
Pickhardt M et al. Deutschsprachige Präventionsprogramme für Essstörungen... Psychother Psych Med 2019; 69: 10–19

Übersicht

Pickhardt Mara et al. Deutschsprachige Präventionsprogram- me für Essstörungen. Psychother Psych Med 2017; 00: 00–00

Deutschsprachige Präventionsprogramme für Essstörungen –  
Ein systematisches Review

German Prevention Programs for Eating Disorders –  
A Systematic Review
  

Autoren
Mara Pickhardt, Luise Adametz, Felicitas Richter, Bernhard Strauß, Uwe Berger

Institut
Institut für Psychosoziale Medizin und Psychotherapie, 
Universitätsklinikum Jena

Schlüsselwörter
Essstörung, Präventionsprogramm, systematisches Review, 
Risikofaktoren

Key words
eating disorder, prevention program, systematic review,  
risk factors

eingereicht 24.02.2017 
akzeptiert 14.11.2017

Bibliografie
DOI https://doi.org/10.1055/s-0043-124766
Online-Publikation: 13.2.2018 
Psychother Psych Med 2019; 69: 10–19
© Georg Thieme Verlag KG Stuttgart · New York 
ISSN 0937-2032

Correspondence
Luise Adametz, M.Sc.
Institut für Psychosoziale Medizin und Psychotherapie
Universitätsklinikum Jena
Stoystraße 3
07740 Jena
luise.adametz@med.uni-jena.de

Die Tab. 2–4 finden Sie unter https://doi.org/10.1055/ 
s-0043-124766.

ZUSAMMenFASSUng

Im deutschsprachigen Raum existiert mittlerweile eine Vielzahl 
primärer und sekundärer Präventionsprogramme für Essstörun-
gen, jeweils entwickelt für unterschiedliche Zielgruppen und 
Kontexte. Ziel dieser Arbeit war eine systematische Zusammen-
fassung der Inhalte und Ergebnisse primärer und sekundärer 
deutschsprachiger Präventionsprogramme sowie die Integra tion 
der Studienergebnisse. Dies soll medizinischem Fachpersonal 
aber auch Psychologen, Lehrkräften und Sozialarbeitern einen 

umfassenden Überblick bei der Auswahl wirksamer und gut eva-
luierter Programme bieten. Die systematische Literaturrecher-
che ergab 22 primär- und sekundärpräventive Präventionspro-
gramme für Essstörungen, davon waren 11 wissenschaftlich 
evaluiert. Die Programme sind entweder für Schulen, das Inter-
net oder ambulante Gruppen konzipiert. Die Mehrzahl der Stu-
dien weist auf eine Reduktion von Gewichts- und Figursorgen 
und Schlankheitsstreben sowie auf eine Erhöhung des (Körper-) 
Selbstwerts in der Gesamtstichprobe oder in der Risikogruppe 
hin. Eine Reduktion des auffälligen Essverhaltens hingegen 
scheint nur bei Risikogruppen oder sekundärpräventiven Pro-
grammen möglich. Alle Programme verändern mind. eine Ziel-
variable bedeutsam. Sekundäre Präventionsprogramme erziel-
ten höhere Effektstärken als primärpräventive. Limitationen der 
Studien und Implikationen für zukünftige Forschung werden 
diskutiert.

ABStR Act

In the past years a considerable amount of primary and secon-
dary prevention programs for eating disorders was developed 
in German speaking countries. However, up to now there has 
been no systematic review of contents and evaluation studies. 
The main objective of the present systematic review is to iden-
tify and outline German prevention programs for eating disor-
ders. This should facilitate the selection of appropriate and 
effective interventions for medical experts, other professionals 
and teachers. A systematic literature research was conducted 
and 22 German-language primary and secondary prevention 
programs were identified. Half of them were evaluated. The 
programs were conducted either in school, on the internet or 
in a group setting. The findings show that throughout almost 
all programs a reduction in weight and shape concerns and 
drive for thinness as well as an increase of (body) self-esteem 
could be observed in either the total sample or the high-risk 
sample. However, programs were inconsistently effective in 
reducing disordered eating behavior in the target population. 
All studies were effective in reducing at least one risk factor. 
Overall, higher effect sizes were found for secondary preventi-
on programs than for primary prevention programs. Lastly, li-
mitations of the studies and suggestions for future prevention 
efforts are discussed.

10

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.

Online publiziert: 13.02.2018

mailto:luise.adametz@med.uni-jena.de


Pickhardt M et al. Deutschsprachige Präventionsprogramme für Essstörungen... Psychother Psych Med 2019; 69: 10–19

Einleitung
Essstörungen zählen zu seltenen, jedoch schweren psychischen Er-
krankungen. Die Lebenszeitprävalenzen aller Essstörungen liegen 
bei 5,9 % (weibliche Erwachsene) bzw. bei 4,8 % (weibliche Jugend-
liche): Anorexia nervosa (AN) 0,9 bzw. 1,7 %; Bulimia nervosa (BN) 
3,5 bzw. 0,8 %; Binge-Eating-Störung (BED) 3 bzw. 2,3 % [1, 2]. Deut-
lich häufiger treten subklinische Essstörungen, auffälliges Essver-
halten und einzelne Essstörungssymptome in der Adoleszenz auf. 
In dem deutschlandweiten repräsentativen Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey (KiGGS) berichteten 21,9 % der 11–17-Jährigen 
auffälliges Essverhalten [3]. Aus klinischen Interviews hervorge-
hend, ist bei 13,7 % der 14–24-Jährigen vom Auftreten einzelner 
Kernsymptome einer Essstörung auszugehen, wobei Mädchen 
deutlich häufiger betroffen sind als Jungen [4]. Diese Zahlen sind 
bedeutsam, da auffälliges Essverhalten als bedeutender Risikofak-
tor für die Entwicklung einer Essstörung gilt. Bereits im subklini-
schen Bereich stehen Essstörungen im Zusammenhang mit Ver-
schlechterungen des psychosozialen Funktionsniveaus, internali-
sierenden (z. B. Angst und Depression) und externalisierenden (z. B. 
delinquentes Verhalten) Verhaltensauffälligkeiten sowie dem Risi-
ko persistierender Symptomatik [4, 5]. Präventive Maßnahmen sind 
daher notwendig, um Risikofaktoren zu reduzieren und Schutzfak-
toren aufzubauen [4]. Einflussreiche Risikofaktoren sind Schlank-
heitsstreben, Gewichts- und Figursorgen, Perfektionismus, weib-
liches Geschlecht, negativer Selbstwert, negatives Körperbild und 
Diäthalten [6, 7]. Schutzfaktoren sind ein hohes Selbstwertgefühl, 
ein positives Körperbild, hohe Selbstwirksamkeitserwartung und 
Kompetenzen wie Konfliktfähigkeit und Medienkompetenz [8, 9].

