 237 55.6 253 53.8
mannlich 189 44.4 217 46.2
Schulart Gymnasium 204 47.9 191 40.6
Realschule 222 52.1 279 59.4
Stufe 7. Klasse 108 25.4 52 111
8. Klasse 200 46.9 203 43.2
9. Klasse 113 26.5 139 29.6
10. Klasse 5 15 76 16.2
WCS WCS<40 333 78.2 367 78.1
WCS>=40 93 21.8 103 21.9
EAT EAT<10 3092 87.5 354" 86.8
EAT>=10 44* 12.5 54° 13.2
Symptome  Erbrechen 9 2.1 6 1.3
Abfuhrmittel 2 0.5 1 0.2
Fasten 89 20.9 99 211
Exzessiver Sport 144 33.8 166 35.5
Essanfélle 25 5.9 31 6.8

Anmerkung. * N=353; ® N=408.

1.4 Soziodemografische Angaben

Drei Viertel der Schiler besuchten die Klassen 8 oder 9. Die Teilnehmer waren im
Schnitt etwas junger als 14 Jahre alt und hatten einen mittleren BMI von knapp 20. Ein
Funftel wies erhohte WCS Werte auf (WCS=>40) und etwa ein Achtel erhohte EAT
Werte (EAT>=10). Die soziodemografischen Angaben der Stichproben sind in Tabelle
4 dargestellt. Die Teilnehmer der beiden Untersuchungsbedingungen unterschieden
sich nicht hinsichtlich ihrer Angaben zu Studienbeginn auf3er im Schultyp und der
Klassenstufe. Da es keine Unterschiede hinsichtlich des Alters und
essstorungsrelevanter Variablen gab, wurden keine Kovatiaten in das Modell zur

Analyse des Hauptzielkriteriums mit aufgenommen.
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2 Hauptzielkriterium: Inzidenz und Uberlebenszeit

Die 12-Monats-Inzidenzraten und die Zeit zur Inzidenz beider Gruppen wurden mit
Uberlebenszeitanalysen verglichen. Die Anzahl der erkrankten Teilnehmer beider
Gruppen ist in Tabelle 5 dargestellt. Mit 45 Neuerkrankungen im
Beobachtungszeitraum lag die 12-Monats Inzidenzrate in der Kontrollgruppe bei 9,6%,
wahrend diese in der Interventionsgruppe signifikant um 39% reduziert war und
lediglich 5,9% (25 Teilnehmer) betrug (Logrank y2 =4,29, df=1, p=0,019, einseitig). Der
p-Wert unterschritt die im Rahmen des adaptiven Designs adjustierte kritischen
Obergrenze von a;= 0,0263 und zeigte die Uberlegenheit von YoungEs[s]prit bereits
nach der Interimsanalyse. Aufgrund dieses vorzeitigen Erfolgs wurde die Studie an

dieser Stelle beendet. Die Interimsanalyse liefert somit das Endergebnis.

Tabelle 5: Deskriptive Statistiken: Erkrankungsraten in beiden Gruppen

Psychoedukation YoungEs[s]prit Gesamt
Nicht erkrankt 425 (90,4%) 401 (94,1%) 826 (92,2%)
Erkrankt 45 (9,6%) 25 (5,9%) 70 (7,8%)
Gesamt 470 (100%) 426 (100%) 896 (100 %)

Anmerkung. Logrank y2=4,29, df=1, p=,019, einseitig.

Tabelle 6 zeigt die Anzahl der Erkrankungen aufgeschlisselt nach der
Beobachtungszeit in  Wochen. Insgesamt erkrankten 70 Teilnehmer im
Untersuchungszeitraum: An einer klinischen oder subklinischen AN erkrankten 9
(1,9%) Teilnehmer der Kontroll- und 4 (0,9%) Teilnehmer der Interventionsgruppe, an
einer klinischen oder subklinischen BN erkrankten 11 (2,3%) Teilnehmer der Kontroll-
und 10 (2,3%) Teilnehmer der Interventionsgruppe und an einer klinischen oder
subklinischen BED erkrankten 25 (5,3%) Teilnehmer der Kontroll- und 11 (2,6%)
Teilnehmer der Interventionsgruppe. Von den 70 Teilnehmern, die im Laufe des
Beobachtungszeitraumes erkrankten, waren 37 weiblich und 33 ménnlich. In der
Kontrollgruppe erkrankten 9 Madchen und kein Junge an einer klinischen oder
subklinischen AN, 7 Madchen und 4 Jungen an einer klinischen oder subklinischen BN
und 9 Madchen und 16 Jungen an einer klinischen oder subklinischen BED. In der
Interventionsgruppe erkrankten 3 Madchen und 1 Junge an klinischen oder
subklinischen AN, 3 Madchen und 8 Jungen an klinischen oder subklinischen BN und 6
Méadchen und 5 Jungen an einer klinischen oder subklinischen BED. Abbildung 5 stellt

die Anzahl der Falle getrennt nach Geschlecht dar.
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Tabelle 6: Anzahl der Erkrankungen pro Woche

Woche

Essstorung 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48
KG (N=470)

AN * o 0 o 0 o0 o o0 OOTOW OZ=2O0O0OO0OTUO0OTO0OTO0ODOOTODOOTUOTS4o0O0OT0COOOOTODOTOD OO OTUOOTODOO OOWOTO OTUOTD OTUOTUO 3
BN o 0o o0o0o0 09019011t 0O0O0O0O11TO0200000115000O0O0O0OO0OO0OT11TO0OO0O™M1TDO0OOUO0OTO0OT1TOODOTOTUOTU OTGOTUO1
BED o o0 o130 3 0 211 500O0OO0OWO0OZ20O0O0W411502900©0WO0OWO0OO0OTO0ODO0OM1TTO0OTZ2TU0DO0UO0OOUO0OO0OOUO0OO0OTUO0OTO0OTGO0OTUO0OTUO
Gesamt o o0 o013 0 30 31t 27 00O0O11W60400 041153000000 01103 000 1t 000 0 0 0 0 4
IG (N=426)
AN * o 0 o0 o0 0 0o 00 00 01 0 0 O0OO0OOOWOOOOOOMTTOTOW OOD® OOD OOUOOOOZ20W0OWDO0OWO0ODO0ODOODOODOOTUO0OTUO0OTUO0OTUO
BN 1 0 0 0 0 0 2 0 0 0 110 O0OOOOSOOOOOODOOODOM"TOODOU OODOODOTOOOMTITTOT™T T O O0OO0OTWO
BED o 0o o0 o0 o0111 00 3 0O0OO0OO0OO0OZ210O0O0TUO0OO0OO0OTO0OO0OTO0OO0ODO0ODO0OO0OTO0ODOOT®O0ODT1YTO0ODOD OOUO=Z2TUO0OWO0OTO0OTU0OTDO0OTUO0OTUO0OTFUO
Gesamt 1 000 00 3110415500000 200 00 0100010 O0O0OO0OO0OO0OMI1TZ2TO0O0OO0OU3T"1TO01T 1 0000

Anmerkung. Die Angaben beziehen sich jeweils auf klinische und subklinische AN, BN und BED. IG=Interventionsgruppe (YoungEs[s]prit), KG=Kontrollgruppe

(Psychoedukation).* Die Kriterien der klinischen oder subklinischen AN Essstérung wurden nur vierteljahrlich erfasst, daher wurden Erkrankungen nur nach 12,
24, 36 oder 48 Wochen identifiziert.
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Abbildung 5: Erkrankungshaufigkeiten in Interventions- und Kontrollgruppe.

Die Angaben beziehen sich jeweils auf klinische und subklinische AN, BN und BED.
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Abbildung 6: Uberlebenskurven beider Gruppen.
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Abbildung 6 stellt die Uberlebenskurven der beiden Gruppen grafisch dar. Die Grafik
bildet die Unterschiede zwischen den Uberlebenskurven, basieren auf den
Unterschieden zwischen den Erkrankungsraten pro Messzeitpunkt ab, wobei
Uberleben als Nicht-Erkrankung definiert ist. Unterschiede im Level der Kurve zeigen
Unterschiede in den kumulierten Erkrankungsrisiken auf, wahrend Unterschiede in der
Steigung (Slope) im Sinne eines Auseinanderdriftens der kumulierten
Uberlebenskurven als eine kontinuierliche Veranderung der Erkrankungsrisiken zu

interpretieren ist.

3 Nebenzielkriterien

3.1 Inanspruchnahme des Programms

Den Teilnehmern der Interventionsgruppe standen die weiteren Komponenten des
Programms unmittelbar nach der Anmeldung zur Verfligung. So konnten sie das
Forum, das wdchentliche Monitoring und den Beratungschat je nach Bedarf nutzen.
Von allen Teilnehmern der Interventionsgruppe nutzen 19% keines der angebotenen
Module. Erganzend zur Psychoedukation im Rahmen der Einfihrungsveranstaltung
nutzen N=139 (32,63%) auch die Informationsseiten auf dem Portal. Das Forum wurde
insgesamt von N=69 (29,4%) Teilnehmern genutzt, die insgesamt 561 Eintrage
verfassten. Das Monitoring wurde von N=318 (74,6%) Teilnehmern in Anspruch
genommen, fir durchschnittich 31,9 Wochen (SD=25,06). Mindestens 3
Beratungstermine pro Woche wurden vom Chat-Berater bereitgestellt und konnten von
den Teilnehmern reserviert werden. Insgesamt reservierten 6 Teilnehmer einen
Beratungstermin per Chat, und 3 nahmen diesen auch tatsachlich wahr. In 17 Féallen
schlug das Monitoring System Alarm, da erste Essstorungssymptome berichtet
wurden. Eine automatisch generierte Alarm-E-Mail wurde an den Online-Berater
gesandt, der die entsprechenden Teilnehmer kontaktierte um das weitere Vorgehen zu
besprechen. Von diesen als hoch geféhrdet eingestuften Teilnehmern erkrankten 9
(53%) im Untersuchungszeitraum, wahrend die anderen 8 Schiler (47%) einen

unauffalligen Verlauf zeigten.

3.2 Bewertung des Programms

Im Rahmen der Abschlussbefragung wurden die Teilnehmer der Interventionsgruppe
gebeten, das Programm zu evaluieren. Dabei gaben 49,5% der Teilnehmer an, sich im
Rahmen von YoungEs[s]prit zum ersten mal mit dem Thema Essstérungen beschaftigt

zu haben. Die Idee eines anonymen Forums fanden 74,3% der Teilnehmer gut (,trifft
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voll zu“ oder ,trifft eher zu“), des individuellen Monitorings 68,5%, der Einzelberatung
per Chat 65,6% sowie der Gruppenberatung per Chat 55,0%. Etwa die Halfte der
Teilnehmer (51,6%) gab an, durch YoungEs[s]prit neues Wissen erworben zu haben.

Insgesamt waren 70,0% zufrieden mit YoungEs[s]prit.

Auf die Frage, was ihnen besonders geholfen habe (Mehrfachantworten erlaubt),
gaben 55,6% der Teilnehmer an, dass sie viel Uber ihr Essverhalten und damit
verbundenen Themen gelernt hatten. Durch die Teilnahme an YoungEs[s]prit etwas flr
die eigene Gesundheit zu tun empfanden 42,0% als besonders hilfreich, und 32,9%
gaben an, dass sie durch YoungEs]s]prit das Gefluihl hatten, dass sich jemand um ihre
Gesundheit kimmerte. Weiterhin nannten 37,7% der Teilnehmer die Ratschlage durch
das Infomaterial und 23,2% die Option, bei Bedarf professionelle Onlineberatung

erhalten zu kénnen als besonders hilfreiche Komponenten.

Weiterhin  hatten die Teilnehmer die Moglichkeit, positive Aspekte und
Verbesserungsvorschlage frei zu formulieren. Als haufigster Kritikpunkt wurden die
haufigen Befragungen genannt, die sowohl im Rahmen des Monitorings als auch zur
Erhebung der Studiendaten anfielen: Einige Schuler kritisierten, dass die Befragungen
zu haufig anfielen (N=34), zu viel Zeit in Anspruch nahmen (N=12), den Speicherplatz
des E-Mail Kontos belasteten (N=1) und immer die gleichen Fragen enthielten (N=21).
Zur Verbesserung schlugen sie vor, die Anzahl der Befragungen zu reduzieren (N=34)
oder nur diejenigen zu fragen, die tatsachlich Hilfe benétigen (N=4). Zwei Schiler
bemangelten auch, dass durch die haufigen Befragungen das Gefuhl vermittelt wirde,
dass man eine Essstérung habe. Zehn Schiiler fanden die Monitoring Fragen und die
Ruckmeldungen seltsam und unperséonlich. Konkrete Verbesserungshinweise der
Schiller bezogen sich auf die Bereitstellung von Chats ohne Terminabsprache (N=2),
die Mdglichkeit der telefonischen Beratung (N=1), sowie ausfuhrlichere
Informationsmaterialien und Tipps zu den Themen gesunder Sport (N=1), Zunehmen
und Ubergewicht (N=1). Manche wiinschten sich auch haufigere Schulbesuche der
Studienverantwortlichen (N=3) und eine starkeren Austausch mit den Lehrern Uber
dieses Thema (N=1).

Als frei formulierte positive Aspekte gaben viele Schiler das Monitoring und die
Rickmeldungen (N=30) an sowie die Mobglichkeit, im Falle von auftretenden
Problemen Hilfe zu finden (N=12). Zwanzig Schiler nannten den Lerneffekt durch die
Informationsseiten sowie die zahlreichen Tipps und Hilfestellungen als besonders
natzlich. Einigen Schilern gefiel es auch, regelmaRig die Fragen zu beantworten
(N=14) und dadurch die Selbstbeobachtung und Einschatzung zu verbessern (N=9).

Der Austausch mit anderen Teilnehmern durch das Forum und die Chats war flir N=25
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Schiler von besonderem Nutzen. Allgemein schatzten es viele Schiiler, dass das
Programm zwar personlich in der Schule vermittelt wurde, aber durch seine

Internetbasierung anonym und dennoch und interaktiv gestaltet war.

3.3 Inanspruchnahme von weiteren Therapieangeboten

Weitergehende Beratung wurde von insgesamt N=17 Schilern in Anspruch
genommen. In der Interventionsgruppe gaben 7 Schiler (1,6%) an, neben
YoungEs|s]prit noch weitere Hilfsangebote in Anspruch genommen zu haben, wahrend
dies in der Kontrollgruppe 10 Schiler (2,1%) waren. Vier Schiler suchten eine
Beratungsstelle auf, drei nutzten weitere Selbsthilfeangebote und drei weitere wandten
sich an einen Arzt. Eine Schulerin wurde vom Arzt weiter in ambulante und stationare
Psychotherapie vermittelt. Sieben Schiler nannten sonstige Hilfsangebote wie die

Ernahrungeberatung in einer Klinik oder die Inanspruchnahme eines Calorycoaches.

3.4 Zusammenhange zwischen Screeninginstrumenten un d Erkrankung

Anhand von Kreuztabellen und Quotenverhaltnissen (engl. Odds Ratios, OR) wurde
Uberprift, ob Individuen, die eine Essstérung entwickelten, schon zu Beginn der Studie
durch gangige Screeninginstrumente, d.h. durch die WCS oder den EAT, als gefahrdet
identifiziert werden konnten. Hierzu wurden nur Teilnehmer der Kontrollgruppe
herangezogen, um mdgliche Konfundierungen mit der Intervention auszuschlieR3en. Fir
Teilnehmer mit erhéhten WCS Werten war das Erkrankungsrisiko flr irgendeine
Essstorung knapp 3-fach erhéht, und fur Teilnehmer mit erhéhten EAT Werten etwa
doppelt so hoch im Vergleich zu Teilnehmern mit Werten im Normbereich. Dennoch
wies ein Grofdteil der Erkrankten zu Beginn der Studie keine erhéhten Risikowerte
geman der WCS (57,8%) oder dem EAT (80%) auf.

