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1. Zusammenfassung 

Suizidalität ist ein ernstzunehmendes Gesundheitsthema – auch in Deutschland. Dort sterben 

jährlich knapp 10 000 Menschen an einem Suizid. Für junge Menschen gilt der Suizid als eine 

der häufigsten Todesursachen. Die Online-Peer-Suizidpräventionsberatung [U25] Deutschland 

bietet jungen Menschen in Deutschland eine Anlaufstelle, an die sie sich mit ihren 

Suizidgedanken und in Krisensituationen wenden können. Das Programm möchte damit einen 

entscheidenden Beitrag zur Suizidprävention leisten. Im Fokus des hier berichteten 

Forschungsprojekts Outcome-Evaluierung [U25] stand der Einfluss der Beratung bei [U25] 

Deutschland auf verschiedene Aspekte seelischer Gesundheit, wie Suizidalität, psychische 

Erkrankungen und Problemlagen. Besonderes Augenmerk erhielt auch die 

Zielgruppenerreichung, beispielsweise in Bezug auf das Geschlecht, der Herkunftsregion oder 

den Migrationshintergrund der Ratsuchenden. Die multizentrische Studie ist prospektiv angelegt 

und kontrollgruppenbasiert.  

Um die Wirksamkeit von [U25] zu überprüfen, wurden zum einen Personen untersucht, die bei 

[U25] eine Beratung in Anspruch genommen haben. Diese bildeten die Treatmentgruppe (TG). 

Zum anderen wurde eine Kontrollgruppe (KG) aus denjenigen Personen gebildet, die sich 

lediglich auf den Internetseiten von [U25] über das Programm informierten, jedoch keine Beratung 

in Anspruch nahmen. Schließlich wurden die zwei Gruppen miteinander verglichen. Eine 

randomisierte Zuweisung von TG und KG war aus ethischen und forschungspraktischen Gründen 

nicht umzusetzen. Aufgrund der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) mussten für die 

Verarbeitung von personenbezogenen Daten von Kindern und Jugendlichen bis zum vollendeten 

18. Lebensjahr die Eltern bzw. Sorgeberechtigten ihre Einwilligung zur Studienteilnahme ihres 

Kindes geben. Dies wurde über den persönlichen Mailkontakt mit einer Datentreuhänderin 

ermöglicht. Eine direkte Teilnahme war somit nur für Personen ab 18 Jahren möglich. 

Teilnehmende konnten sich im Zeitraum Juni 2022 bis Februar 2024 für die Studie anmelden. Die 

Befragungen fanden zu vier Messzeitpunkten – für die TG direkt nach Beratungsantritt, für die 

KG zu Studienbeginn und dann für beide Gruppen nach einem, drei und sechs Monaten – per 

Online-Fragebogen statt. Follow-up-Befragungen erfolgten bis einschließlich Juni 2024. Die 

Inhalte der Befragungen waren sehr vielfältig. Neben soziodemografischen Variablen wurde die 

klinische Symptomatik der Teilnehmenden mittels verschiedener standardisierter Fragebögen 

erfasst. Dazu zählten die Depressive Symptom Index – Suicidality Subskala (DSI-SS) für die 

Suizidalität, der Selbstbeurteilungsbogen (SBB-SCREEN) des Diagnostik-Systems für 

psychische Störungen (DISYPS-III) für das Screening psychischer Störungen, der Self-Harm 

Behavior Questionnaire (SHBQ) zum Screening selbstverletzenden Verhaltens, die Literacy of 

Suicide Scale, Short Form (LOSS-SF) für das Wissen über Suizidalität und der Bochumer 

Veränderungsbogen (BVB) zur Messung der subjektiven Veränderung der persönlichen Situation 

der Teilnehmenden. Angelehnt an die Twin-Life Studie wurde die Belastung der Teilnehmenden 

durch die Corona-Pandemie ermittelt. Zusätzlich beantwortete die TG noch Fragen zur 

Prozessevaluation, also zum Beispiel Fragen zur Zufriedenheit mit der Beratung und der 
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Beratungsintensität. Der Deutsche Caritasverband stimmte als Träger von [U25] Deutschland der 

Durchführung des Forschungsvorhabens zu. Die Ethikkommission der Friedrich-Alexander-

Universität Erlangen-Nürnberg gab ein positives Votum ab. Das Projektvorhaben wurde vom 

Datenschutzbeauftragten der Universität bewilligt. Die finale Stichprobe bestand aus 1040 

Personen in der KG und 210 Personen in der TG. 