Präventive Maßnahmen untergliedern sich in primäre und se-
kundäre Maßnahmen [12]. Primäre Prävention soll dem Wachstum 
von Risikofaktoren vorbeugen, um Inzidenzraten zu senken. Die 
Zielgruppe des primär universellen Ansatzes ist dabei eine große 
Bevölkerungsgruppe mit und ohne vorhandene Risikofaktoren. Die 
Zielgruppe des primär selektiven Ansatzes sind Personen ohne in-
dividuelle Risikofaktoren, aber mit biologischen, soziokulturellen 
oder psychologischen Risikofaktoren. Ein Beispiel für diesen Ansatz 
ist ein Programm speziell für Mädchen, da diese aufgrund ihres Ge-
schlechts bereits ein erhöhtes Erkrankungsrisiko aufweisen. Sekun-
där indizierte Präventionsansätze sollen das Erkrankungsrisiko von 
Personen mit individuell erhöhtem Risiko reduzieren. In dieser Ziel-
gruppe treten bereits einzelne Symptome auf, ohne dass ein Vollbild 
einer klinisch relevanten Störung vorliegt.

In den vergangenen 20 Jahren wurden bereits viele Präventions-
strategien entwickelt und erfolgreich evaluiert [10–14]. Universel-
le und selektive Präventionsansätze zeigten sich mit kleinen bis 
mittleren Effektstärken wirksam in der Reduktion bekannter Risi-
kofaktoren für Essstörungen [14]. Merkmale erfolgreicher Pro-
gramme waren u. a. ein selektiver Ansatz für Hochrisikogruppen, 
ein interaktiver Aufbau, ein Programm, dass mehrere Lektionen 
umfasste, geschlechterspezifische Lektionen, die Durchführung 
von ausgebildeten Experten und die Behandlung von Programmin-
halten wie Körperakzeptanz und Induktion von Dissonanz. 51 % der 
Programme zeigten sich wirksam darin, mind. einen Risikofaktor 
für Essstörungen zu reduzieren [12]. Weitere wesentliche Merkma-
le erfolgreicher Programme sind die Durchführung im Gruppen-
setting, die theoretische Fundierung und die Bearbeitung relevan-
ter Themen wie Ernährung, Medienkompetenz, Körperakzeptanz 

und Selbstbewusstsein [10, 13–15]. Die Hinweise auf das passen-
de Alter der Zielgruppe sind heterogen. Während Stice und Kolle-
gen auf eine gesteigerte Effektivität von Präventionsprogrammen 
bei Jugendlichen ab 15 Jahren hinwiesen, fanden Yager und Kolle-
gen erfolgreichere Ergebnisse bei Jugendlichen zwischen 12 und 
13 Jahren [12, 13].

Die oben geschilderten Erkenntnisse beruhen auf Meta-Analy-
sen englischsprachiger Präventionsprogramme für Essstörungen. 
Eine Übertragung der Programme auf das deutsche Schulsystem 
erscheint aufgrund sozialer, politischer und kultureller Unterschie-
de nicht empfehlenswert [16]. Im deutschsprachigen Raum wur-
den daher bereits einige Präventionsprogramme entwickelt [17]. 
Eine systematische Übersichtsarbeit und Integration der Studien-
ergebnisse zu deutschsprachigen Präventionsprogrammen liegt 
aktuell nicht vor. Die Vielzahl der verfügbaren Programme er-
schwert jedoch die Auswahl. Eine Systematisierung hilft Berufs-
gruppen wie Psychologen, Lehrkräften oder Sozialarbeitern, die 
primäre und sekundäre Präventionsprogramme in unterschiedli-
chen Kontexten anbieten (z. B. Schulen, Beratungsstellen), ein ge-
eignetes, wirksames und gut evaluiertes Präventionsprogramm zu 
wählen. Ziel dieser Arbeit ist eine systematische Zusammenfassung 
der Inhalte und Evaluationsergebnisse primärer und sekundärer 
Präventionsprogramme für Essstörungen im deutschsprachigen 
Raum. Dies bietet Interessierten einen umfassenden Überblick und 
unterstützt insbesondere die adressatengerechte Auswahl wirksa-
mer Programme.

Methode
Das vorliegende systematische Review orientiert sich an den Pre-
ferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 
(Prisma-Richtlinien) [18]. Ziele, Einschlusskriterien und Methoden 
wurden vorab in einem Studienprotokoll spezifiziert und registriert 
(PROSPERO Reg. No.: CRD42016042094) [19].

Auswahlkriterien
Die Einschlusskriterien der Studien entsprechen den PICOS- Richt-
linien. Betrachtet werden P: Participants (Teilnehmer); I: Interven-
tion; C: Comparison (Vergleich); O: Outcome (Ergebnisse) und S: 
Study Design (Studiendesign) [18] (▶ tab. 1). Zusätzliche Ein-
schlusskriterien waren: deutsche oder englische Sprache, publizier-
te und unpublizierte Literatur und deutsche Programmsprache.