Das differentielle Risiko an einer klinischen oder subklinischen AN zu erkranken fur war
fur Teilnehmer mit erhéhten WCS Werten 13,3-fach erhoht, das Risiko an einer
klinischen oder subklinischen BN zu erkranken 11,6-fach erhotht und das Risiko an
einer klinischen oder subklinischen BED zu erkranken doppelt so hoch wie fir
Teilnehmer mit einem WCS-Gesamtwert von weniger als 40. Ein EAT Gesamtwert von
10 oder héher ging mit einem 6,6-fach erhdhten Erkrankungsrisiko fur eine klinische
oder subklinische AN, einem 2,7-fach erhéhtem Erkrankungsrisiko fir eine klinische
oder subklinische BN und einem 1,6-fach erhéhten Erkrankungsrisiko fur eine klinische
oder subklinische BED einher. Tabellen 7 bis 10 zeigen die Zusammenh&nge von
erhohten WCS und EAT Werten und Erkrankung.
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Tabelle 7: Kreuztabelle: erh6hte WCS Werte x Erkrankung

Falle Gesamt WCS>=40 WCS<40
Alle ES  Alle (N=470) erkrankt 45 19 (42,2%) 26 (57,8%)
nicht erkrankt 425 84 (19,8%) 341 (80,2%)

Madchen (N=253) erkrankt 25 16 (64,0%) 9 (36,0%)
nicht erkrankt 228 67 (29,4%) 161 (70,6%)

Jungen (N=217) erkrankt 20 3 (15,0%) 17 (85,0%)
nicht erkrankt 197 17 (08,6%) 180 (91,4%)

AN Alle (N=470) erkrankt 9 7 (77,8%) 2 (22,2%)
nicht erkrankt 461 96 (20,8%) 365 (79,2%)

Madchen (N=253) erkrankt 9 7 (77,8%) 2 (22,2%)
nicht erkrankt 244 76 (31,1%) 168 (68,9%)

Jungen (N=217) erkrankt 0 0 (00,0%) 0 (00,0%)
nicht erkrankt 217 20 (09,2%) 197 (90,8%)

BN Alle (N=470) erkrankt 12 9 (75,0%) 3 (25,0%)
nicht erkrankt 458 94 (20,5%) 364 (79,5%)

Madchen (N=253) erkrankt 8 7 (87,5%) 1(12,5%)
nicht erkrankt 245 76 (31,0%) 169 (69,0%)

Jungen (N=217) erkrankt 4 2 (50,0%) 2 (50,0%)
nicht erkrankt 213 18 (08,5%) 195 (91,5%)

BED Alle (N=470) erkrankt 37 13 (35,1%) 24 (64,9%)
nicht erkrankt 433 90 (20,8%) 343 (79,2%)

Madchen (N=253) erkrankt 17 10 (58,8%) 7 (41,2%)
nicht erkrankt 236 73 (30,9%) 163 (69,1%)

Jungen (N=217) erkrankt 20 3 (15,0%) 17 (85,0%)
Nicht erkrankt 197 17 (08,6%) 180 (91,4%)

Tabelle 8: Quotenverhaltnisse: erhthte WCS Werte x Erkrankung

Weiblich mannlich alle
Variable OR (95% KiI) OR (95% KiI) OR (95% KiI)
Alle ES 4,27 (1,80-10,15) 1,87 (0,50-7,03) 2,97 (1,57-5,61)
AN 7,74 (1,57-38,12) 0* 13,31 (2,72-65,09)
BN 15,57 (1,88-128,74) 10,83 (1,44-81,55) 11,62 (3,08-43,76)
BED 3,19(1,17-8,71) 1,87 (0,50-7,03) 2,06 (1,01-4,22)

Anmerkung. * keine Daten vorhanden, nur ein Junge eine klinische/subklinische AN aufwies.
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Tabelle 9: Kreuztabelle: erhéhte EAT Werte x Erkrankung

Falle Gesamt EAT>=10 EAT<10
Alle ES  Alle (N=470) erkrankt 45 9 (20%) 36 (80%)
nicht erkrankt 425 45 (10,6%) 380 (89,4%)
Madchen (N=253) erkrankt 25 6 (24%) 19 (76%)
nicht erkrankt 228 34 (14,9%) 194 (85,1%)
Jungen (N=217) erkrankt 20 3 (15%) 17 (85%)
nicht erkrankt 197 11 (5,6%) 186 (94,4%)
AN Alle (N=470) erkrankt 9 4 (44,4%) 5 (55,6%)
nicht erkrankt 461 50 (10,8%) 411 (89,2%)
Madchen (N=253) erkrankt 9 4 (44,4%) 5 (55,6%)
nicht erkrankt 244 36 (14,8%) 208 (85,2%)
Jungen (N=217) erkrankt 0 0 0
nicht erkrankt 217 14 (6,5%) 203 (93,5%)
BN Alle (N=470) erkrankt 12 3 (25%) 9 (75%)
nicht erkrankt 458 51 (11,1%) 407 (88,9%)
Madchen (N=253) erkrankt 8 2 (25%) 6 (75%)
nicht erkrankt 245 38 (15,5%) 207 (84,5%)
Jungen (N=217) erkrankt 4 1 (25%) 3 (75%)
nicht erkrankt 213 13 (6,1%) 200 (93,9%)
BED Alle (N=470) erkrankt 37 6 (16,2%) 31 (83,8%)
nicht erkrankt 433 48 (11,1%) 385 (88,9%)
Madchen (N=253) erkrankt 17 3 (17,6%) 14 (82,4%)
nicht erkrankt 236 37 (15,7%) 199 (84,3%)
Jungen (N=217) erkrankt 20 3 (15%) 17 (85%)
Nicht erkrankt 197 11 (5,6%) 186 (94,4%)

Tabelle 10: Quotenverhaltnisse: erhohte EAT Werte x Erkrankung

Weiblich EAT>=10

Mannlich EAT>=10

Gesamt EAT>=10

Variable OR (95% KI) OR (95% KI) OR (95% KI)

Alle ES 1,80 (0,67-4,84) 2,98 (0,76-11,74) 2,11 (0,95-4,67)
AN 4,62 (1,18-18,04) 0* 6,58 (1,71-25,29)
BN 1,82 (0,35-9,34) 5,13 (0,50-52,80) 2,66 (0,70-10,15)
BED 1,15 (0,32-4,21) 2,98 (0,76-11,74) 1,55 (0,62-3,91)

Anmerkung. * keine Daten vorhanden, nur ein Junge eine klinische/subklinische AN aufwies.
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Zur Uberprifung der Sensitivitit und Spezifitit der WCS und des EAT als
Screeninginstrumente wurden Receiver-Operating-Characteristiken (ROC-Kurven)
bestimmt. Sie dienen der simultanen Bestimmung dieser Gutekriterien, und zwar
unabhéngig von den Basisraten fir verschiedene Trennwerte. Die Sensitivitat
bezeichnet die Wahrscheinlichkeit, mit der ein positiver Zustand richtig erkannt wird,
d.h. in diesem Falle die Wahrscheinlichkeit, mit der die Erkrankung im
Untersuchungszeitraum durch erhéhte WCS bzw. EAT Werte zur Baseline erkannt
wird. Die Spezifitdt bestimmt die Wahrscheinlichkeit, einen negativen Zustand, hier das
Nicht-Eintreten von Krankheit, richtig zu erkennen. Die ROC Kurve gibt das Verhéltnis
von sogenannten Treffern (Sensitivitat) auf der Ordinate zu falschem Alarm (1-
Spezifitat) auf der Abszisse an. Je weiter ein Trennwert Richtung Krankheit verschoben
wird, desto kleiner wird sowohl der Anteil des falschen Alarms als auch der Anteil der
Treffer.
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Abbildung 7: ROC-Kurven von WCS und EAT Werten zur Bestimmung des Erkrankungsrisikos
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a) alle Essstorungen, b) subklinische und klinische AN, c) subklinische und klinische BN, d)
subklinische und klinische BED.

Sowohl fir die Trennwerte des EAT als auch der WCS ergaben sich niedrige
Sensitivitats- und Spezifitatsraten in Hinblick auf die Pradiktion von Erkrankung aller
Essstorungen zusammen. Die Flache unter der Kurve (d.h. die Wahrscheinlichkeit,
dass ein zufallig ausgewahlter Fall einen hoheren Score hat als ein zufallig
ausgewabhlter Nicht-Fall) betrug fur die WCS 0,65 und fir den EAT 0,7. Fur die
klinische und subklinische AN und BN ergaben sich allerdings weitaus bessere Raten.
Fur die klinische und subklinische AN betrug die Flache unter der Kurve fur die WCS
0,88 und fur den EAT 0,83. Fir die klinische und subklinische BN betrug die Flache
unter der Kurve fiur die WCS 0,82 und fir den EAT 0,80. Die schlechtesten
Vorhersagewerte gab es fiur die BED, hier betrug die Flache unter der Kurve fir die
WCS 0,58 und fur den EAT 0,66. Abbildung 7 zeigt die ROC Kurven fir verschiedene
Trennwerte der WCS bzw. des EAT fir alle Falle zusammen sowie getrennt nach

Storungstyp. Die Koordinaten der Kurven sind im Anhang zu finden.
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VI Diskussion

Im folgenden Abschnitt werden zunachst die Ergebnisse diskutiert und anschlieRend
wird auf die daraus abgeleiteten Implikationen eingegangen. Weiterhin werden Stérken
und Schwachen der vorliegenden Studie diskutiert. Der Ausblick beschéftigt sich mit
den Potenzialen zur Implementierung und weiteren Optimierung von YoungEs[s]prit

und neu entstandenen Fragen fur zuklnftige Forschungsprojekte.

1 Diskussion der Ergebnisse

1.1 Hauptziel: Reduktion der Erkrankungshaufigkeite n

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass eine Intervention bestehend aus
Psychoedukation, regelméafRigem Monitoring und Feedback, professioneller Online-
Beratung sowie dem regelmaligem Austausch mit anderen Schilern, die in einer
ahnlichen Situation sind, den Krankheitsausbruch von Essstérungen vermeiden kann.
Die Erkrankungshaufigkeit konnte durch die YoungEs[s]prit Intervention um 39%
signifikant reduziert werden. Durchschnittlich erkrankten nur noch 5,9% anstatt 9,6%
der Jugendlichen. Dies bedeutet, dass auf 100 Schiler gesehen im Mittel etwa 4
Schiler weniger erkrankten, wenn sie YoungEs[s]prit nutzen konnten. Dieser Effekt ist
von hoher Kklinischer Bedeutung. In einer universellen Population ist dies unseres
Wissens nach die erste Studie, die durch eine signifikante Reduktion der Inzidenzrate

die protektive Wirksamkeit eines Praventionsprogramms nachweisen konnte.

Bei Betrachtung der differenziellen Risiken fur die drei verschiedenen Krankheitsbilder
zeigte sich ein besonders groRer Effekt in der Reduktion anorektischer Essstérungen:
Verglichen mit 9 (1,9%) Fallen in der Kontrollgruppe erkrankten lediglich 4 Schdler
(0,9%) in der YoungEs[s]prit Bedingung. Diese Differenz von 51% ist besonders
bemerkenswert, da vor allem anorektische Essstérungen der Pravention und Therapie
schwer zugénglich sind. Die AN ist eine hoch stigmatisierte Storung (Stewart, Keel, &
Schiavo, 2006), und schatzungsweise werden nur die Halfte aller Falle vom
Gesundheitssystem registriert (Keski-Rahkonen u.a., 2007). Das Internet kann dabei
helfen, psychologische Barrieren der Hilfesuche zu tberwinden und somit den ersten
Kontakt zur professionellen Hilfe auf niederschwelliger Ebene zu erleichtern (Ddring,
2003).
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Ebenso bedeutsam ist das Ergebnis, dass die Inzidenz fur klinische und subklinische
BED von 5,3% auf 2,6% reduziert werden konnte. Dieser Differenz war bei Jungen
noch starker ausgepréagt, hier konnte das Erkrankungsrisiko einer BED um 64% von
7,4% auf 2,6% reduziert werden. Die hohe Rate von mannlichen Fallen ist besonders
erwahnenswert, da sich die meisten bisher berichteten Programme zur Pravention von
Essstorungen ausschlie3lich an Madchen und junge Frauen richten (Stice u.a., 2007).

Auf die epidemiologischen Befunde wird im nachsten Abschnitt naher eingegangen.

Es ist bemerkenswert, dass eine gestufte Praventionsstrategie die Rate an jahrlichen
Neuerkrankungen in dieser beachtlichen GréRenordnung reduzieren kann, obwohl die
Wahl der Module und die Nutzungsintensitat vollkommen in der Eigenverantwortlichkeit
der Nutzer lagen. Dabei wird angenommen, dass die Selbstmanagement Kompetenz
der Nutzer durch das supportive Monitoring gestarkt wird, so dass die Teilnehmer
lernen, welche Art der Unterstitzung fur sie in welchem Fall hilfreich sein kann. In
diesem Kontext sind die 17 Teilnehmer der YoungEs[s]prit Bedingung von besonderer
Bedeutung, die durch das Alarm System identifiziert wurden. Jeder von ihnen wurde
umgehend vom Online-Berater kontaktiert, um die weitere Vorgehensweise zu
besprechen. Von diesen hoch geféahrdeten Individuen entwickelten nur gut die Halfte
(53%) eine Essstorung, wahrend die andere Halfte vor einem potenziellen
Krankheitsausbruch bewahrt werden konnten. Falle, die zum Zeitpunkt ihres
Krankheitsausbruchs nicht am Monitoring Programm teilnahmen waren allerdings fir
das Alarm-System unzugéanglich. Der mogliche Zusammenhang zwischen
individuellem Risiko, der Inanspruchnahme des Programms und den Ergebnisvariablen
wird in einer weiteren Studie am Uberschuss (overshoot) der fiir die zweite Sequenz

rekrutierten Teilnehmer untersucht.

Neben diesen ermutigenden Ergebnissen gab es jedoch auch erniichternde Befunde.
Die Inzidenzrate der BN lag in beiden Gruppen unverdndert bei 2,1%, d.h. die
Erkrankungsrate der BN konnte nicht durch die Intervention reduziert werden. In dieser
Hinsicht hat YoungEs]s]prit sicherlich groRes Verbesserungspotenzial und kénnte in
Betracht ziehen, von den positiven Erfahrungen der Dissonanz basierten Pravention zu
lernen, die insbesondere bei der BN eine bemerkenswerte Reduktion der Inzidenzrate

nachweisen konnte (Stice u.a., 2008).

1.2 Epidemiologische Befunde

Fur die epidemiologischen Befunde wurden ausschlielich Schiler der
Kontrollbedingung herangezogen. Allerdings hatte die Kontrollgruppe auch Zugang

zum psychoedukativen Modul und wurde durch die regelméafRigen Befragungen
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haufiger als unter normalen Umstanden mit dem Thema Essstérungen konfrontiert,
was moglicherweise zu Konfundierungen mit der Inzidenzrate gefiihrt haben kodnnte.

Daher sind die epidemiologischen Befunde mit VVorsicht zu interpretieren.

An einer klinischen oder subklinischen AN erkrankten in der Kontrollgruppe 9 weibliche
(3,69%) wund kein mannlicher Schiler im Untersuchungszeitraum. Dieses
Geschlechterverhaltnis ist konform mit bisherigen epidemiologischen Studien, in denen
die Anzahl weiblicher von Anorexie betroffener Personen die Zahl mannlicher
Betroffener deutlich Gbersteigt (Hoek, 2006; Hoek & van Hoeken, 2003; Hudson u. a.,
2007). Bisherige Studien zeigen auch, dass die Geschlechterunterschiede bei der BED
oder bei Essstorungen unter Einbezug partieller Syndrome weitaus weniger
ausgepragt sind (Hudson u. a., 2007). Wiederkehrende Essanfalle scheinen bei
Mannern sogar ahnlich haufig aufzutreten wie bei Frauen (Lewinsohn u. a., 2002). Die
Geschlechterunterschiede bei einer klinischen oder subklinischen BN waren mit 7
betroffenen Madchen (2,8%) im Vergleich zu 4 Jungen (1,8%) weniger stark
ausgepragt als bei einer AN. Bei klinischen oder subklinischen BED Uberstieg die Zahl
mannlicher Betroffener sogar die Zahl weiblicher Betroffener: Ohne Intervention
erkrankten 16 Jungen (7,4%) und 9 Madchen (3,6%) im Untersuchungszeitraum.
Hinsichtlich der Bulimie gibt es in der Literatur Hinweise darauf, dass bei Mannern die
Raten deutlich unterschatzt werden, nicht zuletzt da sie haufig andere
KompensationsmalRnahmen zur Gewichtsregulation anwenden als Frauen, die nicht
notwendigerweise zu den Diagnosekriterien der Bulimie z&hlen. Statt der klassischen
Purging Verhaltensweisen wie Erbrechen oder der Einnahme von Abfihrmitteln
ergreifen Manner eher MaRnahmen zur Korperfettreduzierung oder zum Muskelaufbau
(Striegel-Moore & Bulik, 2007). Es wird daher diskutiert, ob die Ungleichheiten in der
Geschlechterverteilung zum Teil in der nicht geschlechtsneutralen Definition der BN

verankert sind.