Da die Gruppenzuweisung nicht über Randomisierung erfolgte, wurde ein Propensity Score 

Matching (PSM) eingesetzt. Hierzu wurde aus der KG eine Teilstichprobe entnommen, die der 

TG hinsichtlich verschiedener Variablen ähnlich ist. Die beiden Gruppen sollten hinsichtlich der 

Merkmale keine Unterschiede aufweisen, da davon ausgegangen wurde, dass diese einen 

Einfluss auf die Veränderung der Outcome-Variablen haben könnten. Für die zentralen Analysen 

zur Wirksamkeit des Programms wurden fehlende Werte mittels multipler Imputation (MI) ersetzt. 

Für die weiteren Analysen erfolgte die Auswertung über den Expectation-Maximization-

Algorithmus (EM)-Algorithmus bzw. an den Originaldaten. Um zusätzlich zu kontrollieren, ob die 

Teilnehmenden aus der KG im Laufe der Befragung doch eine Beratung aufnahmen, wurden für 

die zentralen Fragestellungen, neben den Intention-to-Treat-Analysen, auch As-Treated- und 

Per-Protocol-Analysen berechnet.  

 

Die Gesamtstichprobe war im Durchschnitt 21 Jahre alt und mehrheitlich weiblich. Etwa fünf 

Prozent zählten sich zu den Personen mit diversem Geschlecht. Ein Großteil ging noch zur 

Schule oder studierte an einer Hochschule. Auch wenn nur ein geringer Anteil eine nicht-deutsche 

Nationalität besaß, gab mit 16 % (KG) bzw. 20 % (TG) ein nicht unerheblicher Teil einen 

(familiären) Migrationshintergrund an. Es wohnten insgesamt mehr Teilnehmende in einer Stadt 

(TG: 60 %, KG: 68 %) als auf dem Land. Die Stichprobe war klinisch insgesamt sehr belastet. 

Fast alle waren als suizidal einzustufen und die Teilnehmenden berichteten mehrheitlich 

psychische Erkrankungen, ein Gefühl der Einsamkeit und selbstverletzendes Verhalten. Bei den 

psychischen Belastungen wurden im Screening vor allem die depressiven Störungen, die 

internalen Störungen sowie die Skala Funktionsbeeinträchtigung und Leidensdruck auffällig. 

Ungefähr die Hälfte der Personen nahm ein zusätzliches Beratungsangebot in Anspruch, wobei 

die KG insgesamt mehr heilkundliche Hilfsangebote in Anspruch nahm. Bezüglich der 

längsschnittlichen Auswertung der Outcome-Variablen wurde deutlich, dass die Belastung der 

TG über die Zeit abnahm. Dies zeigte sich in der Verringerung der Suizidalitätswerte und der 

psychischen Belastung (Gesamtsymptomatik sowie internale Störungen, Angststörungen und 

depressive Störungen). Zudem konnte die TG über die Zeit weitere Präventionsangebote nennen 

und hatte auch ein größeres Wissen hinsichtlich der Suizidalität. Allerdings waren diese 

Veränderungen in vergleichbarer Weise auch für die KG zu verzeichnen. Ungünstigere 

Entwicklungen für die TG im Vergleich zur KG zeigten sich bei den Suizidversuchen. Hier gaben 

die Teilnehmenden aus der TG zum zweiten und dritten Messzeitpunkt häufiger einen 