Informationsquellen und Literatursuche
Es wurde eine systematische Literaturanalyse in den elektronischen 
Datenbanken PsycINFO, PubMed, und Web of Science durchge-
führt, welche sich in 3 relevante, miteinander kombinierte Berei-
che gliederte: Diagnose (z. B. eating disorder * , disordered eating, 
eating behaviour, subthreshold eating, binge eating), Intervention 
(z. B. primary prevention, secondary prevention, selective preven-
tion, preventive intervention) und Design (z. B. control-trial, expe-
rimental design, effectiveness). Die letzte Suche erfolgte am 
07.07.2016. Außerdem wurden Forschende und Arbeitsgruppen 
relevanter Arbeiten mit der Anfrage nach unpublizierten Studien 
kontaktiert sowie die Referenzlisten bereits identifizierter Publika-
tionen geprüft.
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Übersicht

Studienselektion und Prozess der Datengewinnung
Eine erste Auswahl relevanter Studien erfolgte per Screening der Stu-
dienzusammenfassungen. Der weitere Auswahlprozess fand anhand 
der Volltexte statt. Mithilfe des erstellten Kodierplans, wurden die 
Informationen der eingeschlossenen Studien extrahiert. Zur Integ-
ration verschiedener Ansätze in den Analyse- und Kodierungspro-
zess waren im Kodierungsprozess mehrere Forscher beteiligt. Auf-
getretene Unterschiede wurden per Diskussion und Konsensbildung 
behoben. Folgende Aspekte wurden erfasst: Merkmale der Studie 
(Titel, Autoren, Jahr, Land), Stichprobe (Stichprobengröße, Alter und 
Geschlecht), Intervention (Interventionsansatz, Häufigkeit und 
Länge der Intervention, theoretischer Hintergrund, Setting der In-
tervention), Methodik (Studiendesign, Follow-up) Ergebnisse (ge-
messene Zielvariablen). Publikationen, die sich auf denselben Da-
tensatz beziehen, wurden nur einmal berücksichtigt.

Verzerrungsrisiken der einzelnen Studien
Das Verzerrungsrisiko der einzelnen Studien wurde auf Basis der 
PRISMA-Richtlinien hinsichtlich der relevantesten Aspekte zusam-
mengefasst. Die Kategorien zur qualitativen Einschätzung des Ver-
zerrungsrisikos lauten:

 ▪ Vollständige Ergebnisdarstellung
 ▪ Follow-up Messung mind. 3 Monate nach der Post Messung
 ▪ Manualisiertes und theoretisch fundiertes Programm
 ▪ Messungen mit validierten Messmethoden (Kriterium erfüllt, 

wenn jeder der Tests validiert wurde)
 ▪ Drop-out-Rate kleiner als 15 % (von Prä-/Basline-Messung zu 

Post-Messung)
 ▪ Berechnung der statistischen Power

Synthese der Ergebnisse
Eine narrative systematische Übersicht der bestehenden deutsch-
sprachigen Programme gibt Auskunft über wesentliche Charakte-
ristika sowie Merkmale erfolgreicher und weniger erfolgreicher Pro-

grammbestandteile. Im quantitativen Teil erfolgt die Berechnung 
der standardisierten Mittelwertdifferenz Hedges g als Effektstärke, 
welche einen Vergleich der Zielvariablen jeder Studie zwischen In-
terventions- und Kontrollgruppe und über Studien hinweg ermög-
licht [20]. Beim Fehlen einer Kontrollgruppe erfolgte die Effektstär-
kenberechnung innerhalb einer Gruppe (intraindividueller Ver-
gleich). Wenn Daten vorlagen, wurden zusätzlich Follow-up 
Effektstärken berechnet. Bei Verwendung mehrerer Messinstru-
mente zur Erhebung einer Zielvariablen wurde eine zusammenfas-
sende Effektstärke gebildet. Die Berechnung erfolgte mit dem Pro-
gramm Comprehensive Meta Analysis (CMA, Version 3.0). Positive 
Effektstärken deuten auf einen Vorteil der Interventions- gegen-
über der Kontrollgruppe hin, negative Effektstärken deuten auf 
einen Nachteil der Interventions- gegenüber der Kontrollgruppe 
hin. Die Größe des Effekts der Effektstärke g wird anlehnend an Co-
hens d interpretiert mit einem kleinen Effekt ab 0,20, einem mitt-
leren Effekt ab 0,50 und einem großen Effekt ab 0,80 [21].

Ergebnisse

Übersicht der Programme
Die Literaturrecherche ergab insgesamt 22 deutschsprachige Pro-
gramme zur Primär- oder Sekundärprävention von Essstörungen 
(▶tab. 2, im Internet). Davon kamen 20 Programme aus Deutsch-
land, ein Programm aus Österreich [22] und ein Programm aus der 
Schweiz [23]. Als primärpräventive Programme wurden identifi-
ziert: Aufklärung und Prävention [24, 25], Body Talk [26], Bauch-
gefühl [27], Essenslust und Körperfrust [28], every Body [29], 
Healthy Teens @ School [22], Jugend mit Biss [30], MaiStep (Main-
zer Schultraining zur Essstörungsprävention [31]), POPS (Potsda-
mer Prävention an Schulen [32]), PriMa (Primärprävention von Ma-
gersucht) [33–36], Student Bodies [37–40], Torera (Primärpräven-
tion Bulimie und Binge Eating) [41, 42], das Trainingsprogramm an 
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▶tab. 1 Einschlusskriterien der Studien (entsprechend PICOS-Richtlinien).

Merkmale der Studien

P (Participants) – Stichprobe weist keine, vereinzelte oder vermehrte Risikofaktoren für Essstörungen auf
– Ausschlusskriterium: Programm richtet sich an Teilnehmer mit klinischer Diagnose einer Essstörung

I (Intervention) –  Programme haben zum Ziel, mind. einen der nachgewiesenen Risikofaktoren von Essstörungen (Gewichts- und Figursorgen, 
negatives Körperbild, negativer (Körper-) Selbstwert, negativer Affekt, Schlankheitsstreben, auffälliges Essverhalten) in der 
Stichprobe durch das Programm zu reduzieren oder deren Entstehung entgegenzuwirken

– Primäre oder sekundäre Präventionsprogramme mit universellem, selektivem oder indiziertem Ansatz
– Durchführung des Programms im deutschsprachigen Raum in deutscher Sprache
– Intervention im Gruppensetting oder online gestützt

c (Comparisons) – Ergebnisse werden mit einer Kontrollgruppe (Warteliste, andere Behandlung) verglichen
– Falls keine Kontrollgruppe vorhanden, siehe Study Design
– Ergebnisse werden intraindividuell verglichen 

O (Outcomes) – Bericht von Ergebnissen zu der Ausprägung von mind. einem nachgewiesenen Risikofaktor in der Stichprobe
– Ergebnisse beruhen auf Selbstauskunft der Teilnehmer
– Messungen wurde mit validierten Messmethoden vollzogen 

S (Study Design) – Messungen zu mind. einem Zeitpunkt vor und einem Zeitpunkt nach der Intervention
– Falls keine Kontrollgruppe vorhanden: Follow-up Messzeitpunkt mind. 3 Monate nach der Post-Messung
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Schulen [43] und Young Es[s]prit [44]. Zu den sekundärpräventi-
ven Programmen zählen: ESS-KIMO (Klärendes Internetprogramm 
zur Steigerung der Veränderungsmotivation bei Essstörungen 
[45]), ES[S]PRIT [46], ein unbenanntes Präventionsprogramm von 
Buddeberg-Fischer und Kollegen [23], ein unbenanntes Präventi-
onsprogramm von Köster und Kollegen [47, 48], ProYouth (Promo-
tion of young people’s mental health through technology enhan-
ced personalization of care [49–51] und die beiden Programme 
Student Bodies +  [52] und Student Bodies AN [53].