Allgemein war die in dieser Studie gefundene Rate von 9,6% Neuerkrankungen
innerhalb eines Jahres vergleichbar mit bisherigen Befunden zu voll ausgepragten und
partiellen Essstérungen im Jugendalter (Patton, Coffey, Carlin, Sanci, & Sawyer, 2008;
Stice u. a., 2009). Bemerkenswert ist allerdings, dass Jungen mit einer jahrlichen
Inzidez von 9,2% verglichen mit 9,9% bei Madchen ahnlich haufig von Essstérungen

betroffen waren.

1.3 Risikoscreening

Der Zusammenhang zwischen den in der Fachliteratur héaufig genannten

Risikofaktoren, wie z.B. der Einstellung zum Essen, gemessen mit dem EAT, oder
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erhdhter Gewichtssorgen, gemessen mit der WCS, und der tatséchlichen Inzidenz von
irgend einer Essstbrung erwies sich in dieser Studie als schwach. Die
Erkrankungsrisiken fur Teilnehmer mit erh6hten WCS und EAT Werten waren lediglich
um das 3-fache bzw. das 2-fache erhéht verglichen mit Personen im unauffalligen
Wertebereich. Betrachtet man allerdings die Storungsbilder getrennt, fallt auf, dass der
schwache Zusammenhang zwischen WCS und Erkrankung insbesondere fur die BED
galt, die allerdings den Grofteil der Essstdrungs-Falle ausmachte und somit das
Gesamtergebnis stark beeinflusste. Der Zusammenhang zwischen einer klinischen und
subklinischen AN oder BN und erhéhten WCS Werten war mit einer OR von 13 bzw.
12 sogar relativ hoch. Ein Screening unter Verwendung der WCS kann also Personen
mit einem erhdhten Erkrankungsrisiko fur klinische und subklinische AN und BN relativ
gut identifizieren, geht aber insbesondere bei der BED, die einen groR3en Teil der Félle
ausmacht, mit grol3en Fehlerraten einher. Insgesamt wies ein Grof3teil der Erkrankten
zu Beginn der Studie weder erhdhte WCS (knapp 60%) noch erhohte EAT Werte
(80%) auf. Das Risiko einer tatsachlichen Erkrankung wére somit in vielen Fallen
anhand der Einstellung zum Essen bzw. erhdhten Gewichtssorgen fehlklassifiziert
worden. Durch Ausschluss der nach WCS und EAT unauffélligen Teilnehmer bei
Studienbeginn im Sinne einer indizierten Pravention an Hochrisikopopulationen hatte
man einen Grof3teil der Erkrankten, insbesondere der BED, Ubersehen. Die hohe Rate
an Fehlklassifikationen spiegelt sich auch in den ROC-Kurven dieser Messinstrumente
wieder. Selbst bei einer Verschiebung der Trennwerte (Verwendete cut-offs:
WCS>=40, EAT>=10) verbessert sich nicht die pradiktive Kraft dieser Instrumente.

Die Vorhersage einer Essstérungserkrankung ist, vor allem im Hinblick auf die BED mit
den hier verwendeten Messinstrumenten, nicht zuverlassig maglich. Hier bote es sich
an, durch kontinuierliche Beobachtung kurzfristige Veranderungen zu identifizieren,
und MalBnahmen am aktuellen Bedarf auszurichten anstatt an einem unsicher
identifizierbaren, potenziellen Bedarf. Welche Implikationen dies fir die Erreichung der

richtigen Zielgruppe haben kénnte, wird im Kapitel 2.1.4 der Diskussion aufgegriffen.

1.4  Nutzung und Bewertung des Programms

Die YoungEs[s]prit Intervention hebt sich von Programmen mit festgelegter
Teilnahmedauer und -Intensitdat ab, indem die Intensitat stufenweise an den
personlichen Bedarf angepasst wird. Dies ist vor allem in Anbetracht der
Uberwiegenden Mehrheit der gesunden Schiler (etwa 90%) und den sehr
unterschiedlichen Bedurfnissen dieser Zielpopulation relevant. Es wurde nicht erwartet,
dass jeder Teilnehmer jedes Modul nutzt, sondern ausdriicklich darauf hingewiesen,

dass die Nutzung der Programmkomponenten je nach Bedarf und persénlicher
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Praferenz geschehen sollte. YoungEs[s]prit wurde von der Mehrheit der Teilnehmer
positiv bewertet, und trotz der Betonung der Freiwilligkeit von fast allen Teilnehmern je
nach Bedarf genutzt. Das Monitoring als Kernmodul von YoungEs|[s]prit wurde von
allen Modulen am haufigsten verwendet, wobei etwa ¥ der Teilnehmer das Monitoring
nutzten, mit einer durchschnittlichen Dauer von knapp 32 Wochen und einer
durchschnittlichen Haufigkeit von 16 Mal. Die Nutzung des Monitorings, zumindest fir
eine gewisse Zeit, liefert eine wichtige Datengrundlage zur individuellen Anpassung
des Programms an den individuellen Bedarf. Je nach Befundlage enthielt die
Ruckmeldung des Monitorings Verweise auf andere Module, die jedoch auch ohne die
ausdrickliche Empfehlung genutzt werden konnten. Die weiteren Module wurden
weitaus weniger in Anspruch genommen als das Monitoring. Wahrend die
Informationen Uber Essstérungen zu Beginn der Studie allen Schilern im Rahmen
eines Workshops vermittelt wurden, nutzten etwa ein Drittel der Teilnehmer die
Informationsseiten ergdnzend zur Psychoedukation und empfanden in erster Linie die
Ratschlage und Tipps auf der Homepage als auf3erst lehrreich. Auch das Forum wurde
von knapp einem Drittel der Teilnehmer genutzt. Am seltensten wurden die
intensivsten und kostspieligsten Komponenten, d.h. der Einzelberatungs- und
Gruppenberatungs-Chat, in Anspruch genommen. Mehr als die Halfte der Schiler
gaben an, durch YoungEs[s]prit viel Uber ihr eigenes Essverhalten gelernt zu haben.
Fur die Halfte der Teilnehmer war es das erste Mal, dass sie sich mit dem Thema
Essstorungen beschaftigten. Einem guten Drittel der Schiler schien die Teilnahme das
Gefuhl zu vermitteln, etwas Gutes fir ihre eigene Gesundheit zu tun sowie das Gefihl,
dass sich jemand um ihre Gesundheit sorgte. Die Gewissheit, bei Bedarf eine
anonyme, professionelle Beratung erhalten zu kénnen, empfand ein Viertel der

Teilnehmer als besonders hilfreich.

Diese bedarfsorientierte Inanspruchnahme spiegelt die Grundidee des Stepped Care
wieder, die vorsieht, mit derjenigen Intervention zu beginnen, die mit der niedrigsten
Unterstitzungsintensitat (und dem geringsten personellen und monetéaren Aufwand)
einhergeht, und intensivere und Kkostspieligere Angebote nur nach Bedarf
hinzuzufiigen, um begrenzte Ressourcen ékonomischer zu verteilen. Teilnehmer sollen
dabei so wenig wie moglich unndétig belastet, aber so gut wie nétig unterstitzt werden.
Eine intensive Intervention zur gezielten Pravention von Essstérungen und friihen
Intervention, wie beispielsweise der Beratungs-Chat, erscheinen fur die Uberwiegende
Mehrheit der gesunden Schiler uberflissig. Diese Schiler kdnnen hingegen von den
weniger intensiven Modulen zur Gesundheitsférderung und Peer-to-Peer

Kommunikation profitieren, um Ver&nderungen bei sich und nahestehenden Personen
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richtig einschatzen zu lernen und bei Bedarf Gber mégliche Unterstitzungsangebote

informiert zu sein.

2 Implikationen

Die vorliegende Studie zeigt erstmals, dass Essstdrungserkrankungen in einer
universellen Population durch Programme wie YoungEs[s]prit deutlich reduziert werden
kénnen. Dabei ist es gerade bei geringen Basisraten, wie sie bei Essstérungen
vorliegen, unerlasslich, eine gute Passung von Angebot und Bedarf zu finden. Griinde
hierfir liegen in einer 6konomischeren Ressourcenverteilung sowie einer vertretbaren
Balance zwischen dem Nutzen der Betroffenen und dem Risiko bzw. der unnétigen
Belastung des grolen Anteils der gesunden Bevdlkerung. Dies gilt sowohl fir das
Praventionskonzept als auch fur die Forschungsstrategie. In beiden Fallen bergen
flexible, datengesteuerte Strategien grof3e Potenziale, auf die in den folgenden

Abschnitten eingegangen wird.

2.1 Das Potenzial flexibler Praventionskonzepte

In dieser Arbeit wird eine Alternative zu bisherigen Praventionskonzepten durch
gestufte, individualisierte Pravention und Monitoring vorgeschlagen. Potenzielle
Vorteile entstehen hierbei durch a) eine verbesserte Identifikation des Bedarfs durch
kontinuierliches Monitoring, das die Grundlage bietet flr eine b) optimale Passung von
Angebot und Bedarf, die sich auch in einem verbesserten Kosten-Nutzen Verhaltnis
wiederspiegelt. Ferner zielt dieses Konzept auf eine c¢) Starkung der
Eigenverantwortlichkeit und erlaubt d) die Erreichung der Zielgruppe auf

niederschwelliger Ebene.

2.1.1 Kontinuierliches Monitoring

Am wirkungsvollsten und 6konomischsten wére es sicherlich, Programme zur
Essstorungspravention nur gefahrdeten Individuen anzubieten. Eine Datenbasis hierfr
liefern klassischerweise kurze und daher 6konomische Risikoscreenings (Austin u. a.,
2008; Jacobi u. a., 2004; Raffle & Gray, 2009). Bisher wurden Risikogruppen meist
anhand einzelner Parameter identifiziert, z.B. durch bestimmte soziodemografische
Variablen wie Alter, Geschlecht, Sportart oder durch die Auspragung auf bestimmten
psychologischen Variablen, z.B. erhéhten Figur- und Gewichtssorgen oder der
Einstellung zu Essen. Eine Eingrenzung der Zielgruppe anhand einzelner
Risikofaktoren resultiert jedoch in sehr selektiven Stichproben, die bei weitem nicht alle

gefahrdeten Personen umfassen. FiUr bestimmte selektive Gruppen konnten zwar
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bereits ermutigende Préventionseffekte nachgewiesen werden (z.B. Stice u.a., 2008),
allerdings weil3 man wenig tber das Risiko der nicht fir die Intervention ausgewahlten
Personen. Die Ergebnisse dieser Studie verdeutlichen, dass vor allem die klinischen
und subklinischen BED, die den gréf3ten Anteil der Falle ausmachen, anhand erhéhter
Gewichtssorgen oder der Einstellung zum Essen nicht zuverldssig vorhergesagt
werden kénnen. Ein Risikoscreening fir irgendeine Essstorung anhand erhdhter EAT
oder WCS Werte produzierte in dieser Studie eine hohe Anzahl sowohl falsch

negativer als auch falsch positiver Ergebnisse.

Bei einer Fehlklassifikation als gesund trotz vorliegenden Risikos verfehlt die
Pravention ihr Hauptziel, namlich den Schutz gefahrdeter Personen vor dem Ausbruch
von Krankheit. Umgekehrt sind die Folgen zwar weniger gravierend, jedoch auch
ethisch bedenklich, denn die Pravention hat ihren Preis. Die Kosten fiur die
Bereitstellung eines Programms steigen in der Regel mit der Grol3e der Zielpopulation.
Zudem wird von den Teilnehmern erwartet, eigene Ressourcen zu investieren, d.h.
emotionalen und physischen Einsatz sowie zeitliches Investment. Aus diesem Grunde

ist die Anpassung der Pravention an den persdnlichen Bedarf von hoher Bedeutung.

Ein kontinuierliches Monitoring bietet eine vielversprechende Alternative zum
einmaligen Risikoscreening. Statt anfanglicher Pradiktion des Risikos kann mit Hilfe
moderner Informationstechnologien das individuelle Beeintrachtigungslevel fortlaufend
ermittelt werden. Dabei werden auch Verénderungen Uber die Zeit identifiziert und
rickgemeldet, so dass die Unterstiitzung durch eine praventive Intervention dynamisch
angepasst werden kann. Die zeithahe Umsetzung von Daten in personalisierte
Empfehlungen zur Nutzung unterschiedlicher Interventionsstufen ist der Schliissel zur
Anpassung der Intervention an den personlichen Bedarf. Diese geschieht automatisch
und daher praktisch ohne Zeitverzug. Das Monitoring fordert die Teilnehmer dazu auf,
ihr eigenes Gesundheitsverhalten kritisch zu beobachten und bei Bedarf
unterstitzende MalRnahmen in Anspruch zu nehmen. Durch ein entsprechendes
Feedback soll dabei das gesundheitshezogene Selbstmanagement unterstitzt werden.
Durch den Einsatz neuer Technologien ist ein kontinuierliches Monitoring mit
minimalem Aufwand mdglich und bietet nicht nur eine wesentlich prazisere Erfassung
des Gesundheitszustandes als bisherige Risikoscreenings, sondern kann durch seine
vollstdndige Automatisierung sehr kostenglnstig grofRen Populationen angeboten

werden.

2.1.2 Gestufte Pravention

Indizierte und universelle Praventionsanséatze sind in ihren Starken und Schwéachen
komplementéar (Levine & Smolak, 2008). Wahrend universelle Praventionsstrategien
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zwar viele Menschen erreichen und das Potenzial bergen, ungesunden
Verhaltensweisen vorzubeugen bevor erste Symptome und Anzeichen entstehen,
widmen sie sich nicht den heterogenen Bedirfnissen der Zielgruppe. Indizierte
Strategien dagegen erlauben eine bessere Anpassung des Interventionsinhaltes und
Unterstitzungslevels an den individuellen Bedarf, da sie sich an homogenere
Zielgruppen richten, bergen aber das Risiko, die Zielgruppe nicht erschopfend zu

klassifizieren.

Die neusten Entwicklungen der modernen Informations- und
Kommunikationstechnologie erlauben es, diese Anséatze zu integrieren. Es ist méglich,
grol3e Populationen mit geringem personellen und monetaren Aufwand zu erreichen
und zugleich Interventionen automatisiert auf individuelle Bedurfnisse zuzuschneiden.
Somit kénnen universelle, selektive und indizierte Ansatze in einem gestuften Ansatz
integriert werden. Nach anfanglicher Ausrichtung auf unselektierte Gruppen mit dem
Fokus auf Gesundheitsforderung zielt diese Strategie auf eine optimale Passung von
Interventionslevel und individuellem Beeintrachtigungslevel. Intensivere und
kostspieligere Interventionen werden dabei nur denjenigen angeboten, die diese Art
der Unterstitzung auch tatsachlich benétigen. Dies wird in der Praxis durch
individualisierte Empfehlungen realisiert, die eine Auf- bzw. Abstufung des
Intensitatslevels implizieren. Somit werden im Sinne des Stepped Care Gedankens
gefahrdete Individuen angemessen unterstiitzt, ohne Gesunde unndétig zu belasten,
und zudem begrenzte Ressourcen okonomisch verteilt. Vorteile entstehen dadurch

sowohl auf Seiten der Anbieter als auch auf Seiten der Teilnehmer.

2.1.3 Nachhaltigkeit und Forderung der Eigenverantwortlichkeit

Auch wenn das Erkrankungsrisiko fur Jugendliche generell erhéht ist, weild man wenig
Uber den genauen Erkrankungszeitpunkt. Es ist &uRerst schwierig, das richtige Timing
fur die Intervention zu bestimmen, um mdglichst vielen Geféhrdeten gerecht zu
werden. Dabei soll die Hilfe fur diejenigen, die bereits sehr frih, z.B. vor oder zu
Beginn der Pubertat eine Essstdrung entwickeln, nicht zu spat kommen (Levine &
Smolak, 2008). Andererseits ist es schwer vorherzusagen, ob Programme, die auf
Vorrat angeboten werden, auch einige Jahre spater noch nachhaltige Effekte erzielen
kénnen. Aber wann wére der richtige Zeitpunkt fir Interventionen zur Auffrischung der

gelernten Inhalte?