Suizidversuch an als die der KG. Zum letzten Messzeitpunkt war dieser Unterschied jedoch nicht 

mehr vorhanden. 
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Die TG schätzte die Veränderung ihrer Situation über die Zeit gemessen mit dem BVB besser ein 

als die KG. Bestätigt wurde dieses Ergebnis auch über das Einzelitem „Veränderung der 

persönlichen Situation“. Auch die Veränderung der Suizidalität wurde von der TG positiver 

bewertet als von der KG. Für die Situation bezogen auf die Corona-Pandemie bot sich ein 

ambivalentes Bild: Teilnehmende aus der KG schätzten die Veränderung ihres 

Gesundheitszustands über die Zeit positiver ein als die TG. Die Veränderung der allgemeinen 

Situation bezogen auf die Corona-Pandemie sowie die wahrgenommene Belastung wurde über 

die Zeit jedoch von der TG positiver bewertet. 

Geschlechtsspezifische Analysen verdeutlichten, dass die psychische Belastung und die Summe 

der Problembereiche von Personen mit diversem Geschlecht oftmals schlechter eingeschätzt 

wurden als von weiblichen oder männlichen Studienteilnehmenden. Aufgrund der geringen 

Anzahl an Personen mit diversem Geschlecht erfolgten jedoch nur vergleichende Analysen für 

männliche und weibliche Personen. Für die meisten Skalen des DISYPS zeigten sich signifikante 

Unterschiede zwischen Männern und Frauen über die Messzeitpunkte hinweg. Interessant waren 

jedoch die Unterschiede, die zusätzlich auch auf die Zugehörigkeit zur TG oder KG 

zurückzuführen waren. Es zeigten sich zahlreiche signifikante Veränderungen, die jedoch 

zwischen TG und KG hin und her wechselten, und sich auf kein Geschlecht oder bestimmte 

Zeitabschnitte beschränken ließen. Zusammengefasst kann der vorsichtige Schluss gezogen 

werden, dass männliche Teilnehmende etwas stärker als weibliche Teilnehmende von der 

Beratung zu profitieren schienen. 

Bezogen auf den Migrationshintergrund zeigte sich, dass Personen mit Migrationshintergrund aus 

der TG in einigen Bereichen der psychischen Belastung den ungünstigsten Ausgangwert im 

Vergleich zu den anderen Untergruppen aufwiesen. Im Vergleich zum ersten Messzeitpunkt (T0), 

zeigten beim zweiten Messzeitpunkt (T1) Personen der TG mit Migrationshintergrund eine 

stärkere Reduktion der Belastung als andere Gruppen. Dieser Trend ließ sich jedoch nur bei der 

Skala ADHS statistisch nachweisen. Des Weiteren zeigte sich lediglich ein geringer Einfluss der 

Ausgangsbelastung auf den Verlauf der Suizidalität und der psychischen Belastung. 

Die KG und die TG unterschieden sich hinsichtlich der Inanspruchnahme weiterer Hilfsangebote 

zu T0 nicht. Die KG nahm jedoch zu den folgenden Messzeitpunkten mehr heilkundliche 

Angebote in Anspruch. Während die Inanspruchnahme von Hilfsangeboten in der TG relativ stabil 

blieb, gab es in der KG einen Anstieg der Inanspruchnahmen über die Zeit. 

Geschlechtsspezifische Analysen legten nahe, dass der Unterschied in der Inanspruchnahme 

zwischen KG und TG bei den weiblichen Befragten deutlich größer war als bei den männlichen 

Befragten. 

Betrachtet man die Informationen über die Beratung genauer, wird ersichtlich, dass die 

Spannbreite der angegebenen Mailkontakte sehr groß war. Zum letzten Messzeitpunkt (T3) 

schwankte diese zwischen einer und 180 Nachrichten. Dabei profitierten Befragte, die sehr viele 

Mails geschrieben hatten, weniger von der Beratung als die restlichen Befragten. Bis zum dritten 

Messzeitpunkt zeigte sich außerdem eine bessere Entwicklung bei den Personen, die die Anzahl 
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der Mailkontakte als genau richtig eingestuft hatten, als bei denjenigen, die die Anzahl der 

Mailkontakte als zu gering empfanden. 