Studienauswahl und -merkmale
Die Literatursuche in den Datenbanken und weiteren Quellen ergab 
1640 Treffer, von denen 18 Studien eingeschlossen wurden. Der 
Studienauswahlprozess ist in ▶Abb. 1 dargestellt. Diese 18 Studi-
en evaluierten 11 Programme. Es existieren weitere 11 Program-
me. Diese wurden jedoch nicht in die Ergebnissynthese einge-
schlossen, da entweder keine Evaluationsstudien vorlagen (n = 8) 
oder die Evaluationsstudien nicht den Einschlusskriterien entspra-
chen (n = 3), z. B. wurden nicht validierte Messinstrumente benutzt, 
ausschließlich Lehrer befragt oder nur Daten zu Inanspruchnahme 
oder Kosteneffektivität berichtet [27, 30, 49, 54].

Die Eigenschaften der 18 eingeschlossenen Studien inklusive 
Studiendesign und Stichprobencharakteristika sind ▶ tab. 3  
(im Internet) zu entnehmen. Insgesamt wurde die Wirkung von 
Präventionsprogrammen für Essstörungen bisher an einer Ge-
samtstichprobengröße von N = 5852 Personen untersucht (primär-
präventive Programme n = 5170, sekundärpräventive Programme 
n = 682). 6 Studien wiesen eine Stichprobengröße von N < 100 auf. 
7 Studien wiesen ein randomisiert kontrolliertes Design auf, eine 

Studie hatte keine Kontrollgruppe [53]. 10 der eingeschlossenen 
Studien waren Pilotstudien. 5 der eingeschlossenen Studien sind 
unpublizierte Arbeiten. 7 der Studien hatten keinen Follow-up-
Messzeitpunkt. Der Anteil weiblicher Personen in der Gesamtstich-
probe lag mit 74,11 % höher als der Anteil männlicher Personen. 
Das mittlere Alter der Probanden lag zwischen 12 und 27 Jahren. 
Dabei wiesen Studien zu primärpräventiven Programmen in der 
Regel deutlich jüngere Personen auf als Studien zu sekundärprä-
ventiven Programmen. Bei diesen wurden mit Ausnahme vom Prä-
ventionsprogramm von Buddeberg-Fischer et al. ausschließlich er-
wachsene Probanden untersucht [23].

Die eingeschlossenen Studien erhoben folgende Zielvariablen 
(verwendete Messinstrumente sind in Klammern dargestellt): In-
zidenz von Essstörungen (k = 2), Auffälliges Essverhalten (k = 16) 
(Eating-Attitudes-Test (EAT-26-D) [55]; SCOFF, [56]; Eating Disor-
der Examination Questionnaire (EDE-Q) [57]; Eating Disorders In-
ventory (EDI-2) [58]), Figurunzufriedenheit (k = 10) (Figurzeichnun-
gen des Kids Eating Disorder Survey (KEDS) [59]; Body Dissatisfac-
tion in EDI-2, [58]), Gewichts- und Figursorgen (k = 8) (Weight and 
Shape Concerns Scale (WCS), [60]; Weight Concern in EDE-Q, [57]; 
Shape Concern in EDE-Q [57]), Depressivität (k = 2) (Beck Depres-
sion Inventar (BDI), [61]), Schlankheitsstreben (k = 10) (Drive for 
Thineness in EDI-2, [58]; Drive for Thinness in EDE-Q, [57]), (Kör-
per-) Selbstwert (k = 10) (Fragebogen zur Beurteilung des eigenen 
Körpers (FBeK), [62]; Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES), [63]; 
Self-Description-Questionaire (SDQ-III-G), [64]; State-Self-Esteem-
Scale (SSED), [65]) und Wissen (k = 9) (Selbstentwickelte Skala zur 
Erfassung des Wissens zu AN, [35], Wissenstest, [66]; Fragebogen 
zu gesunder Ernährung und Essstörungen, [67]).

Elektronische Suche
n = 1 632

Vorauswahl nach Entfernen von Duplikaten
n = 1 115

Ausschluss
n = 1 087

Ausschluss: n = 10

•

•
•

Einschlusskriterien
nicht erfüllt: n = 4

• Zweite Publikation: n = 3
• Keine Ergebnisse

dargestellt: n = 3

Design: (n = 1)
Ergebnisse: (n = 3)

Volltext auf Eignung beurteilt
n = 28

Einschluss Studien
n = 18

Ei
ns
ch
lu
ss

Ei
gn
un
g

Se
le
kt
io
n

Id
en
tif
ik
at
io
n

Handsuche
n = 8

▶Abb. 1 Studienauswahlprozess
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Übersicht
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Risiko der Verzerrung innerhalb der Studien
Insgesamt wiesen die Studien ein mittleres Verzerrungsrisiko auf 
(▶tab. 3 im Internet). Jede gelistete Studie wies mind. ein Verzer-
rungsrisiko auf. Dabei waren Drop-out-Raten über 15 % (k = 11) und 
die fehlende Berechnung und Angabe der statistischen Power 
(k = 13) besonders häufige Verzerrungsrisiken.