Internet-vermittelte Programme wie YoungEs|[s]prit bieten die Flexibilitdt, auch das
Timing Uber die im Monitoring gewonnene Information zu steuern. Somit kdnnen
Teilnehmer jederzeit, je nach Beeintrachtigung, individuell tber die Nutzung des
Programms zu entscheiden. Teilnehmer kdénnen das Programm regelmafiig nutzen
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oder auch fur eine Zeit komplett aussetzen — die Nutzungsfrequenz und die Dauer der
Teilnahme sind ihnen selbst lberlassen. Das richtige Timing zur Nutzung intensiverer
Intervention wird im Rahmen des Monitorings datengesteuert ermittelt und als
Empfehlung automatisch zuriickgemeldet. Wenn Teilnehmer sich in kritischen Phasen
befinden, in denen erste Symptome auftreten und somit  die
Erkrankungswahrscheinlichkeit erhéht wird, kann dies automatisch identifiziert werden
und den Beginn einer intensiveren Intervention implizieren. Diese haben zum Ziel, der
Symptomatik entgegenzuwirken und so das Erkrankungsrisiko zu minimieren.
Nachhaltige Effekte sollen dabei durch eine kontinuierliche Beobachtung der
Veranderungen und einer einhergehenden kontinuierlichen Anpassung der

Unterstitzung erreicht werden.

2.1.4 Erreichung der Zielgruppe

Die Erreichung der Zielgruppe ist eine grof3e Herausforderung der psychosozialen
Versorgung, insbesondere bei Essstorungen (Cachelin u. a., 2006; Meyer, 2001).
Vielfach wurde das strategische Ziel formuliert, die Hilfesuche zu vereinfachen und
maogliche Barrieren der Inanspruchnahme zu minimieren. Die momentane Generation
der Schdler ist mit dem Computer aufgewachsen. Fir die sogenannten ,digital natives”
gehort es zur taglichen Routine, nach Informationen im Internet zu suchen. In einer
Studie an mehr als 385 Schulern wurden die Gewissheit Uber die Seriositat der
Intervention und die Gewahrleistung einer anonymen Inanspruchnahme als wichtigste
Aspekte zur Nutzung Internet-basierter Hilfsangebote genannt (Rosen, 2011). Fir die
Erreichung der Zielgruppe erscheinen sowohl die Vermittlung der Intervention auf
verschiedenen Kommunikationsebenen als auch die niederschwellige Gestaltung des

Zugangs zur Intervention vielversprechend.

YoungEs|s]prit ndherte sich diesen Zielen auf verschiedene Weisen an. Durch die
Einbeziehung des Internets (massenmediale Ebene) wurden die Reichweite und
Erreichbarkeit der Intervention erheblich vergroRert. Zusatzlich lag ein grof3er
Bestandteil der Implementierung in der Kommunikation auf Organisationsebene, d.h. in
der Vermittlung der Intervention Uber die Schulen. Somit wurden einige geografische
sowie organisatorische Barrieren der Inanspruchnahme von Hilfsangeboten von vorn
herein aus dem Weg gerdaumt. Die Vermittlung sowohl durch die Schule als auch durch
das Internet bietet neben einer gewissen Vertrauenswirdigkeit durch den personlichen
Kontakt mit den Anbietern die Vorteile eines anonymen, unkomplizierten Zugangs. Im
Falle ernsthafter Symptomentwicklungen wurde zusétzlich auf interpersoneller Ebene
die Vermittlung zur Routineversorgung kommuniziert. Hierbei wurde der anonyme

Erstkontakt mit den Teilnehmern genutzt, um im Beratungs-Chat die Motivation der
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Teilnehmer zur Inanspruchnahme weiterer Therapieangebote zu starken und Mittel und
Wege der Vermittlung aufzuzeigen. Dieses Vorgehen wurde von den Teilnehmern
geschatzt und positiv hervorgehoben. Viele nannten die personliche Vermittlung in den
Schulen bei gleichzeitiger Gewahrleistung einer anonymen Nutzung sowie der
Unterstiitzung durch professionelle Berater und andere Teilnehmer als besonders
hilfreich.

Allerdings wurden auch in dieser Studie nicht alle Teilnehmer erreicht. In der
Interventionsgruppe gaben 19% an, keines der Module (auf3er der Psychoedukation im
Rahmen des Essstérungsworkshops) genutzt zu haben. Uber die Grinde kann nur
spekuliert werden. In einer separaten Studie werden aktuell mégliche Mediatoren und
Moderatoren untersucht, um auch der Frage nach den Zusammenhangen zwischen
dem individuellen Risiko, der tatsachlichen Inanspruchnahme und dem protektiven

Effekt der Intervention nachzugehen.

2.2  Das Potenzial adaptiver Forschungsdesigns

Analog zur Préaventionsstrategie bestand auch hinsichtlich des Forschungsdesigns die
Herausforderung darin, eine gute Balance zu finden zwischen dem Schutz weniger
Betroffener, die durch ein effektives Programm profitieren kénnen, und der Belastung
vieler Gesunder durch den Nachweis der Effektivitdt. Konkret bestand das
Spannungsverhaltnis zwischen a) einer ausreichenden Zahl an Teilnehmern, um den
erwarteten Effekt statistisch abzusichern, und b) den Bemiihungen, aus 6konomischen
und ethischen Griinden nicht mehr Teilnehmer als nétig in die Untersuchung mit
einzubeziehen.  Problematisch bei der Ermittlung einer angemessenen
StichprobengréRe ist die Unsicherheit Gber die zur Schéatzung der Teststarke
bendtigten Parameter, in diesem Fall die exakte Basisrate von Essstérungen in dieser
Zielgruppe. Je kleiner die Basisraten, desto drastischer wirken sich Verschatzungen
auf die Fallzahlen aus. So kénnen Verschatzungen von nur wenigen Prozentpunkten

bei geringen Basisraten Unterschiede von mehreren tausend Teilnehmern implizieren.

Als Pendant zur flexiblen Praventionsstrategie wurde also auch ein flexibles
Studiendesign gesucht, mit dessen Hilfe die Unsicherheit Gber die exakte Héhe der
Inzidenzrate adaptiv ausgeglichen werden kann. Hierbei erschienen adaptive,
gruppensequentielle Designs als Methode der Wahl. Fir die vorliegende Studie wurde
ein zweistufiges, adaptives gruppensequentielles Design nach der Prozedur von Bauer
und Kdhne (1994) verwendet. Es ist bisher das am haufigsten verwendete adaptive
Design und eignet sich insbesondere fur zweistufige Studien mit Rekalkulation der

Stichprobengrol3e nach der ersten Sequenz. In dieser Studie erwies sich das adaptive
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Design als besonders vorteilhaft. Da die Interimsanalyse einen Unterschied in den
Ergebnisvariablen aufzeigte, der die definierten Kriterien eines vorzeitigen Erfolgs
erfillte (p;<a,=0,0263), konnte die Studie nach der ersten Sequenz beendet werden.
Die Interimsanalyse liefert somit die Endergebnisse der Studie. Dies hat enorme
ethische, organisatorische und 6konomische Vorteile. Erstens wurde die Uberlegene
Intervention nicht langer als notwendig der Kontrollbedingung vorenthalten. Auch
wurden nicht mehr Teilnehmer als nétig in die Studie miteinbezogen, d.h. nur in etwa
halb so viele Schiiler wie unter der Annahme eines Fixed-Sample Designs. Dadurch
wurden Ressourcen eingespart, die zur Beantwortung weiterer Fragestellung
wesentlich sinnvoller eingesetzt werden konnen. Letztendlich reduzierte sich der
Aufwand fur die Schulen, der durch die regelmaRigen Schuilerbefragungen im Rahmen

der Studie anfiel.

Die Schuiler, die zum Zeitpunkt der Interimsanalyse aufgrund der fortlaufenden
Rekrutierung bereits fir die 2. Sequenz angemeldet waren (=Overshoot), werden nun
wie geplant zuende beobachtet. Diese zweite Stichprobe wird nun daflr verwendet,
Fragestellungen hinsichtlich der zugrundeliegenden Wirkungsmechanismen zu
untersuchen, ohne die Power des ersten Samples zu beeintrachtigen. Diese
Fragestellungen wurden bewusst nicht in der ersten Sequenz analysiert, um nicht
durch multiples Testen am selben Datensatz die Kumulierung des a -Fehlers zu

erzeugen.

3 Starken und Einschrankungen der Studie

In dieser Studie wurden einige Einschrankungen aus vergangenen Studien verbessert.
So wurden die Teilnehmer den Bedingungen zufallig zugewiesen und eine grof3e
Stichprobe gewéhlt, die im Rahmen eines adaptiven Designs angepasst werden
konnte. Dieses Design beinhaltete zudem die Optionen eines vorzeitigen
Studienabbruchs infolge eines friihen Erfolgs, wie es in dieser Studie der Fall war, oder
aufgrund von Sinnlosigkeit. Das globale a-Level wurde streng kontrolliert, und
konsistenterweise wurde die Anzahl der Tests auf die Beantwortung der
Hauptfragestellung begrenzt, um das Risiko von falsch positiven Ergebnissen zu
minimieren. Es wurde ein prospektives Design mit mehreren Follow-up Zeitpunkten
gewdhlt, und zudem wurden retrospektiv Symptomdaten fir jede Woche des
Beobachtungszeitraumes erhoben, um den genauen Erkrankungszeitpunkt (Change
Point) zu ermitteln. Dieses Vorgehen wurde in Anlehnung an die LIFE (Keller u. a.,

1987) vorgenommen.
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Die Studie weist jedoch auch einige Einschrankungen auf. Erstens basieren alle Daten
bis auf die objektiv ermittelte GréRRe und das Gewicht auf Selbstberichten. Aufgrund der
Stichprobeneigenschaften (grof3e, normative, nicht-klinische Stichprobe) wurde auf
diagnostische Interviews verzichtet. Obwohl die SEED alle Symptome erhebt, die zur
Vergabe einer Diagnose gemafl DSM IV herangezogen werden, kann sie keine
klinische Diagnose ersetzen. Zweitens basieren die Daten zur Ermittlung des genauen
Erkrankungszeitpunktes auf dem in Anlehnung an die LIFE konstruierten Fragebogen
SEED-Course, deren Kreuzvalidierung mit dem Interview noch aussteht. Es ist somit
mdglich, dass die Rate der Falle insgesamt tber- oder unterschatzt wurde. Allerdings
gilt dies fur beide Gruppen und es ist unwahrscheinlich, dass dadurch das Verhaltnis
der Raten zueinander verzerrt und somit die Grol3e des Effekts beeinflusst wurde.
Drittens weist die Studie eine grof3e Anzahl an fehlenden Werten auf, besonders zum
3-Monats, 6-Monats und 9-Monats Follow-up. Viele dieser fehlenden Werte sind einer
Schule zuzuordnen, in der ein Lehrer, der mit in die Datenerhebung involviert war, die
Schule verlieB. Zum 12-Monats Follow-up wurde versucht, die Daten Uber den
Postweg (mit Rickumschlag) einzuholen, wodurch sich zu diesem Messzeitpunkt die
Anzahl der fehlenden Werte reduzierte. Die Teilnehmer mit fehlenden Werten
unterschieden sich  jedoch nicht hinsichtlich demographischer  oder
essstérungsbezogener Variablen von den anderen Teilnehmern. Viertens erhielten die
Schulen beider Bedingungen eine Aufwandsentschadigung von 20 Euro pro
teilgenommenem Schiler, um die Datenerhebung zu unterstitzen. Es ist jedoch
mdglich, dass sich diese Belohnung auch auf die gefiihlte Verpflichtung zur
Inanspruchnahme der Intervention auswirkte. Es ist nicht ausgeschlossen, dass sich
das Inanspruchnahmeverhalten der Teilnehmer auf3erhalb der Studienbedingungen

verandern wirde.

Eine Replikation der Ergebnisse in einer Studie, in der eine zuféllige Auswahl an Fallen
und Nicht-Féallen anhand von diagnostischen Interviews verifiziert wirde, ware
wlnschenswert. Weiterhin  von Bedeutung ware eine Untersuchung der
Inanspruchnahme und der protektiven Wirksamkeit von YoungEs[s]prit unter
Realbedingungen. Dabei ware es wichtig, effektive Wege zur Implementierung und
Disseminierung zu identifizieren. Ein auf YoungEs[s]prit aufbauendes Folgeprojekt zur
Beantwortung dieser Fragen ist im April 2010 angelaufen und wird im Ausblick kurz

dargestellt.
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4 Schlussfolgerungen

YoungEs|s]prit konnte die Erkrankungsrate von Essstérungen um 39%, d.h. von 9,6%
auf 5,9% reduzieren. Die Intervention basiert dabei auf Psychoedukation,
regelmafiigem Monitoring zur Ermittlung des personlichen Bedarfs, unterstiitzendem
Feedback und Empfehlungen zur individuellen Nutzung der weiteren Komponenten
des Programms, wie das Forum, die Einzel- oder Gruppenberatung im Chat oder die
Face-to-Face Beratung in einer Beratungsstelle, so dass jeder Teilnehmer die
Unterstiitzung erhalten kann, die er benétigt. Kontinuierliches Monitoring als Basis flr
die Anpassung von Angebot und Bedarf erwies sich dabei als vorteilhaft um geféhrdete
Individuen weitaus praziser zu identifizieren, als es durch einmaliges Screening
maoglich gewesen ware. YoungEs|[s]prit wird von den Teilnehmern gut akzeptiert, die
Technik lauft zuverldssig und verursacht nur geringe Kosten. Die Intervention
Uberzeugt durch ihre Wirksamkeit und kann in die Routineversorgung eingegliedert

werden.

5 Ausblick

Der innovative Gehalt von YoungEs[s]prit steckt vor allem in seinem Kernmodul, dem
kontinuierlichen Monitoring. Dieses ist der Schlissel zur genauen Anpassung des
Programms an den personlichen Bedarf. Allerdings konnte der Aufwand fir die
gesunden Schiler, die etwa 90% der Zielgruppe ausmachen, noch weiter verringert
und so die Passung von Angebot und Bedarf weiter verbessert werden. Im Rahmen
dieser Optimierung wird nun ein adaptives Monitoring entwickelt, d.h. eine
kontinuierliche Beobachtung des Gesundheitszustandes, wobei die Frequenz der
Beobachtung adaptiv an den aktuellen Gesundheitszustand und die daraus
resultierende Erkrankungswahrscheinlichkeit fir einen bestimmten Zeitraum angepasst
wird. Symptomfreie Schiler werden mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit fir eine
gewisse Zeitspanne symptomfrei bleiben, weshalb engmaschige Befragungen zu ihrem
Gesundheitszustand in diesem Zeitraum Uberflissig sind. Je krankheitsgefahrdeter ein
Schiiler ist, desto genauer sollte der Verlauf beobachtet werden. Somit wird unnétigem
Aufwand fur Schiler und Anbieter entgegengewirkt, aber dennoch bei Bedarf die
entsprechende Unterstitzung gewahrleistet. Die Starkung des Selbstmanagements
und die Ausbildung der Schiler zu Experten ihrer eigenen Gesundheit sollen dabei im

Fokus der Intervention stehen.

Im Rahmen des EU-Projektes PRO-YOUTH wird die YoungEs[s]prit Intervention nun in

7 europdaischen Landern etwa 650.000 Schilern und Studenten zur Verfluigung gestellt.
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Die Forschung zu diesem Projekte bezieht sich auf die Implementierung,
Disseminierung, Inanspruchnahme und Effektivitit des Programms unter

Realbedingungen.
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1

1 Diagnosekriterien nach DSM IV

307.1 Anorexia Nervosa

A. Refusal to maintain body weight at or above a minimally normal weight for age and
height (e.g., weight loss leading to maintenance of body weight less than 85% of that
expected; or failure to make expected weight gain during period of growth, leading to

body weight less than 85% of that expected).
B. Intense fear of gaining weight or becoming fat, even though underweight.

C. Disturbance in the way in which one's body weight or shape is experienced, undue
influence of body shape on self-evaluation, or denial of the seriousness of the current

low body weight.