Die Zufriedenheit mit der Beratung wurde über alle drei Messzeitpunkte insgesamt als gut 

eingeschätzt: Die Weiterempfehlungsquote lag je nach Messzeitpunkt zwischen 85 und 87 %. Zu 

allen drei Messzeitpunkten gaben die Befragten an, ihre Erwartungen an die Beratung seien 

(eher) erfüllt worden. Personen, die zu T3 (noch) in Beratung waren, schätzten ihre Zufriedenheit 

signifikant größer ein als diejenigen, die zu diesem Zeitpunkt nicht mehr in Beratung waren. Bei 

den anderen Messzeitpunkten fand sich kein Zusammenhang zwischen Beratungszufriedenheit 

und Beratungsstatus. Die Befragten gaben am häufigsten an, zwei bis vier Tage auf die erste 

Antwortmail gewartet zu haben. Allerdings empfanden etwa ein Sechstel der Befragten die 

Wartezeit auf die erste Mail seitens [U25] zu lange. Gerade zu Beginn der Beratung waren die 

Befragten unzufrieden mit den Abständen und der Anzahl der Mailkontakte, und hätten sich hier 

intensiveren Kontakt gewünscht. Den Umfang der Mails fanden jedoch 80 % der Befragten als 

gerade richtig. Die Zufriedenheit mit dem Peerverhalten war zu allen drei Messzeitpunkten sehr 

hoch. Die Beratung wurde je nach Messzeitpunkt von 74 bis 81 % der Befragten als hilfreich 

eingeschätzt. 

Die wahrgenommene Akzeptanz und die Empathie der Beratenden gegenüber den 

Ratsuchenden korrelierte zu T1 und T2 positiv mit der Beratungszufriedenheit. Hinsichtlich der 

offenen Frage, was die Ratsuchenden besonders gut an der Beratung bei [U25] fanden, wurde 

in Bezug auf die Interaktion mit den Peers am häufigsten die empathische, wertschätzende und 

sichere Atmosphäre genannt. In Bezug auf organisatorische Aspekte von [U25] wurden 

besonders häufig die Anonymität, die Möglichkeit, längerfristig von derselben Person beraten zu 

werden, sowie die hohe Antwortfrequenz der Beratenden als positive Aspekte betrachtet. Die 

offene Frage zu den Wünschen und Verbesserungsvorschlägen wurde insgesamt relativ selten 

beantwortet. In organisatorischer Hinsicht wurde am häufigsten der Wunsch nach häufigeren und 

schnelleren Antwortmails genannt, was sich gut mit den Daten zur Zufriedenheit deckt. Der 

häufigste Aspekt, die Interaktion mit den Peers betreffend, war der Wunsch nach einer genaueren 

oder persönlicheren Beratung. 

 

Beim Vergleich der Daten aus Bayern mit den restlichen Bundesländern wurde deutlich, dass die 

Ratsuchenden aus Bayern ihre Wohnumgebung häufiger als ländlich einstuften als Personen aus 

anderen Bundesländern. Marginale Unterschiede waren auch für das Screening Störung des 

Sozialverhaltens festzustellen. Insgesamt gab es aber keine weiteren Unterschiede zwischen den 

Ratsuchenden aus Bayern und dem restlichen Deutschland in den untersuchten Merkmalen. 

Deutliche, jedoch auch erwartbare Unterschiede gab es zwischen der bayerischen KG und TG. 

Die TG war suizidaler, hatte höhere Werte im Screening für depressive Störungen und das 

selbstverletzende Verhalten war stärker ausgeprägt. Teilnehmende aus der KG sorgten sich 

dagegen häufiger als die TG um eine nahestehende Person bzw. gaben Mobbing als 

Problembereich an. Die Ergebnisse lassen den vorsichtigen Schluss zu, dass sich die 
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Erkenntnisse für die Gesamtstichprobe hinsichtlich der Outcome-Evaluierung auch auf den 

Standort Bayern übertragen lassen. 