Ergebnisse der einzelnen Studien und Synthese der 
Ergebnisse
▶tab. 4 (im Internet) beinhaltet die berechneten Effektstärken 
(Hedges g) aller eingeschlossenen Studien. Gelegentlich traten 
nicht signifikante Ergebnisse auf, welche jedoch aufgrund ihrer Ef-
fektstärke von klinischer Bedeutung sind. Unabhängig von der sta-
tistischen Signifikanz werden daher alle Effekte ab einem Hedges 
g ≥ 0,2 als bedeutsame Interventionseffekte interpretiert. Insge-
samt war jedes Präventionsprogramm effektiv darin, mind. eine 
Zielvariable zu beeinflussen. Sekundärpräventive Programme 
waren in den meisten Fällen erfolgreicher auch mehr als eine Ziel-
variable positiv zu beeinflussen. Wurden Follow-up-Zeiträume un-
tersucht, so waren die gefundenen positiven Effekte in der Regel 
stabil bis zum letzten Messzeitpunkt.

Inzidenz von Essstörungen
Zwei der eingeschlossenen Studien untersuchten die Inzidenzraten 
von Essstörungen nach Programmteilnahme. Für das Programm Ma-
iStep zeigten sich in der 12-Monats-Katamnese signifikant weniger 
Fälle mit partieller Essstörungssymptomatik bei Präventionsteilneh-
mern im Vergleich zu Kontrollprobanden [31]. Für das Programm 
Young Es[s]prit konnte in der 12-Monats-Katamnese nicht eindeu-
tig gezeigt werden, dass die Inzidenzrate in der Präventionsgruppe 
geringer war als in der psychoedukativen Kontrollgruppe [44].

Auffälliges Essverhalten
16 der 18 eingeschlossenen Studien untersuchten die Variable auf-
fälliges Essverhalten. Programme mit primärpräventivem Ansatz 
zeigten meist keine signifikanten Effekte auf das Essverhalten der 
Teilnehmer und Teilnehmerinnen der Gesamtstichprobe (PriMa 
[33, 35], Torera [41, 42], Trainingsprogramm an Schulen [43], Stu-
dent Bodies [38]). In Risikogruppen konnte jedoch eine Reduktion 
auffälligen Essverhaltens mit Effektstärken im kleinen bis mittleren 
Bereich gezeigt werden (PriMa [34], Torera [42], Kein Titel (Budde-
berg-Fischer et al.) [23]). Die Studienergebnisse der sekundärprä-
ventiven Präventionsprogramme zeigten eine Reduktion auffälli-
gen Essverhaltens in den Gruppen mit Programmteilnahme (Stu-
dent Bodies [39, 52, 53], ESS-KIMO [45], Kein Titel (Köster) [47]) 
mit Ausnahme von 2 Studien [23, 48].

Figurunzufriedenheit
Zehn der 18 Studien untersuchten die Wirkung von Präventions-
programmen auf die Figurunzufriedenheit der Teilnehmerinnen 
und Teilnehmer. Studien zu Programmen mit primärpräventivem 
Ansatz zeigten keine Effekte auf die Figurunzufriedenheit in der Ge-
samtstichprobe (MaiStep [31], PriMa [33], Student Bodies [38, 40], 
Torera [41]). Jedoch zeigte sich bei Risikogruppen und in den se-
kundärpräventiven Programmen eine Reduktion der Figurunzufrie-
denheit im kleinen Effektstärkenbereich (PriMa [34], Torera [41], 
Kein Titel (Köster) [47, 48], Student Bodies [52]).

Gewichts- und Figursorgen
Acht der 18 Studien untersuchten die Variable Gewichts- und Fi-
gursorgen. Mit kleinen bis großen Effektstärken wirkte Student Bo-
dies in allen Post- und Follow-up-Erhebungen positiv auf Gewichts- 
und Figursorgen [38–40, 53]. Das Gruppenprogramm von Köster 
[47, 48] zeigte sich ebenfalls mit kleinen bis mittleren Effekten wirk-
sam, Gewichts- und Figursorgen in der Zielgruppe zu reduzieren. 
Nur eine Studie zeigte keine bedeutsame Veränderung der Ge-
wichts- und Figursorgen in der Gruppe nach Programmteilnahme 
(ESS-KIMO [45]).

Allgemeine Psychopathologie
Zwei Studien zum Programm Student Bodies untersuchten die Va-
riable Depressivität [52, 53]. Das Programm erwies sich mit Effekt-
stärken im kleinen bis mittleren Bereich als wirksam darin, Depres-
sivität in der Gesamtstichprobe und in den Hochrisikogruppen zu 
reduzieren. Diese Effekte blieben überwiegend auch zum Follow-
up Messzeitpunkt erhalten. Buddeberg-Fischer [23] evaluierten 
darüber hinaus die allgemeine Psychopathologie. Deren Programm 
erwies sich als nicht wirksam in der Reduktion der allgemeinen Psy-
chopathologie in der Gesamtstichprobe sowie der Hochrisikogruppe.

Schlankheitsstreben
Zehn der 18 Studien erfassten die Auswirkungen der Teilnahme an 
den Präventionsprogrammen auf die Variable Schlankheitsstreben. 
Die Mehrheit der Programme war wirksam darin, das Schlankheits-
streben sowohl in der Risikogruppe als auch in Gesamtstichproben 
zu reduzieren, wobei die kleinen bis mittleren Effekte im Wesent-
lichen bis zur Follow-up Messung erhalten blieben [33, 34, 39, 40, 
47, 48, 52, 53]. Lediglich 2 Studien konnten keinen bedeutsamen 
Einfluss ihrer Programme auf das Schlankheitsstreben der unter-
suchten Stichprobe zeigen [31, 38].

(Körper-) Selbstwert
Zehn der 18 Studien untersuchten den Einfluss der Präventionspro-
gramme auf die Variablen Selbstwert oder Körperselbstwert. Das 
Primärpräventionsprogramm PriMa erwies sich effektiv in der Ver-
besserung des Körperselbstwerts in der Risikogruppe und der Ge-
samtstichprobe mit kleinen Effektstärken [33–35]. Auch 8 Jahre 
nach der Intervention wiesen die Programmteilnehmerinnen einen 
signifikant stabileren Körperselbstwert als die Kontrollprobandin-
nen auf [36]. Ebenfalls signifikante Effekte mit kleinen Effektstär-
ken zeigten sich in der Evaluation des Programms Torera. Mädchen, 
die sowohl an PriMa als auch Torera teilnahmen, profitierten be-
sonders hinsichtlich der Verbesserung des Körperselbstwerts 
[41, 42]. Das Trainingsprogramm an Schulen erwies sich mit über-
wiegend kleinen bis mittleren Effektstärken wirksam darin, den 
Selbstwert in der Stichprobe zu erhöhen [43]. Zwei sekundärprä-
ventive Programme zeigten eine Verbesserung des Selbstwertes 
mit Effektstärken im kleinen Bereich (ESS-KIMO, [45], Kein Titel 
(Köster) [47, 48]).