D. In postmenarcheal females, amenorrhea, i.e., the absence of at least three
consecutive menstrual cycles. (A woman is considered to have amonorrhea if her

periods occur only following hormone, e.g., estrogen, administration).

Specify type:
Restricting Type: During the current episode of a Anorexia Nervosa, the person has
not regularly engaged in binge-eating or purging behavior (i.e., self-induced vomiting or

misuse of laxatives, diuretics, or enemas).

Binge-Eating/Purging Type: During the current episode of Anorexia Nervosa, the
person has regularly engaged in binge-eating or purging behavior (i.e., self-induced

vomiting or the misuse of laxatives, diuretics, or enemas).

307.51 Bulimia Nervosa

A. Recurrent episodes of binge eating. An episode of binge eating is characterized by
both of the following:

(1) Eating, in a discrete period of time (e.g., within any 2-hour period),
an amount of food that is definitely larger than most people would eat

during a similar period of time and under similar circumstances.

! (American Psychiatric Association, 1994)
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(2) A sense of lack of control over eating during the episode (e.g., a
feeling that one cannot stop eating or control what or how much one is

eating).

B. Recurrent inappropriate compensatory behavior in order to prevent weight gain,
such as self-induced vomiting; misuse of laxatives, diuretics, enemas, or other

medications; fasting; or excessive exercise.

C. The binge eating and inappropriate compensatory behaviors occur, on average, at

least twice a week for three months.

D. Self-evaluation is unduly influenced by body shape and weight.
E. The disturbance does not occur exclusively during episodes of Anorexia Nervosa.

Specific type:

Purging Type: During the current episode of Bulimia Nervosa, the person has
regularly engaged in self-induced vomiting or the misuse of laxatives, diuretics, or

enemas.

Nonpurging Type: During the current episode of Bulimia Nervosa, the person has
used inappropriate compensatory behavior but has not regularly engaged in self-

induced vomiting or misused laxatives, diuretics, or enemas.

307.50 Eating Disorder Not Otherwise Specified

Eating disorder not otherwise specified includes disorders of eating that do not meet

the criteria for any specific eating disorder. Examples include:

1. For females, all of the criteria for Anorexia Nervosa are met except that the

patient has regular menses.

2. All of the criteria for Anorexia Nervosa are met except that, despite significant

weight loss, the individual's current weight is in the normal range.

3. All of the criteria for Bulimia Nervosa are met except that the binge eating and
inappropriate compensatory mechanisms occur at a frequency of less than

twice a week or for a duration of less than 3 months.

4. The regular use of inappropriate compensatory behavior by an individual of
normal body weight after eating small amounts of food (e.g., self-induced

vomiting after the consumption two cookies).

5. Repeatedly chewing and spitting out, but not swallowing, large amounts of food.
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6. Binge-eating disorder: recurrent episodes of binge eating in the absence of the
regular use of inappropriate compensatory behavior characteristic of bulimia

nervosa.

Forschungskriterien fur die Binge-Eating Disorder

A. Recurrent episodes of binge eating. An episode of binge eating is characterized

by both of the following:

(1) eating, in a discrete period of time (e.g., within any 2-hour period), an
amount of food that is definitely larger than most people would eat in a

similar period of time under similar circumstances

(2) a sense of lack of control over eating during the episode (e.g., a feeling

that one cannot stop eating or control what or how much one is eating)

B. The binge-eating episodes are associated with three (or more) of the following:

- eating much more rapidly than normal

- eating until feeling uncomfortably full

- eating large amounts of food when not feeling physically hungry

- eating alone because of being embarrassed by how much one is eating

- feeling disgusted with oneself, depressed, or very guilty after overeating
C. Marked distress regarding binge eating is present.

D. The binge eating occurs, on average, at least 2 days a week for 6 months.

Note: The method of determining frequency differs from that used for Bulimia
Nervosa; future research should address whether the preferred method of
setting a frequency threshold is counting the number of days on which binges

occur or counting the number of episodes of binge eating.

E. The binge eating is not associated with the regular use of inappropriate
compensatory behaviors (e.g., purging, fasting, excessive exercise) and does
not occur exclusively during the course of Anorexia Nervosa or Bulimia

Nervosa.
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2 Voraussichtliche Anderungen nach DSMV 2

Anorexia Nervosa (Stand: 6. Oktober 2010)

A. Restriction of energy intake relative to requirements leading to a significantly
low body weight in the context of age, sex, developmental trajectory, and physical
health. Significantly low weight is defined as a weight that is less than minimally

normal, or, for children and adolescents, less than that minimally expected.

B. Intense fear of gaining weight or becoming fat, or persistent behavior that interferes

with weight gain, even though at a significantly low weight.

C. Disturbance in the way in which one's body weight or shape is experienced, undue
influence of body weight or shape on self-evaluation, or persistent lack of recognition of

the seriousness of the current low body weight.
Specify current type:

Restricting Type: during the last three months, the person has not engaged in
recurrent episodes of binge eating or purging behavior (i.e., self-induced vomiting or

the misuse of laxatives, diuretics, or enemas)

Binge-Eating/Purging Type: during the last three months, the person has engaged
in recurrent episodes of binge eating or purging behavior (i.e., self-induced vomiting or

the misuse of laxatives, diuretics, or enemas)

Bulimia Nervosa (Stand: 6. Oktober 2010)

A. Recurrent episodes of binge eating. An episode of binge eating is characterized by

both of the following:

(1) Eating, in a discrete period of time (for example, within any 2-hour period), an
amount of food that is definitely larger than most people would eat during a similar

period of time and under similar circumstances.

(2) A sense of lack of control over eating during the episode (for example, a feeling that

one cannot stop eating or control what or how much one is eating).

Z (http://lwww.dsm5.org/proposedrevision/Pages/FeedingandEatingDisorders.aspx.)
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B. Recurrent inappropriate compensatory behavior in order to prevent weight gain,
such as self-induced vomiting; misuse of laxatives, diuretics, or other medications,

fasting; or excessive exercise.

C. The binge eating and inappropriate compensatory behaviors both occur, on

average, at least once a week for 3 months.
D. Self-evaluation is unduly influenced by body shape and weight.

E. The disturbance does not occur exclusively during episodes of anorexia nervosa.

Binge-Eating Disorder (Stand: 31. Januar 2011)

A. Recurrent episodes of binge eating. An episode of binge eating is characterized

by both of the following:

1. eating, in a discrete period of time (for example, within any 2-hour period), an
amount of food that is definitely larger than most people would eat in a similar period of

time under similar circumstances

2. a sense of lack of control over eating during the episode (for example, a feeling that

one cannot stop eating or control what or how much one is eating)

B. The binge-eating episodes are associated with three (or more) of the following:
1. eating much more rapidly than normal

2. eating until feeling uncomfortably full

3. eating large amounts of food when not feeling physically hungry

4. eating alone because of feeling embarrassed by how much one is eating

5. feeling disgusted with oneself, depressed, or very guilty afterwards

C. Marked distress regarding binge eating is present.

D. The binge eating occurs, on average, at least once a week for three months.

E. The binge eating is not associated with the recurrent use of inappropriate
compensatory behavior (for example, purging) and does not occur exclusively during
the course Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa, or Avoidant/Restrictive Food Intake
Disorder.
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3 Fragebdgen

Soziodemografische Fragen

Geschlecht

a
a

Schule

Oo0oDo

Alter

mannlich
weiblich

Hauptschule
Realschule
Gymnasium
Andere Schulform

Klassenstufe

a
a
a
a

7. Klasse
8. Klasse
9. Klasse
10. Klasse

Warst du schon einmal wegen einer Essstérung in Behandlung oder bist du momentan wegen
einer Essstorung in Behandlung?

Q
Q

nein
ja

Weight Concerns Scale

1. Um wieviel mehr oder weniger als andere Madchen / Jungen deines Alters machst du dir
Gedanken um dein Gewicht und deine Figur?

ODOoO0oD0ODO

Ich mache mir viel weniger Gedanken als andere Madchen / Jungen

Ich mache mir etwas weniger Gedanken als andere Madchen / Jungen

Ich mache mir ungefahr genauso viele Gedanken wie andere Madchen / Jungen
Ich mache mir etwas mehr Gedanken als andere Madchen / Jungen

Ich mache mir viel mehr Gedanken als andere Madchen / Jungen

2. Wieviel Angst hast du davor, 1,5 Kilo zuzunehmen?

OCo0DO0D

Ich habe Uberhaupt keine Angst zuzunehmen
Ich habe etwas Angst zuzunehmen

Ich habe méRige Angst zuzunehmen

Ich habe grof3e Angst zuzunehmen

Ich habe Panik davor zuzunehmen

3. Wann hast du zum letzten Mal eine Diat gemacht?

OCo0000DD

Ich habe noch nie eine Diat gemacht

Ich habe vor etwa einem Jahr eine Diat gemacht

Ich habe vor etwa 6 Monaten eine Diat gemacht

Ich habe vor etwa 3 Monaten eine Diat gemacht

Ich habe vor etwa einem Monat eine Diat gemacht

Ich habe vor weniger als einem Monat eine Diat gemacht
Ich mache zur Zeit eine Diat
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4. Im Vergleich zu anderen Dingen in deinem Leben, wie wichtig ist dein Gewicht fur dich?

O Mein Gewicht ist nicht wichtig im Vergleich zu anderen Dingen in meinem Leben

O Mein Gewicht ist etwas wichtiger als manche andere Dinge in meinem Leben

O Mein Gewicht ist wichtiger als die meisten, aber nicht alle anderen Dinge in meinem
Leben

O Mein Gewicht ist das wichtigste in meinem Leben

5. Kommt es vor, dass du dich zu dick fuhlst?

nie
selten
manchmal
oft

immer

OCOoOD0DO0ODO

SEED (Short Evaluation of Eating Disorders)

1.1 Jetziges Koérpergewicht (unbekleidet): kg 1.2 KdrpergroRRe: cm

2.

Firchtest du dich davor, dick zu werden bzw. zuzunehmen ?
nie

selten

manchmal

haufig

immer

. Wie findest du deinen Koérper?

(Bitte kreuze jeweils an, wo zwischen den beiden Polen du dich selbst siehst)

1 2 3 4 5

viel zu dunn viel zu dick
3.1 a u a a d

anziehend abstol3end
3.2 a a a a d

muskul6s schlaff
3.3 a a a a d

weiblich (bei Madchen) unweiblich (bei Madchen)
3.4 a a a a d

Méannlich (bei Jungen) unmannlich (bei Jungen)
3.5 a u a a d

4.1 Wie oft hast du in den letzten 3 Monaten innerhalb eines Zeitraumes von 2 Stunden
Mengen gegessen, die andere Leute als ungewdhnlich grofl3 bezeichnen wiirden?

gar nicht

bis zu einmal pro Woche
mindestens zweimal pro Woche
taglich

mehrmals téaglich

4.2 (wenn 4.1>0): Hattest du dabei das Gefuhl, du kdnntest nicht kontrollieren, wie viel und was
du isst?

ja
nein
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SEED-Course

Zusatzfragen (wenn 4.1, 4.3, 4.4, 4.5 oder 4.6 2 2; es werden jeweils nur die betreffenden
Items vorgelegt):

Wir wirden uns gerne ein genaueres Bild von deinem Essverhalten in den letzten 3 Monaten
machen. Versuche dich genau an die letzten 3 Monate zu erinnern. Du kannst auch gerne
einen Kalender zur Hilfe nehmen und dir verschiedene wichtige Ereignisse markieren, die in
den letzten 3 Monaten stattgefunden haben, um dich besser zu orientieren.

Wenn 4.122 und 4.2 =ja

Du berichtest, dass du in den letzten 3 Monaten innerhalb von 2 Stunden Mengen gegessen
hast, die andere als ungewdhnlich grof3 bezeichnen wirden, und dabei das Gefiuhl hattest, du
konntest nicht kontrollieren, was und wie viel du isst.

Kreuze bitte an, in welcher Woche das wie oft vorkam.

gar nicht einmal mindestens zweimal
In der letzten Woche u a a
Vor 2 Wochen u a a
Vor 3 Wochen a a a
Vor 4 Wochen a a a
Vor 5 Wochen a a a
Vor 6 Wochen u a a
Vor 7 Wochen u a a
Vor 8 Wochen u a a
Vor 9 Wochen a a a
Vor 10 Wochen a a a
Vor 11 Wochen a a a
Vor 12 Wochen u a a

Wenn 4.322
Du berichtest, dass du dich in den letzten 3 Monaten selbst zum erbrechen gebracht hast, um
eine Gewichtszunahmen zu vermeiden. Kreuze bitte an, in welcher Woche das wie oft vorkam.

gar nicht einmal mindestens zweimal
In der letzten Woche u a a
Vor 2 Wochen u a a
Vor 3 Wochen u a a
Vor 4 Wochen a a a
Vor 5 Wochen a a a
Vor 6 Wochen a a a
Vor 7 Wochen u a a
Vor 8 Wochen u a a
Vor 9 Wochen u a a
Vor 10 Wochen a a a
Vor 11 Wochen a a a
Vor 12 Wochen a a a
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Wenn 4.422
Du berichtest, dass du in den letzten 3 Monaten Abfihrmittel eingenommen hast, um eine
Gewichtszunahmen zu vermeiden. Kreuze bitte an, in welcher Woche das wie oft vorkam.

gar nicht einmal mindestens zweimal
In der letzten Woche u a a
Vor 2 Wochen u a a
Vor 3 Wochen u a a
Vor 4 Wochen a a a
Vor 5 Wochen a a a
Vor 6 Wochen a a a
Vor 7 Wochen u a a
Vor 8 Wochen u a a
Vor 9 Wochen u a a
Vor 10 Wochen a a a
Vor 11 Wochen a a a
Vor 12 Wochen a a a

Wenn 4.522
Du berichtest, dass du in den letzten 3 Monaten Diat gehalten hast, um eine
Gewichtszunahmen zu vermeiden. Kreuze bitte an, in welcher Woche das wie oft vorkam.

gar nicht einmal mindestens zweimal
In der letzten Woche a a a
Vor 2 Wochen a a a
Vor 3 Wochen u a a
Vor 4 Wochen u a a
Vor 5 Wochen u a a
Vor 6 Wochen a a a
Vor 7 Wochen a a a
Vor 8 Wochen a a a
Vor 9 Wochen u a a
Vor 10 Wochen u a a
Vor 11 Wochen u a a
Vor 12 Wochen a a a

Wenn 4.622

Du berichtest, dass du in den letzten 3 Monaten an manchen Tagen mehr als eine Stunde
Sport getrieben hast mit dem ausschlie3lichen Ziel, nicht zuzunehmen? Kreuze bitte an, in
welcher Woche das wie oft vorkam.

gar nicht einmal mindestens zweimal
In der letzten Woche a a a
Vor 2 Wochen a a a
Vor 3 Wochen a a a
Vor 4 Wochen u a a
Vor 5 Wochen u a a
Vor 6 Wochen u a a
Vor 7 Wochen a a a
Vor 8 Wochen a a a
Vor 9 Wochen a a a
Vor 10 Wochen u a a
Vor 11 Wochen u a a
Vor 12 Wochen u a a
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Eating Attitude Test

immer meisten oft manch- selten nie
S mal
1. Ich fiirchte mich davor _ _
Ubergewicht zu haben. . - - . . .
_2. Ich vgrmgde €s zu essen, wenn 0 0 0 0 0 0
ich hungrig bin.
3. Ich werde vom Essen ganz in
U O O U U U
Anspruch genommen.
4. Ich habe das Geflihl, beim Essen
: N . U O O U U 0
nicht mehr aufthéren zu kénnen.
5. _ Ich z?rtene mein Essen in extrem 0 0 0 0 0 0
kleine Stiicke.
6. Ich weil3, wie viele Kalorien die 0 _ _ 0 0 0
Nahrungsmittel haben, die ich esse. B B
7. lch vermeide Nahrungsmittel, die _ _
. . O O O O O O
viele Kalorien haben.
8. Ich spiire, dass es andere gerne
" . - U O O U U 0
sahen, wenn ich mehr essen wiirde.
9. Ich erbreche nach dem Essen. O O O O O O
10. Nachdem ich gegessen habe
fiihle ich mich deswegen sehr 0 0 0 0 0 0
schuldig.
11 Mich besphafugt der Wunsch, 0 0 0 0 0 0
diinner zu sein.
12. Wenn ich in Bewegung bin,
denke ich daran, wie viele Kalorien O 0 0 O O O
ich dabei verbrauche.
13. Andere Menschen sind der 0 _ _ 0 0 0
Meinung, dass ich zu diinn bin. B B
14. Mich beherrscht das Gefiihl, dass 0 0 0 0
ich Fett an meinem Kérper habe. - -
15. Ich brauche mehr Zeit als
andere, um meine Mahlzeiten N 0 0 N O O
aufzuessen.
16. Ich vermeide Speisen, die Zucker 0 0 0 0 0 0
enthalten.
17. Ich halte Diat (esse wenig oder . .
i - O O O O O O
nur ausgewahlte Nahrungsmittel).
18. Ich habe das Gefiihl, dass das
Essen mein Leben beherrscht (meine [ 0 0 0 0 0
Gedanken kreisen meist ums Essen).
19. Ich kontrolliere mein
Essverhalten (was und wie viel ich 0 0 0 0 0 0
esse).
20. Ich habe das Gefiihl, dass die
. i U O O U U 0
anderen mich drangen zu essen.
21. Ich verwende zuviel Zeit und zu 0 0 0 0
viele Gedanken an das Essen. - -
22. Ich fihle mich unwohl, wenn ich 0 _ _ 0 0 0
SuRigkeiten gegessen habe. B B
23_. Mein Essverhalten beschaftigt 0 0 0 0 0 0
mich.
24. Ich habg es gern, wenn mein 0 0 0 0 0 0
Magen leer ist.
25_. Ich prob|ere gern neues, 0 0 0 0 0 0
reichhaltiges Essen aus.
26. Nach den Mahlzeiten verspire 0 0 0 0

ich den Drang zu erbrechen
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Monitoring

1. Negatives Kdorpergefiihl

Wie wohl hast du dich in den vergangenen 7 Tagen in deinem Korper gefuhlt?
sehr wohl

eher wohl

eher unwohl

sehr unwonhl

[ iy Wy

Wie zufrieden warst du in den vergangenen 7 Tagen mit deinem Gewicht/deiner Figur?
Q sehr zufrieden
Q eher zufrieden
Q eher unzufrieden
Q sehr unzufrieden

2. Bedeutung von / Beschaftigung mit Figur und Gewi cht
Hat dein Essverhalten / dein Gewicht / deine Figur in der vergangenen Woche deine
Lebensqualitat beeintrachtigt?

Q eindeutig nein

O ehernein

Q eherja

Q eindeutig ja

Wie haufig hast du dich in den vergangen 7 Tagen gedanklich mit den Themen ,Essen /
Gewicht / Figur” beschaftigt?

Uberhaupt nicht

an 1-3 Tagen

an 4-6 Tagen

taglich

[ iy ]

3. Essverhalten und Ernahrung
An wie vielen Tagen in der vergangenen Woche hast du versucht, dich beim Essen bewusst
zuriick zu halten, um nicht zuzunehmen?

Q Uberhaupt nicht

Q anl-3Tagen

Q an4-6 Tagen

O jeden Tag

An wie vielen Tagen in der vergangenen Woche haben hast du dich gesund und
abwechslungsreich ernahrt?

jeden Tag

an 4-6 Tagen

an 1-3 Tagen

Uberhaupt nicht

(W iy ]

4. Essanfalle und kompensatorische MaRhahmen
Wie haufig kamen in der vergangenen Woche Essanfalle vor?
Q Uberhaupt nicht
Q an1-3Tagen
Q an4-6 Tagen
a taglich

Wie oft hast du in der vergangenen Woche aus Angst, zuzunehmen, eine oder mehrere der
folgenden MalRnahmen angewendet: Abfliihrmitteleingenommen, dich selbst zum erbrechen
gebracht, mehr als 1 Stunde Sport getrieben?

Q Uberhaupt nicht

Q anl1-3Tagen

Q an4-6 Tagen

Q taglich
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Akzeptanz

Teilnehmerbefragung YoungEs[s]prit

Liebe YoungEs[s]prit- Teilnehmerin,
um unser Praventionsprogramm YoungEs|[s]prit weiter zu verbessern ist uns deine Meinung als

Teilnehmerln sehr wichtig. Deshalb bitten wir dich im Folgenden, einige Fragen die
YoungEs][s]prit betreffen, zu beantworten. Bitte kreuze jeweils die Alternative an, die du

personlich am zutreffendsten findest.

1. Welche Angebote von YoungEs[s]prit hast du bisher genutzt? (Mehrfachnennungen

maoglich)

o000

Infoseiten tGiber Essstérungen
Forum

Monitoring
Einzelberatungschat
Gruppenberatungschat

2. Hast du dich im Rahmen deiner Teilnahme an YoungEs[s]prit zum ersten Mal (intensiv) mit
dem Thema Essstorungen beschaftigt?

Q
Q

3. Wie intensiv hast du die Informationsseiten genutzt?

Q
Q
Q
Q

Ja
Nein

Uberhaupt nicht
wenig

etwas

sehr

4. Hast du die Beitrdge im Forum gelesen?

Nie

Selten
Manchmal
Haufig
Immer

5. Hast du selbst Beitrdge im Forum verfasst?

Uo00oo

6. Hast du wegen deines Essverhaltens neben YoungEs[s]prit auch andere Hilfsangebote in

Nie

Selten
Manchmal
Haufig
Immer

Anspruch genommen

a Ja

Q

Nein
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Falls ja: Welche?

Beratungsstelle
Selbsthilfegruppe
Behandlung durch Arzt

uoooopoo

Sonstige

ambulante Psychotherapie
stationare Psychotherapie

7. Hattest du diese Hilfsangebote auch ohne YoungEs[s]prit in Anspruch genommen?

4 Ja
U Nein

8. Ist die Teilnahme an YoungEs|s]prit hilfreich fur dich?

Q ja, sehr
U ja, etwas

U weder hilfreich noch schadlich

U nein, sie ist schadlich

U nein, sie ist sehr schadlich

9. Bitte beurteile, wie zutreffend folgende Aussagen fir dich personlich sind

trifft trifft eher  trifft kann ich
weniger Zu genau zu nicht
zZu beurteilen
Ich finde die Idee des individuellen -
L 0 O 0 0
Monitorings gut.
Die Ruckmeldungen des 0 0 0
Monitorings waren zutreffend. -
Die Ruckmeldungen des 0 0 0
Monitorings waren hilfreich. -
Ich finde die Idee eines 0 0 0
Einzelberatungschats gut -
Der Einzelberatungschat war 0 . 0 0
hilfreich fur mich. B
Ich finde die Idee des 0 . 0 0
Gruppenberatungschats gut. B
Der Gruppenberatungschat war .
e B . O [ O 0
hilfreich fur mich.
Ich finde die Idee eines anonymen .
Forums gut. -
Das Forum war hilfreich fur mich. 0
Durch die Teilnahme an Young-
Es[s]prit habe ich neues Wissen 0 0 0 0
erworben.
Die Teilnahme an YoungEs[s]prit
hat mir geholfen, bestimmte Fragen 0 0 0 0
zu klaren.
Ohne YoungEs|[s]prit hatte ich nicht
gewusst, wem ich meine Fragen 0 . 0 0
oder Probleme hétte schildern -
konnen.
Ich bin insgesamt zufrieden mit 0 o 0 0
YoungEs][s]prit. -
Ich wiirde YoungEs[s]prit wieder in 0 . 0 0

Anspruch nehmen.
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10. Was hilft dir bei YoungEs][s]prit besonders? (Mehrfachnennungen mdglich)
O Ich habe viel Uiber mein Essverhalten und damit verbundene Themen gelernt
U Die Méglichkeit mich mit anderen Betroffenen im Forum auszutauschen

U Die Méglichkeit bei Bedarf professionelle Beratung online zu bekommen (Einzel-
und Gruppenchats)

Ich habe Hinweise auf Hilfsangebote bekommen

Tipps und Ratschlage durch das Infomaterial

Ratschlage durch andere Betroffene

Ratschlage durch professionelle Berater

Das Gefiihl etwas fur meine Gesundheit zu tun

Das Gefiihl, dass sich jemand um meine Gesundheit sorgt
Sonstiges:

ooooooo

11. Wir méchten dich nun noch kurz bitten, in eigenen Worten negative und positive
Kritikpunkte an YoungEs][s]prit zu formulieren

a) Was hat dir nicht gefallen? Was hat gefehlt? Was konnte verbessert werden?

b) Was hat dir besonders gut gefallen? Was hat dir geholfen?
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4

Koordinaten der ROC Kurven

WCS * alle Essstorungen

WCS * AN

WCS * BN

WCS * BED

Trennwert Sensitivitdt 1-Spezifitit Trennwert

Sensitivitdt 1-Spezifitdit Trennwert

Sensitivitat 1-Spezifitdt Trennwert Sensitivitat 1-Spezifitat

-1,00
1,70

4,20

5,80

8,30

10,80
11,70
12,60
14,20
15,80
17,50
19,20
20,80
21,70
22,60
24,20
25,80
27,50
29,20
30,80
32,50
34,20
35,80
36,70
37,60
39,20
40,80
42,50
44,20
45,80
46,70
47,60
49,20
50,10
50,90
52,50
54,20
55,80
57,50
59,20
60,80
61,70
62,60
64,20
65,10
65,90
67,50
69,20
70,80
72,50
74,30
76,00
77,60
80,90
85,90
89,40

1,00
0,97
0,97
0,85
0,85
0,82
0,79
0,79
0,79
0,74
0,71
0,71
0,71
0,62
0,62
0,62
0,59
0,59
0,59
0,56
0,47
0,47
0,44
0,44
0,44
0,44
0,38
0,38
0,35
0,35
0,35
0,35
0,35
0,35
0,35
0,32
0,29
0,29
0,29
0,29
0,29
0,24
0,24
0,24
0,24
0,21
0,21
0,21
0,21
0,18
0,15
0,12
0,09
0,09
0,06
0,00

1,00
0,92
0,92
0,82
0,81
0,69
0,66
0,66
0,66
0,58
0,55
0,54
0,51
0,48
0,48
0,47
0,42
0,39
0,37
0,33
0,28
0,28
0,27
0,22
0,21
0,19
0,18
0,17
0,16
0,16
0,14
0,14
0,13
0,12
0,12
0,10
0,09
0,08
0,07
0,07
0,06
0,05
0,05
0,04
0,04
0,04
0,03
0,02
0,02
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,00
0,00

-1,00
1,70

4,20

5,80

8,30

10,80
11,70
12,60
14,20
15,80
17,50
19,20
20,80
21,70
22,60
24,20
25,80
27,50
29,20
30,80
32,50
34,20
35,80
36,70
37,60
39,20
40,80
42,50
44,20
45,80
46,70
47,60
49,20
50,10
50,90
52,50
54,20
55,80
57,50
59,20
60,80
61,70
62,60
64,20
65,10
65,90
67,50
69,20
70,80
72,50
74,30
76,00
77,60
80,90
85,90
89,40

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,88
0,88
0,88
0,88
0,88
0,88
0,88
0,88
0,88
0,88
0,88
0,88
0,88
0,75
0,75
0,75
0,75
0,75
0,75
0,75
0,75
0,75
0,63
0,50
0,50
0,50
0,50
0,50
0,50
0,50
0,50
0,50
0,50
0,50
0,50
0,50
0,38
0,38
0,25
0,13
0,13
0,13
0,00

1,00
0,92
0,92
0,82
0,81
0,70
0,67
0,67
0,66
0,58
0,55
0,55
0,51
0,48
0,48
0,47
0,43
0,39
0,38
0,34
0,29
0,28
0,27
0,23
0,22
0,20
0,19
0,17
0,16
0,16
0,15
0,15
0,14
0,13
0,13
0,11
0,10
0,09
0,08
0,08
0,08
0,06
0,06
0,05
0,04
0,04
0,03
0,03
0,02
0,02
0,02
0,02
0,02
0,01
0,00
0,00

-1,00
1,70

4,20

5,80

8,30

10,80
11,70
12,60
14,20
15,80
17,50
19,20
20,80
21,70
22,60
24,20
25,80
27,50
29,20
30,80
32,50
34,20
35,80
36,70
37,60
39,20
40,80
42,50
44,20
45,80
46,70
47,60
49,20
50,10
50,90
52,50
54,20
55,80
57,50
59,20
60,80
61,70
62,60
64,20
65,10
65,90
67,50
69,20
70,80
72,50
74,30
76,00
77,60
80,90
85,90
89,40

1,00
1,00
1,00
0,90
0,90
0,90
0,90
0,90
0,90
0,90
0,90
0,90
0,90
0,90
0,90
0,90
0,90
0,90
0,90
0,90
0,70
0,70
0,70
0,70
0,70
0,70
0,70
0,70
0,60
0,60
0,60
0,60
0,60
0,60
0,60
0,60
0,60
0,60
0,60
0,60
0,60
0,50
0,50
0,50
0,50
0,40
0,40
0,40
0,40
0,40
0,30
0,30
0,30
0,30
0,20
0,00

1,00
0,92
0,92
0,82
0,81
0,70
0,67
0,67
0,66
0,58
0,55
0,55
0,51
0,48
0,48
0,47
0,42
0,39
0,38
0,34
0,29
0,28
0,27
0,23
0,22
0,20
0,19
0,17
0,16
0,16
0,15
0,15
0,14
0,13
0,13
0,11
0,10
0,08
0,08
0,07
0,07
0,06
0,06
0,04
0,04
0,04
0,03
0,03
0,02
0,02
0,02
0,02
0,01
0,01
0,00
0,00

-1,00
1,70

4,20

5,80

8,30

10,80
11,70
12,60
14,20
15,80
17,50
19,20
20,80
21,70
22,60
24,20
25,80
27,50
29,20
30,80
32,50
34,20
35,80
36,70
37,60
39,20
40,80
42,50
44,20
45,80
46,70
47,60
49,20
50,10
50,90
52,50
54,20
55,80
57,50
59,20
60,80
61,70
62,60
64,20
65,10
65,90
67,50
69,20
70,80
72,50
74,30
76,00
77,60
80,90
85,90
89,40

1,00
0,96
0,96
0,81
0,81
0,78
0,74
0,74
0,74
0,67
0,63
0,63
0,63
0,56
0,56
0,56
0,52
0,52
0,52
0,48
0,37
0,37
0,33
0,33
0,33
0,33
0,30
0,30
0,26
0,26
0,26
0,26
0,26
0,26
0,26
0,26
0,26
0,26
0,26
0,26
0,26
0,19
0,19
0,19
0,19
0,15
0,15
0,15
0,15
0,15
0,11
0,11
0,11
0,11
0,07
0,00

1,00
0,92
0,92
0,82
0,81
0,70
0,67
0,67
0,66
0,59
0,56
0,55
0,51
0,49
0,48
0,48
0,43
0,39
0,38
0,34
0,29
0,29
0,28
0,23
0,22
0,20
0,19
0,18
0,17
0,17
0,15
0,15
0,14
0,13
0,13
0,11
0,10
0,08
0,08
0,07
0,07
0,06
0,06
0,04
0,04
0,04
0,03
0,03
0,02
0,02
0,02
0,02
0,01
0,01
0,00
0,00
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EAT * alle Essstorungen EAT * AN EAT * BN EAT * BED

Trennwert Sensitivitat 1-Spezifitdt Trennwert Sensitivitdt 1-Spezifititt Trennwert Sensitivitdt 1-Spezifitait Trennwert Sensitivitat 1-Spezifitat