Wissen
Neun der 18 Studien untersuchten den Einfluss von Präventions-
programmen auf das essstörungsspezifische Wissen. Hierbei zeig-
ten sich alle primär- und sekundärpräventiven Programme erfolg-
reich darin, essstörungsspezifisches Wissen in den Zielgruppen mit 
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Programmteilnahme aufzubauen. Die Effektstärken lagen dabei im 
kleinen, mittleren und großen Effektstärkenbereich und die Effek-
te konnten im Wesentlichen bis zum Follow-up Zeitpunkt erhalten 
bleiben (PriMa [34], Student Bodies [38, 39, 52], Torera [41], Trai-
ningsprogramm an Schulen [43], Kein Titel (Köster) [47, 48]).

Diskussion

Zusammenfassung
Zur Prävention von Essstörungen im deutschsprachigen Raum exis-
tieren eine Reihe primär- und sekundärpräventiver Programme für 
unterschiedliche Zielgruppen und Kontexte. Dieses Review fasst 
systematisch die Inhalte und Studienergebnisse evaluierter Präven-
tionsprogrammen für Essstörungen zusammen. Somit soll die  
Auswahl eines wirksamen und geeigneten Programms erleichtert 
werden.

Elf der 22 identifizierten Programme sind wissenschaftlich eva-
luiert worden. Alle Programme beinhalten interaktive Elemente 
(z. B. Gruppendiskussionen, Rollenspiele, Filmbeispiele), keines war 
ausschließlich psychoedukativ. Jedes Präventionsprogramm beein-
flusste mind. eine Zielvariable effektiv. Sekundärpräventive Pro-
gramme waren in den meisten Fällen erfolgreicher, auch mehr als 
eine Zielvariable positiv zu beeinflussen. Hierbei ist anzumerken, 
dass Primärprävention bei noch unbelasteten, jungen Zielgruppen 
stattfindet und darauf abzielt, dem Wachstum von Risikofaktoren 
über die Zeit vorzubeugen. Aufgrund der unterschiedlichen Aus-
gangswerte von primären und sekundären Zielgruppen erscheinen 
sekundärpräventive statistisch somit meist effektiver. Zur Erfas-
sung der Wirksamkeit primärpräventiver Maßnahmen eigenen sich 
daher insbesondere Langzeiterhebungen. Wurden Follow-up-Zeit-
räume untersucht, so waren die gefundenen positiven Effekte häu-
fig auch stabil bis zum letzten Messzeitpunkt – ein vielversprechen-
der Hinweis auf nachhaltige Effektivität von Prävention. Die Effekt-
stärken weisen, trotz der nicht immer statistisch signifikanten 
Effekte in den Stichproben, auf klinisch bedeutsame Veränderun-
gen infolge der Teilnahme an Präventionsprogrammen hin.

Präventionsprogramme für Essstörungen haben das Ziel die In-
zidenz von Essstörungen zu reduzieren, indem sie Risikofaktoren 
abbauen und Schutzfaktoren stärken. Nur 2 der 18 Studien unter-
suchten jedoch gezielt die Inzidenzrate von Essstörungen nach Pro-
grammteilnahme. Die diesbezüglichen Ergebnisse der beiden primär 
präventiven Programme waren heterogen, was keine gesicherte Aus-
sage zulässt [31, 44]. Auffälliges Essverhalten gilt als bedeutender 
Risikofaktor und ist die am häufigsten untersuchte Zielvariable der 
Studien. Eine Reduktion auffälligen Essverhaltens fand sich hier 
eher bei Risikogruppen und sekundärpräventiven Programmen. 
Diese Ergebnisse ordnen sich in die internationale Literatur ein, 
wobei 29 % der Programme auffälliges Essverhalten reduzierten 
[12]. Auch auf Figurunzufriedenheit wirken die deutschsprachigen 
Programme v. a. bei Risikogruppen und Stichproben in sekundär-
präventiven Programmen. Sieben von 8 Studien, die Auswirkungen 
auf Gewichts- und Figursorgen untersuchten, zeigten eine bedeut-
same Reduktion in den Interventionsgruppen im Vergleich zu den 
Kontrollgruppen. Das Schlankheitsstreben war in 8 von 10 Studien 
in der Interventionsgruppe reduziert. Hinsichtlich des (Körper-) 
Selbstwertes wurde in 9 von 10 Studien eine bedeutsame Verbes-

serung bei den Präventionsteilnehmern erzielt. Zwei Studien un-
tersuchten den Einfluss auf Depressivität und stellten dabei eine 
Reduktion nach Programmteilnahme fest. Essstörungsspezifisches 
Wissen zeigte nach Programmteilnahme in allen Studien einen be-
deutsamen Anstieg.

Eindeutige Hinweise auf Programmmerkmale, die den Erfolg 
der Präventionsprogramme beeinflussen, wurden nicht gefunden. 
Auffallend war eine inhaltliche und methodische Ähnlichkeit der 
Programme. Internetbasierte Programme und schulbasierte Pro-
gramme waren vergleichbar effektiv. Das Alter der Stichprobe in 
den Studien variierte stark. Vielversprechende Ergebnisse zeigten 
sich aber sowohl bei jüngeren als auch älteren Zielgruppen. Inter-
nationale Meta-Analysen fanden ebenfalls Wirksamkeit bei jünge-
ren [13] als auch älteren Teilnehmern und Teilnehmerinnen [12]. 
Für gesicherte Wirksamkeitsaussagen sind längere Untersuchungs-
zeiträume notwendig. V. a. bei jüngeren, noch unbelasteten Stich-
proben bestünde andernfalls die Gefahr, Präventionseffekte nicht 
zu detektieren.