-1,00 1,00 1,00 -1,00 1,00 1,00 -1,00 1,00 1,00 -1,00 1,00 1,00
0,50 0,97 0,89 0,50 1,00 0,90 0,50 1,00 0,90 0,50 0,96 0,90
1,50 0,91 0,71 1,50 1,00 0,72 1,50 1,00 0,72 1,50 0,89 0,71
2,50 0,85 0,54 2,50 1,00 0,56 2,50 1,00 0,56 2,50 0,81 0,55
3,50 0,65 0,39 3,50 0,88 0,40 3,50 0,90 0,40 3,50 0,59 0,40
4,50 0,59 0,31 4,50 0,75 0,33 4,50 0,80 0,32 4,50 0,56 0,32
5,50 0,47 0,25 5,50 0,63 0,26 5,50 0,50 0,26 5,50 0,44 0,25
6,50 0,38 0,20 6,50 0,50 0,21 6,50 0,50 0,20 6,50 0,37 0,20
7,50 0,35 0,17 7,50 0,50 0,18 7,50 0,50 0,18 7,50 0,33 0,18
8,50 0,35 0,14 8,50 0,50 0,16 8,50 0,50 0,15 8,50 0,33 0,15
9,50 0,27 0,12 9,50 0,50 0,13 9,50 0,30 0,13 9,50 0,22 0,13
10,50 0,27 0,11 10,50 0,50 0,11 10,50 0,30 0,12 10,50 0,22 0,11
11,50 0,24 0,10 11,50 0,50 0,10 11,50 0,30 0,11 11,50 0,19 0,10
12,50 0,24 0,09 12,50 0,50 0,09 12,50 0,30 0,10 12,50 0,19 0,09
13,50 0,24 0,08 13,50 0,50 0,08 13,50 0,30 0,08 13,50 0,19 0,08
14,50 0,24 0,06 14,50 0,50 0,07 14,50 0,30 0,07 14,50 0,19 0,07
15,50 0,24 0,06 15,50 0,50 0,06 15,50 0,30 0,07 15,50 0,19 0,06
16,50 0,24 0,05 16,50 0,50 0,06 16,50 0,30 0,06 16,50 0,19 0,06
17,50 0,24 0,04 17,50 0,50 0,05 17,50 0,30 0,05 17,50 0,19 0,05
18,50 0,24 0,04 18,50 0,50 0,04 18,50 0,30 0,05 18,50 0,19 0,04
19,50 0,21 0,03 19,50 0,50 0,04 19,50 0,30 0,04 19,50 0,15 0,04
20,50 0,21 0,03 20,50 0,50 0,04 20,50 0,30 0,04 20,50 0,15 0,04
21,50 0,18 0,03 21,50 0,50 0,03 21,50 0,30 0,03 21,50 0,11 0,03
22,50 0,18 0,02 22,50 0,50 0,03 22,50 0,30 0,03 22,50 0,11 0,03
23,50 0,15 0,02 23,50 0,50 0,02 23,50 0,20 0,03 23,50 0,07 0,03
25,50 0,12 0,02 25,50 0,50 0,02 25,50 0,10 0,03 25,50 0,04 0,03
28,00 0,12 0,01 28,00 0,50 0,01 28,00 0,10 0,02 28,00 0,04 0,02
30,50 0,12 0,01 30,50 0,50 0,01 30,50 0,10 0,02 30,50 0,04 0,02
33,00 0,06 0,01 33,00 0,25 0,01 33,00 0,10 0,01 33,00 0,04 0,01
35,00 0,06 0,01 35,00 0,25 0,01 35,00 0,10 0,01 35,00 0,04 0,01
41,50 0,06 0,00 41,50 0,25 0,00 41,50 0,10 0,01 41,50 0,04 0,01
49,00 0,06 0,00 49,00 0,25 0,00 49,00 0,10 0,00 49,00 0,04 0,00
54,50 0,03 0,00 54,50 0,13 0,00 54,50 0,00 0,00 54,50 0,00 0,00
59,00 - 0,00 59,00 0,00 0,00 59,00 0,00 0,00 59,00 0,00 0,00

Anmerkung. Der kleinste Trennwert ist der kleinste beobachtete Testwert minus 1, und der gro3te Trennwert ist der
groflte beobachtete Testwert plus 1. Alle anderen Trennwerte sind Mittelwerte von zwei aufeinanderfolgenden,

geordneten beobachteten Testwerten.
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5 Informationsschriften und Einverstandniserklarun gen

Informationsschrift fir Erziehungsberechtigte
Liebe Erziehungsberechtigte,

Essstorungen betreffen viele junge Menschen — Madchen wie auch Jungen — wobei die
Heilungschancen bei weniger als 50% liegen. 10-15% aller Magersichtigen sterben
sogar an ihrer Krankheit — dies ist die hochste Mortalititsrate aller psychischen
Erkrankungen. Schilerinnen sind besonders haufig betroffen: Jedes zweite Madchen
im Alter von 9-10 Jahren wirde gerne weniger wiegen und jede dritte Schiilerin zeigt
problematisches Essverhalten. Jedes sechste Madchen wendet extreme MalRnahmen
(wie Erbrechen oder die Einnahme von Abflhrmitteln) an, um eine Gewichtszunahme
zu vermeiden. Auch Jungen sind betroffen: Schatzungsweise ist jede 12. Person mit

Essstorungen mannlich.

Diese Fakten machen deutlich, wie wichtig es ist, in diesem Bereich praventive
Malinahmen anzubieten. YoungEs[s]prit ist ein Praventionsprogramm, das helfen soll,
erste Anzeichen einer Essstérung frih zu erkennen und wenn nétig rechtzeitig
einzugreifen, um den Ausbruch der Erkrankung mdglichst zu vermeiden und die
Heilungschancen zu verbessern. Die Schule lhres Kindes nimmt dieses Jahr an einer
Studie des Heidelberger Universitatsklinikums zur Wirksamkeit von YoungEs[s]prit teil,
wie auch zahlreiche weitere Schulen der Kreise Heidelberg, Mannheim, Heilbronn,
Ludwigsburg, Neckar-Odenwald Kreis und Rhein-Neckar Kreis. Die Halfte der Schulen
wird an dem gesamten Programm YoungEs[s]prit teiinehmen (Interventionsgruppe),
die andere Halfte wird lediglich im Rahmen eines Workshops Uber Essstérungen
aufgeklart (Kontrollgruppe). Die Entscheidung, welcher Bedingung die Schule Ihres
Kindes zugewiesen wird, erfolgt per Zufall. Die Schulen der Kontrollgruppe haben die
Mdoglichkeit, das Programm ein Jahr spater zu nutzen. Das Verteilungsschema der
Zufallsentscheidung wird vor dem Studienbeginn festgelegt. Dies hat den Zweck, eine

madglichst hohe wissenschaftliche Aussagekraft der Untersuchung zu gewahrleisten.
Im Rahmen der Studie gibt es also die folgenden beiden Gruppen:

1. Interventionsgruppe: in allen Schulen der Interventionsgruppe findet zu Beginn eine
Informationsveranstaltung statt, in der die Schilerinnen und Schiler auch zum
Programm angemeldet werden. Die Schilerinnen und Schiler haben vollen Zugang zu

allen Komponenten von YoungEs[s]prit. AuRerdem werden vierteljahrliche
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Befragungen (bis 12 Monate nach Studienbeginn) tber das Internet durchgefuhrt, die

jeweils ca. 5 Minuten dauern.

2. Kontrollgruppe: In allen Schulen der Kontrollgruppe finden zu Beginn eine
Informationsveranstaltung statt, in der die Schilerinnen und Schiler auch zum
Programm angemeldet werden. AnschlieRend werden vierteljahrliche Befragungen (bis
12 Monate nach Studienbeginn) Uber das Internet durchgefihrt, die jeweils ca. 5

Minuten dauern.
Informationsveranstaltung

Am Anfang der Studie wird fur alle Schilerinnen und Schiler eine
Informationsveranstaltung angeboten, die eine Diplom-Psychologin halten wird. Sie
wird den Schiulerinnen und Schiilern in einer Schulstunde erzahlen, was Essstdérungen
und Risikofaktoren sind, woran man erste Anzeichen erkennt und was man dagegen
tun kann. YoungEs[s]prit ist ein Internet-basiertes Programm. Alle Module sind tber
das Internet erreichbar. Im Rahmen der Informationsveranstaltung werden die
Studienverantwortlichen den Schilerinnen und Schilern helfen, einen Selbsttest
auszufillen und sich bei YoungEs[s]prit anzumelden. Diese Prozedur ist fur beide

Gruppen gleich.
Komponenten von YoungEs][s]prit

Im Rahmen der Studie wird den Schulen der Interventionsgruppe angeboten, die
verschiedenen Bausteine von YoungEs[s]prit bis zu 12 Monate lang zu nutzen. Die
Schilerinnen und Schiiler erhalten nun einmal wochentlich eine E-Mail mit einem Link
zu einem kurzen Fragebogen (Bearbeitungszeit ca. 5 min.). So beobachten wir das
Wohlbefinden und Essverhalten der Schilerinnen und Schiler kontinuierlich weiter
(=Monitoring). Je nachdem, wie es der/dem einzelnen Schulerin geht und wie sich
ihr/sein Zustand verandert, bekommt sie/er eine unterschiedliche, automatisch
erzeugte Ruckmeldung, die sich sehr differenziert auf das momentane Befinden und
die Veranderungen Uber die letzten 2 Wochen bezieht. Durch dieses Feedback soll das
gesundheitsférderliche Verhalten der Schilerinnen und Schiler geférdert werden,
wahrend gesundheitsschadlichem Verhalten entgegengewirkt werden soll, indem den
Schilerinnen und Schilern alternative Verhaltensweisen vorschlagen werden. Die
Schilerinnen und Schiler sollten mindestens 6 Wochen lang am Monitoring
teilnehmen. Die Ergebnisse des Monitorings der einzelnen Teilnehmer sind auch den
Beratern des YoungEs[s]prit -Teams zuganglich. Sie erhalten damit wichtige

Informationen z.B. fir die Beratung im Einzelchat.
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Im  YoungEs[s]prit-Forum  konnen die Schilerinnen und  Schiler der
Interventionsgruppe sich zu verschiedenen Themen austauschen. Es wurden
verschiedene Themenschwerpunkte definiert, unter denen die individuellen Beitrage
geschrieben werden kdénnen. Das Forum wird vom YoungEs[s]prit-Team moderiert.
Das bedeutet, dass alle Beitrdge gelesen werden und eine positive Kommunikation
zwischen den Teilnehmern gefdrdert wird. Dazu gehort beispielsweise, dass Beitrdge
im Fall von bedenklichen Aussagen vom YoungEs[s]prit-Team aus dem Forum
geldscht werden. Einmal im Monat bieten die Berater des YoungEs[s]prit -Teams
Termine fur Gruppenberatungschats an. Zur Teilnahme ist keine Voranmeldung
notwendig. Die Termine werden unter dem Menidpunkt "Chat" in MyYoungEs[s]prit
vertffentlicht. Von dort ist auch der Chatraum erreichbar. Im Gruppenberatungschat
besteht die Mdglichkeit, 90 Minuten lang Fragen mit anderen Teilnehmern und dem
Berater zu diskutieren. Neben der Gruppenberatung haben die Schilerinnen und
Schiler auch die Mdoglichkeit, sich einzeln mit einem Berater des YoungEs[s]prit -
Teams in einem Chatraum zu treffen, um persénliche Fragen oder Probleme zu
besprechen. Die Dauer der Einzelberatung betragt 30 Minuten. Zur Teilnahme ist es
notig, vorab online einen Termin zu reservieren. Die verfiigbaren Termine sind dem

Mentpunkt "Chat" in My YoungEs][s]prit zu entnehmen.
Weitergehende Beratung

Das Ziel von YoungEs[s]prit ist Pravention, d.h. das Angebot richtet sich an
Schilerinnen und Schiiler, die nicht an einer Essstérung erkrankt sind. Dennoch ist uns
bewusst, dass einige Schilerinnen und Schiler mdglicherweise im Verlauf von
YoungEs]s]prit mehr Betreuung bendtigen, als tiber das Internet zur Verfiigung gestellt
werden kann. Stellt sich im Rahmen des Monitorings oder zu einer der vierteljghrlichen
Befragungen heraus, dass ein/e Schilerin intensivere Betreuung bendétigt, werden wir
dem/der Schilerin empfehlen, weitergehende Hilfen auszusuchen. So kooperieren wir
auch mit verschiedenen Psychosozialen/ Psychologischen Beratungsstellen, deren
professionelle Mitarbeiter die Schilerinnen und Schiler persénlich beraten und bei
Bedarf weitervermitteln kdnnen. Dies betrifft sowohl die Interventions- als auch die

Kontrollgruppe.
Anonymitét

YoungEsJs]prit ist ein weitgehend anonymes Programm. Die Schilerinnen und Schuler
benutzen bei der Registrierung einen verschliisselten Code und einen Benutzernamen,
den sie sich selbst auswahlen kdnnen. So wollen wir den Schillerinnen und Schilern
die Mdglichkeit geben, Uber ihre Probleme zu sprechen, ohne dass sie ihre Identitat

preisgeben mussen. Bei Notfallen konnen die Schilerinnen und Schuler Uber ihren
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Code identifiziert werden. Dies ist z.B. der Fall, wenn sie eine ernsthafte Essstérung
entwickeln. In einem solchen Fall werden wir Sie als Erziehungsberechtigte
informieren. Das YoungEs[s]prit-Team versucht, die Schilerinnen und Schdler in
einem solchen Fall schnell in eine Behandlung weiterzuvermitteln, denn je eher man
eingreift, desto besser sind die Heilungschancen. Die Lehrer werden wir nicht
informieren, es sei denn, sowohl Sie als auch lhre Tochter / IThr Sohn wiinschen dies

ausdricklich.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Da Ihre Tochter / lhr Sohn noch nicht
volljahrig ist, brauchen wir dazu jedoch lhr Einverstandnis als Erziehungsberechtigte.
Sie kénnen die Teilnahme Ihrer Tochter / Ihres Sohnes und Ihr Einverstandnis jeder
Zeit, ohne Angabe von Grinden und ohne Nachteile fir die weitere medizinische
Versorgung lhrer Tochter / Ihres Sohnes zuriickziehen. Bei Rucktritt von der Studie
kann auf Wunsch bereits gewonnenes Daten-/Probenmaterial vernichtet werden. Sie
konnen sich beim Ausscheiden aus der Studie entscheiden, ob Sie und Ihr Kind mit der
Auswertung des Materials bzw. der Studiendaten einverstanden sind oder nicht.
Sollten Sie zu einem spéateren Zeitpunkt lhre Entscheidung &ndern wollen, setzen sie

sich bitte mit der Studienleitung in Verbindung.

Hinweise zum Datenschutz: Die Daten aller teilnehmenden Schilerinnen und Schiler
werden an der Universitatsklinik Heidelberg, Forschungsstelle fir Psychotherapie
gesammelt und pseudonymisiert ausgewertet. Dies bedeutet, dass der Name lhrer
Tochter / lhres Sohnes bei der Auswertung nirgendwo auftaucht. Die arztliche
Schweigepflicht und die Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes werden
eingehalten. Es werden nur pseudonymisierte Daten” ausgewertet und ggf. auch nur in
pseudonymisierter Form weitergegeben. Dritte erhalten keinen Einblick in
Originalunterlagen. Die Studienverantwortlichen werden allerdings gegenuber
staatlichen Gesundheitsbehdrden von der Schweigepflicht entbunden, insofern als

diese zur Uberpriifung Einsicht in Originalunterlagen nehmen diirfen.

Die Teilnahme an dieser Untersuchung erfolgt freiwillig. Sie haben zu jedem Zeitpunkt
das Recht, lhre Einwilligung fur die Durchfiihrung der Untersuchung insgesamt zu
widerrufen. Die Nichtteilnahme fuhrt zu keinen Nachteilen fir die weitere medizinische
Versorgung lhrer Tochter / Inres Sohnes. Bei Rucktritt von der Studie kann auf Wunsch
bereits gewonnenes Daten-/Probenmaterial vernichtet werden. Sollten Sie zu einem

spateren Zeitpunkt lhre Entscheidung andern wollen, setzen Sie sich bitte mit der

O . . .
Pseudonymisierung bedeutet Verschlisselung von Daten / Proben ohne Namensnennung nur mit Nummern und ggf mit dem
Geburtsdatum codiert. Die Zuordnung der Daten oder Proben zu einer Person ist nur mdglich, wenn hierfir der Schlussel
eingesetzt wird, mit dem die Daten pseudonymisiert wurden.
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Studienleitung in Verbindung. Die Durchfihrung der Aufklarung sowie die Einwilligung
zur Teilnahme Ilhrer Tochter / lhres Sohnes an der Studie werden durch lhre

Unterschrift belegt.

Bei Fragen stehe ich Ihnen gerne zur Verfigung. Mit bestem Dank fir Ihr Interesse und
Ihre Mitarbeit.

Informationsschrift fir Schilerinnen und Schiler
Liebe Schiilerinnen und Schiiler,

Essstorungen betreffen viele junge Menschen — Madchen wie auch Jungen — wobei die
Heilungschancen bei weniger als 50% liegen. 10-15% aller Magersichtigen sterben
sogar an ihrer Krankheit. Schilerinnen sind besonders haufig betroffen: Jedes zweite
Madchen im Alter von 9-10 Jahren wirde gerne weniger wiegen und jede dritte
Schilerin zeigt problematisches Essverhalten. Jedes sechste Madchen wendet
extreme MalRnahmen (wie Erbrechen oder die Einnahme von Abfihrmitteln) an, um
eine Gewichtszunahme zu vermeiden. Auch Jungen sind betroffen: Schatzungsweise

ist jede 12. Person mit Essstérungen mannlich.

Diese Fakten machen deutlich, wie wichtig es ist, in diesem Bereich préaventive
Malnahmen anzubieten. YoungEs[s]prit ist ein Praventionsprogramm, das helfen soll,
erste Anzeichen einer Essstorung frih zu erkennen und wenn ndtig rechtzeitig
einzugreifen, um den Ausbruch der Erkrankung mdglichst zu vermeiden und die
Heilungschancen zu verbessern. Deine Schule nimmt dieses Jahr an einer Studie des
Heidelberger Universitatsklinikums zur Wirksamkeit von YoungEs][s]prit teil, wie auch
zahlreiche weitere Schulen der Kreise Heidelberg, Mannheim, Heilbronn, Ludwigsburg,
Neckar-Odenwald Kreis und Rhein-Neckar Kreis. Die Halfte der Schulen wird an dem
gesamten Programm YoungEs|[s]prit teilnehmen (Interventionsgruppe), die andere
Halfte wird lediglich im Rahmen eines Workshops Uber Essstorungen aufgeklart
(Kontrollgruppe). Die Entscheidung, welcher Bedingung deine Schule zugewiesen wird,
erfolgt per Zufall. Die Schulen der Kontrollgruppe haben die Moglichkeit, das
Programm ein Jahr spater zu nutzen. Das Verteilungsschema der Zufallsentscheidung
wird vor dem Studienbeginn festgelegt. Dies hat den Zweck, eine mdglichst hohe

wissenschaftliche Aussagekraft der Untersuchung zu gewahrleisten.
Im Rahmen der Studie gibt es also die folgenden beiden Gruppen:

1. Interventionsgruppe: In allen Schulen der Interventionsgruppe findet zu Beginn eine
Informationsveranstaltung statt, in der ihr auch zum Programm angemeldet werdet.

Schiler der Interventionsgruppe haben vollen Zugang zu allen YoungEs[s]prit
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Komponenten. AufRerdem werden vierteljahrliche Befragungen (bis 12 Monate nach

Studienbeginn) Uber das Internet durchgefiuhrt, die jeweils ca. 5 Minuten dauern.

2. Kontrollgruppe: In allen Schulen der Kontrollgruppe findet zu Beginn eine
Informationsveranstaltung statt, in der ihr auch zum Programm angemeldet werdet.
AnschlielRend werden vierteljahrliche Befragungen (bis 12 Monate nach Studienbeginn)

Uber das Internet durchgefihrt, die jeweils ca. 5 Minuten dauern.
Informationsveranstaltung

Am Anfang der Studie wird fur alle Schilerinnen und Schiler eine
Informationsveranstaltung angeboten, die eine Diplom-Psychologin halten wird. Sie
wird euch in einer Schulstunde erzdhlen, was Essstdérungen und Risikofaktoren sind,
woran man erste Anzeichen erkennt und was man dagegen tun kann. YoungEs|[s]prit
ist ein Internet-basiertes Programm. Alle Module sind Uber das Internet erreichbar. Im
Rahmen der Informationsveranstaltung werden die Studienverantwortlichen euch
helfen, einen Selbsttest auszufillen und euch bei YoungEs|s]prit anzumelden. Diese

Prozedur ist fur beide Gruppen gleich.
Komponenten von YoungEs][s]prit

Im Rahmen der Studie wird den Schulen der Interventionsgruppe angeboten, die
verschiedenen Bausteine von YoungEs][s]prit bis zu 12 Monate lang zu nutzen. Wenn
deine Schule zur Interventionsgruppe gehort, bekommst du nun einmal wochentlich
eine E-Mail mit einem Link zu einem kurzen Fragebogen (Bearbeitungszeit ca. 5 min.).
So beobachten wir dein Wohlbefinden und Essverhalten (=Monitoring). Je nachdem,
wie es dir geht und wie sich dein Zustand veréndert, bekommst du eine
unterschiedliche, automatisch erzeugte Riickmeldung, die sich auf dein momentanes
Befinden und die Veradnderungen uber die letzten 2 Wochen bezieht. Durch dieses
Feedback soll dein gesundheitsforderliches Verhalten verstarkt werden, wahrend
gesundheitsschadlichem Verhalten entgegengewirkt werden soll, indem dir alternative
Verhaltensweisen vorschlagen werden. Du solltest mindestens 6 Wochen lang am
Monitoring teilnehmen, danach ist es dir Uberlassen, wie lange du weiterhin teilnehmen
mdchtest. Deine Ergebnisse des Monitorings sind auch den Beratern des
YoungEs|s]prit -Teams zuganglich. Sie erhalten damit wichtige Informationen z.B. fir

die Beratung im Einzelchat.

Im  YoungEs][s]prit-Forum  kénnen die Schilerinnen und  Schiler der
Interventionsgruppe sich zu verschiedenen Themen austauschen. Das YoungEs[s]prit-
Team hat verschiedene Themenschwerpunkte definiert, unter denen ihr individuelle

Beitrdge schreiben kénnt. Das Forum wird vom YoungEs[s]prit-Team moderiert. Das
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bedeutet, dass alle Beitrdge gelesen werden und eine positive Kommunikation
zwischen den Teilnehmern gefdrdert wird. Dazu gehort beispielsweise, dass Beitrdge
im Fall von bedenklichen Aussagen vom YoungEs[s]prit-Team aus dem Forum
geloscht werden. Einmal im Monat bieten die Berater des YoungEs[s]prit -Teams
Termine fur Gruppenberatungschats an. Zur Teilnahme ist keine Voranmeldung
notwendig. Die Termine werden unter dem Menipunkt "Chat" in MyYoungEs[s]prit
vertffentlicht. Von dort ist auch der Chatraum erreichbar. Im Gruppenberatungschat
besteht die Mdglichkeit, 90 Minuten lang Fragen mit anderen Teilnehmern und dem
Berater zu diskutieren. Neben der Gruppenberatung hast du auch die Méglichkeit, dich
einzeln mit einem Berater des YoungEs[s]prit -Teams in einem Chatraum zu treffen,
um personliche Fragen oder Probleme zu besprechen. Die Dauer der Einzelberatung
betragt 30 Minuten. Zur Teilnahme ist es ndétig, vorab online einen Termin zu
reservieren. Die verflgbaren Termine sind dem Menldpunkt "Chat" in My

YoungEs]s]prit zu entnehmen.
Weitergehende Beratung

Das Ziel von YoungEs[s]prit ist Pravention, d.h. das Angebot richtet sich an
Schilerinnen und Schiiler, die NICHT an einer Essstorung erkrankt sind. Dennoch ist
uns bewusst, dass einige von euch moglicherweise im Verlauf von YoungEs[s]prit
mehr Betreuung bendtigen, als tber das Internet zur Verfligung gestellt werden kann.
Stellt sich im Rahmen des Monitorings oder zu einer der vierteljahrlichen Befragungen
heraus, dass ein/e Schilerin intensivere Betreuung bendtigt, werden wir dem/der
Schilerln empfehlen, weitergehende Hilfen auszusuchen. So kooperieren wir auch mit
verschiedenen Psychosozialen/  Psychologischen Beratungsstellen, deren
professionelle Mitarbeiter euch personlich beraten und bei Bedarf weitervermitteln

koénnen. Dies betrifft sowohl die Interventions- als auch die Kontrollgruppe.
Anonymitat

YoungEs|s]prit ist ein weitgehend anonymes Programm. Du benutzt bei der
Registrierung einen verschlisselten Code und einen Benutzernamen, den du dir selbst
auswahlen kannst. So wollen wir euch die Mdéglichkeit geben, tGber eure Probleme zu
sprechen, ohne dass ihr eure ldentitat preisgeben misst. Bei Notfdllen kénnen ihr
jedoch Uber euren Code identifiziert werden. Dies ist z.B. der Fall, wenn jemand von
euch eine ernsthafte Essstdrung entwickelt. In einem solchen Fall werden wir euch und
eure Eltern informieren. Das YoungEs|[s]prit-Team versucht, euch in einem solchen Fall
schnell in eine Behandlung weiterzuvermitteln, denn je eher man eingreift, desto
besser sind die Heilungschancen. Die Lehrer werden wir nicht informieren, es sei denn,

sowohl ihr als auch eure Eltern wiinschen dies ausdricklich.
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Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig.

Da ihr jedoch noch nicht volljahrig seid, brauchen wir dazu jedoch auch das
Einverstandnis eurer Erziehungsberechtigten. Ihr kénnt eure Teilnahme und euer
Einverstandnis jederzeit, ohne Angabe von Griinden und ohne Nachteile zuriickziehen.
Bei Rucktritt von der Studie kann auf Wunsch bereits gewonnenes Daten-
/Probenmaterial vernichtet werden. Du kannst dich beim Ausscheiden aus der Studie
entscheiden, ob du mit der Auswertung des Materials bzw. der Studiendaten
einverstanden bist oder nicht. Solltest du zu einem spateren Zeitpunkt deine

Entscheidung &ndern wollen, setze dich bitte mit der Studienleitung in Verbindung.
Hinweise zum Datenschutz:

Die Daten aller teilnehmenden Schilerinnen und Schiler werden an der
Universitatsklinik Heidelberg, Forschungsstelle fur Psychotherapie gesammelt und
pseudonymisiert ausgewertet. Dies bedeutet, dass dein Name bei der Auswertung
nirgendwo auftaucht. Die arztliche Schweigepflicht und die Bestimmungen des
Bundesdatenschutzgesetzes werden eingehalten. Es werden nur pseudonymisierte
Daten” ausgewertet und ggf. auch nur in pseudonymisierter Form weitergegeben. Dritte
erhalten keinen Einblick in Originalunterlagen. Die Studienverantwortlichen werden
allerdings gegentber staatlichen Gesundheitsbehdérden von der Schweigepflicht
entbunden, insofern diese zur Uberpriifung Einsicht in Originalunterlagen nehmen

darfen.

Die Teilnahme an dieser Untersuchung erfolgt freiwillig. Du hast zu jedem Zeitpunkt
das Recht, deine Einwilligung fur die Durchfiihrung der Untersuchung insgesamt zu
widerrufen. Die Nichtteilnahme fuhrt zu keinen Nachteilen fir deine weitere
medizinische Versorgung. Bei Rucktritt von der Studie kann auf Wunsch bereits
gewonnenes Daten-/Probenmaterial vernichtet werden. Solltest du zu einem spateren
Zeitpunkt deine Entscheidung andern wollen, setze dich bitte mit der Studienleitung in
Verbindung. Die Durchfuhrung der Aufklarung sowie die Einwilligung zur Teilnahme an

der Studie werden durch deine Unterschrift belegt.

Bei Fragen stehe ich dir gerne zur Verfligung. Vielen Dank flr dein Interesse und deine
Mitarbeit.

O . . .
Pseudonymisierung bedeutet Verschlusselung von Daten / Proben ohne Namensnennung nur mit Nummern und ggf mit dem

Geburtsdatum codiert. Die Zuordnung der Daten oder Proben zu einer Person ist nur méglich, wenn hierfiir der Schliissel eingesetzt

wird, mit dem die Daten pseudonymisiert wurden.
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Einverstandniserklarung fir Erziehungsberechtigte

~untersuchung der Wirksamkeit eines Internet-vermittelten Essstorungs-

Préaventionsprogramms bei Schilern®

Ich wurde Uber den Ablauf und die Ziele der Untersuchung in schrifticher Form
aufgeklart. Diesbezligliche Fragen wurden mir in verstandlicher Art beantwortet. Ich
stimme zu, dass an der Studie Dbeteiligte  Arzte/Arztinnen  und
Psychologen/Psychologinnen Einblick in die Daten meiner Tochter / meines Sohnes
erhalten. Ansonsten werden die Daten meiner Tochter / meines Sohnes nur in
pseudonymisierter Form zu wissenschaftlichen Auswertungen weitergegeben. Uber
den vertraulichen Umgang mit den Daten meiner Tochter / meines Sohnes wurde ich

informiert.

Mein Einverstandnis zur Teilnahme meiner Tochter / meines Sohnes an dieser Studie
ist freiwillig und kann jederzeit und ohne Angabe von Grinden widerrufen werden.
Hierdurch entstehen keine Nachteile fir die weitere medizinische Versorgung meiner
Tochter / meines Sohnes. Bei Ricktritt werden bereits erhobene Informationen
vernichtet, es sei denn, ich stimme zu, dass ich trotz des Rucktrittes mit der
Auswertung einverstanden bin. Ich habe die schriftiche Aufklarung zum
Forschungsprojekt erhalten und gelesen. Ich wurde dariber aufgeklart und stimme zu,
dass die in der Studie erhobenen Daten in pseudonymisierter Form aufgezeichnet (und
ggf. auch in pseudonymisierter Form weitergegeben) werden kénnen. Dritte erhalten
jedoch keinen Einblick in personenbezogene Unterlagen. Bei der Verdéffentlichung von
Ergebnissen der Studie wird der Name meiner Tochter / meines Sohnes Name
ebenfalls nicht genannt Hiermit gebe ich mein Einverstandnis zur Teilnahme meiner
Tochter / meines Sohnes an der Studie ,Untersuchung der Wirksamkeit eines Internet-

vermittelten Essstérungs-Praventionsprogramms bei Schilern®.

Datum Unterschrift 1. Erziehungsberechtigter Unterschrift 2. Erziehungsberechtigter”

Kontaktdaten

TNE INBIME...ceii e e
Name der Schlerin / des Schilers..........ccccooiiiiiiiiicnc
Strafe und HaUSNUMIMET........c.ioiiiiiiiiicirie e
PLZ UNA WORNNOI. ...ttt e e
TelefONNUMMET......oiii e

E-Mail Adresse des SChUIEIS...........ouvuciieiiiiieeeeeceee e

oBei alleinerziehenden Eltern geniigt die Unterschrift eines Erziehungsberechtigten.
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Einverstandniserklarung fur Schilerinnen und Schule r

~untersuchung der Wirksamkeit eines Internet-vermittelten Essstorungs-
Préaventionsprogramms bei Schilern®

Ich wurde Uber den Ablauf und die Ziele der Untersuchung in schrifticher Form
aufgeklart. Diesbezligliche Fragen wurden mir in verstandlicher Art beantwortet. Ich
stimme zu, dass an der Studie Dbeteiligte  Arzte/Arztinnen  und
Psychologen/Psychologinnen Einblick in meine Daten erhalten. Ansonsten werden
meine Daten nur in pseudonymisierter Form zu wissenschaftlichen Auswertungen
weitergegeben. Uber den vertraulichen Umgang mit meinen Daten wurde ich

informiert.

Mein Einverstandnis zur Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig und kann jederzeit und
ohne Angabe von Grinden widerrufen werden. Hierdurch entstehen keine Nachteile fir
meine weitere medizinische Versorgung. Bei Rucktritt werden bereits erhobene
Informationen vernichtet, es sei denn, ich stimme zu, dass ich trotz des Ricktrittes mit

der Auswertung einverstanden bin.

Ich habe die schriftliche Aufklarung zum Forschungsprojekt erhalten und gelesen. Ich
wurde dartber aufgeklart und stimme zu, dass meine in der Studie erhobenen Daten in
pseudonymisierter Form aufgezeichnet (und ggf. auch in pseudonymisierter Form
weitergegeben) werden koénnen. Dritte erhalten jedoch keinen Einblick in
personenbezogene Unterlagen. Bei der Verdffentlichung von Ergebnissen der Studie
wird mein Name ebenfalls nicht genannt. Hiermit gebe ich mein Einverstandnis zur
Teilnahme an der Studie ,Untersuchung der Wirksamkeit eines Internet-vermittelten

Essstorungs-Praventionsprogramms bei Schilern®.

Datum Unterschrift Schiler/in
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