Zusammengefasst sind die Effekte für Programme mit primä-
rem Präventionsansatz in der Gesamtstichprobe kleiner als in der 
Risikogruppe oder bei Programmen mit sekundärem Präventions-
ansatz. Dies ist aufgrund des unterschiedlichen Ausmaßes vorhan-
dener Risikofaktoren zum ersten Messzeitpunkt zu erwarten. Eine 
zusätzliche Verringerung der Ausgangswerte erscheint aufgrund 
des Bodeneffektes unwahrscheinlich [68]. Wahrscheinlicher ist die 
Aufrechterhaltung positiver Ausgangswerte. Die Langzeituntersu-
chung des primärpräventiven Programms PriMa demonstriert die-
sen Effekt. Acht Jahre nach der Intervention wies die Interventions-
gruppe einen signifikant stabileren Körperselbstwert als die Kont-
rollgruppe auf [36]. Die Untersuchung von Risikogruppen zeigte 
Präventionseffekte in die gewünschte Richtung. Dieser Befund un-
termauert Erkenntnisse nationale und internationale Präventions-
forschung [12, 13, 15, 69].

Limitationen
Eine wesentliche Limitation der eingeschlossenen Evaluationsstu-
dien stellen die Einschränkungen in der methodischen Qualität der 
Studien dar (▶tab. 3 im Internet). Alle eingeschlossenen Studien 
wiesen mind. ein Verzerrungsrisiko auf, die Mehrheit der Studien 
wies 2 oder 3 Verzerrungsrisiken auf. Drop-out-Raten von über 15 % 
während der Durchführung der Studien stellen eine Einschränkung 
in der Generalisierbarkeit der Ergebnisse dar und weisen potenziell 
auf eine geringere Akzeptanz bei den Teilnehmern hin. Kurze Fol-
low-up–Zeiträume limitieren die Interpretierbarkeit der Ergebnis-
se. Langzeituntersuchungen sind jedoch besonders bedeutsam für 
die Bewertung der Effektivität hinsichtlich des präventiven Erfolgs. 
In 3 der 11 Programme wurde nicht untersucht, ob die Präventi-
onsmaßnahme langfristig einen Einfluss auf die Entwicklung von 
Risikofaktoren für Essstörungen hat. Eine erwartete Limitation stel-
len die unterschiedlichen Stichprobencharakteristiken und -grö-
ßen sowie verschiedene Messinstrumente der einzelnen Studien 
dar. Um dennoch die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu gewähr-
leisten, wurden Effektstärken berechnet. Darüber hinaus dient die 
Einschätzung der Verzerrungsrisiken zur realistischeren Interpre-
tation der Ergebnisse. Die Generalisierbarkeit der Evaluationsstu-
dien ist zudem eingeschränkt, da nur 7 Studien ein randomisiert 
kontrolliertes Design aufwiesen.
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Übersicht

16

Ein Hauptkritikpunkt integrativer Forschungsarbeiten stellt die 
mögliche Publikationsverzerrung aufgrund unpublizierter Studien 
dar. In der vorliegenden Arbeit wird dieses Risiko als gering einge-
schätzt. Es erfolgte eine umfangreiche Suche nach unpublizierter 
Literatur, welche im Einschluss von 5 nicht veröffentlichten Arbei-
ten in dieses Review resultierte.

Implikationen für zukünftige Forschung
(1) Die Ergebnisse verdeutlichen, dass Programme mit sekundär-

präventivem Ansatz höhere Effekte erzielen. Dies sollte jedoch 
nicht in einer alleinigen Fokussierung auf diesen Präventions-
bereich resultieren. Die geringen Effekte bei primärpräventi-
ven Programmen sind aufgrund noch niedriger Ausprägungen 
der Risikofaktoren in der Stichprobe ableitbar. Bei sekundär-
präventiven Programmen besteht hingegen das Risiko, dass 
die Intervention zu spät stattfindet und nicht alle Personen 
identifiziert werden, die von dem Programm profitieren könn-
ten. Darüber hinaus stellen primärpräventive Programme 
trotz geringerer statistischer Wirksamkeit kosteneffektive und 
langfristig bedeutungsvolle Maßnahmen dar [70].

(2) Eine entscheidende Limitation der Studien ist häufig der kurze 
Untersuchungszeitraum. Dies ist besonders bei primärpräven-
tiven Programmen relevant. Die Maßnahmen werden zeitlich 
häufig Jahre vor dem durchschnittlichen Erkrankungsalter 
durchgeführt. Kurzfristige statistische Effekte sind daher 
unwahrscheinlich [68]. Die Präventionseffekte sind somit 
auch erst mit deutlicher Verzögerung erfassbar. Daher sind 
Langzeituntersuchungen von zentraler Bedeutung. Die meis-
ten Studien untersuchen jedoch nur die kurzfristige Wirksam-
keit auf die Zielvariablen, was zu einer Unterschätzung der 
Präventionseffekte führen kann [71, 72]. Ein Qualitätsmerk-
mal von Präventionsprogrammen ist daher die Evaluation 
nach mehreren Jahren, welches das Primärpräventionspro-
gramm PriMa aufweist [36]. Zukünftige Forschung sollte auf 
diesen Qualitätsstandard besonderen Wert legen. Dies würde 
Aussagen über die Wirksamkeit von Präventionsmaßnahmen 
hinsichtlich der Senkung von Inzidenzraten ermöglichen und 
somit eine starke Argumentationsgrundlage zur Planung von 
Präventionsstrategien bilden.

(3) Internationale Forschung weist auf sehr gute Evidenz primärer 
Präventionsprogramme hin, welche die Medienkompetenz 
fördern [14, 15]. Nicht alle deutschsprachigen Präventions-
programme widmen sich explizit der Förderung der Medien-
kompetenz. Die stärkere Einbeziehung dieser Komponente in 
zukünftige Strategien erscheint vor dem Hintergrund interna-
tionaler Literatur und der zunehmenden Digitalisierung der 
Gesellschaft sinnvoll.

(4) Vielversprechende Ergebnisse lieferten die Studien zu dem 
internetgestützten Programm Student Bodies. Auch internati-
onale, internetbasierte Präventionsmaßnahmen für AN und 
BN erwiesen sich als wirksam und bieten eine kostengüns-
tige Alternative zu schulbasierten Programmen. Besonders 
vorteilhaft erscheint die Anonymität, welche potenziell die 
Hemmschwelle senkt, externe Hilfe aufzusuchen [73]. Bei 
der Entwicklung oder Modifikation von sekundärpräventiven 
Programmen erscheint somit die Nutzung internetbasierter 
Strategien empfehlenswert.

(5) Als hilfreich erweist sich besonders die Stärkung der Identi-
tätsentwicklung innerhalb der Präventionsprogramme, da 
dies in Zusammenhang mit einem höheren Selbstwert steht 
[74]. In diesem Zusammenhang kritisieren Corning und Hei-
bel die häufig einseitige Fokussierung auf den Körperselbst-
wert innerhalb von Präventionsprogrammen. Sie schlagen 
eine Schwerpunktsetzung auf die Förderung einer umfassen-
den Identitätsentwicklung vor, was als entscheidender pro-
tektiver Faktor bei Essstörungen verstanden wird [75].

(6) In den Evaluationen der deutschsprachigen Programme fehlt 
die Untersuchung der Internalisierung des Schlankheitsideals. 
Dieser Risikofaktor hat sich bereits als relevante Einflussgröße 
erwiesen [6, 12, 76] und sollte daher in künftigen Studien 
Beachtung finden.

Implikationen für die Praxis
Für die Auswahl eines geeigneten Präventionsprogramms sollten 
sich Lehrkräfte, klinisch Tätige und andere Interessierte an folgen-
den Punkten orientieren.
1)  In welchem Setting (z. B. Schule, Internet) und für welche Ziel-

gruppe (z. B. Kinder ab der 6. Klasse, junge Frauen ab 18 Jahren) 
soll das Programm eingesetzt werden? (▶tab. 2 im Internet)

2)  Welche Inhalte sollen transportiert werden und welche Risiko- 
oder Schutzfaktoren sollen beeinflusst werden? Inhaltlich gibt es 
bei vielen Programmen Überlappungen, so werden z. B. die The-
men Schönheitsideale und gesunde Ernährung in nahezu allen 
Programmen aufgegriffen. Unterschiedlich ist jedoch die metho-
dische Umsetzung. Alle Programme legen Wert auf eine interak-
tive Vermittlung der Inhalte über verschiedene Methoden, jedoch 
wird bspw. bei einigen Programmen mehr Fokus auf Gruppendis-
kussionen gelegt, bei anderen mehr Wert auf kognitiv-behavio-
rale Übungen. Es kann angenommen werden, dass Komponen-
ten wie Medienkompetenz durch die zunehmende Digitalisierung 
des Alltags an Bedeutsamkeit gewonnen haben. Eine fortlaufen-
de Wirksamkeitsprüfung und ggf. Adaption der Programme an 
das Zeitalter der modernen Jugendlichen ist daher ratsam.

3)  Wie ist der zeitliche Umfang? Alle evaluierten Programme be-
stehen aus mehreren Sitzungen. Dies ist wichtig, um die The-
men und Inhalte elaboriert und detailliert zu besprechen. Aus 
den Validierungsstudien ergab sich der Hinweis, dass längere 
Programme tendenziell wirksamer sind.

4)  Welche Programme haben sich als wirksam erwiesen und sind 
ausreichend evaluiert? 11 der 22 identifizierten Programme 
sind wissenschaftlich evaluiert worden. Prinzipiell sollte der Ein-
satz nicht evaluierter Programme vermieden werden. Der po-
sitive Nutzen eingesetzter Programme sollte belegt sein und 
eventuell schädliche Programmwirkungen ausgeschlossen wer-
den. Insgesamt wurde eine schädliche Programmwirkung bei 
keinem der evaluierten Programme berichtet. Dennoch muss 
hier die Publikationsverzerrung berücksichtigt werden, da 
möglicherweise negative Ergebnisse nicht publiziert wurden.

5)  Wie sind die Programme verfügbar? Im letzten Schritt ist die 
Verfügbarkeit der Programme, der Materialien und eventueller 
Schulungen ein entscheidendes Auswahlkriterium. Nur so kann 
eine langfristige Verbreitung und Implementierung in den Prä-
ventionsalltag gewährleistet werden.
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Das vorliegende systematische Review verfolgte das Ziel, eine Über-
sicht bestehender deutschsprachiger Präventionsprogramme und 
deren Wirksamkeit bereitzustellen. Die Integration mehrerer Eva-
luationsstudien zu einem Präventionsprogramm sowie die Beach-
tung unpublizierter Literatur erhöht die Aussagekraft des systema-
tischen Reviews. Insgesamt ist die Evidenz vielversprechend: Alle 
Studien zeigten sich wirksam in der Veränderung mind. einer Ziel-
variablen zur Postmessung in der Gesamtstichprobe oder in der Ri-
sikogruppe. Falls Follow-up Daten erhoben wurden, so blieb der Ef-
fekt bei mind. einem Outcome auch zu diesem Zeitpunkt erhalten. 
Gute Wirksamkeit zeigte sich für die Variablen Gewichts- und Fi-
gursorgen, (Körper-) Selbstwert und Schlankheitsstreben. Außer-
dem gut belegt wurde die positive Wirkung der Programme auf die 
Variable essstörungsspezifisches Wissen. Psychoedukative Anteile 
und erfolgreiche Wissensvermittlung allein erwiesen sich jedoch 
nicht als ausreichend wirksam in der Prävention von Essstörungen 
[11]. Inkonsistente Ergebnisse zeigten sich hinsichtlich der Wirk-
samkeit der Programme auf aufälliges Essverhalten und Figurun-
zufriedenheit. Um reliable Aussagen bezüglich der Wirksamkeit 
von Präventionsstrategien zu treffen, sind weitere langjährige Un-
tersuchungen von zentraler Bedeutung.

FAZIt FüR dIe PR A xIS
Es liegen 11 wissenschaftlich evaluierte, deutschsprachige 
Präventionsprogramme mit primär- und sekundärpräventi-
ven Ausrichtungen vor, die wirksam in der Reduktion von 
Risikofaktoren sowie Förderung von Schutzfaktoren in 
verschiedenen Settings sind. Somit bietet die vorliegende 
Arbeit sowohl eine Übersicht für Anwender als auch einen 
Ausgangspunkt für weitere Forschungsansätze. Insbesonde-
re Langzeituntersuchungen sollten dabei im Fokus stehen.
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