 

Die Studie hatte das Ziel, die Online-Peer-Suizidpräventionsberatung [U25] Deutschland 

hinsichtlich ihrer Wirksamkeit zu evaluieren. Die TG zeigte dabei bei den meisten Variablen keine 

stärkere Verringerung der Symptome als die KG. Allerdings sind die Ergebnisse im Einklang mit 

anderen Studien zu digitalen Interventionen. Besonders hervorzuheben sind jedoch die besseren 

Einschätzungen über die Zeit der TG im Vergleich zur KG hinsichtlich ihrer allgemeinen Situation 

und die positiven Zufriedenheitswerte. Beides spricht für einen Nutzen von [U25] bezogen auf die 

Suizidprävention bei jungen Menschen in Deutschland. Methodisch ist hervorzuheben, dass die 

hohen Teilnahmehürden (schriftliche Einverständniserklärung beider Elternteile) dazu führten, 

dass die Rekrutierung minderjähriger Befragter faktisch unmöglich wurde. Die 

Ausschöpfungsquote in der Gruppe der volljährigen Ratsuchenden betrug jedoch immerhin 26 %. 

Unsere Stichprobe ist dabei durchaus repräsentativ für die erwachsenen Ratsuchenden bei 

[U25], sodass die Ergebnisse sehr gut auf die Grundgesamtheit der erwachsenen Bevölkerung 

übertragbar sind. Allerdings konnte vor allem aufgrund der datenschutzrechtlichen 

Einschränkungen die angestrebte Stichprobengröße nicht erreicht werden.  

Implikationen für die Praxis beziehen sich vor allem auf die Fokussierung von Personen mit 

Gefühlen von Einsamkeit und diversem Geschlecht. Zudem muss weiter erarbeitet werden, wie 

die Ratsuchenden in professionelle Therapieangebote vermittelt werden könnten. Zukünftige 

Studien sollten sich mit der Datenerhebung bei Kindern und Jugendlichen beschäftigen, um 

Aussagen über minderjährige Ratsuchende treffen zu können. Dazu sollte die Forschung zu den 

minderjährigen Ratsuchenden bei [U25] auch juristisch ermöglicht und gefördert werden. 

 

Abschließend kann festgehalten werden, dass die weltweit erste Evaluierung einer Online-Peer-

Beratung zur Suizidprävention mit längsschnittlichem Kontrollgruppendesign aufschlussreiche 

Ergebnisse für Forschung und Praxis liefern konnte. [U25] Deutschland kann aufgrund der 

Ergebnisse als ein wichtiger und bedeutsamer Baustein für die psychische Gesundheit von 

jungen Menschen angesehen werden. Die Zielgruppe der diversen jungen Menschen sollte bei 

Beratungsangeboten stärker in den Fokus rücken. Das Beratungsangebot müsste jedoch 

langfristig finanziell gesichert und ausgebaut werden, um die Beratung der suizidalen jungen 

Menschen dauerhaft und durchgängig sicherstellen zu können. Derzeit ist die Aufnahmekapazität 

für neue Ratsuchende beschränkt.  
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3. Ziel des Forschungsvorhabens 

Hintergrund und Ausgangslage  

Suizidalität 

Jährlich sterben in Deutschland knapp 10 000 Menschen an einem Suizid. Für junge Menschen 

zwischen 20 und 29 Jahren war der Suizid 2020 die zweithäufigste Todesursache (Statistisches 

Bundesamt, 2023). Weltweit wird Suizid als vierthäufigste Todesursache für Personen zwischen 

15 und 29 Jahren berichtet (World Health Organization, 2021). Erfreulicherweise zeigt sich in 

Deutschland seit 1980 eine Abnahme der Suizidrate (Schelhase, 2022). Das von der WHO 

festgelegte Ziel einer Senkung der globalen Suizidrate um ein Drittel bis 2030 wird jedoch 

höchstwahrscheinlich nicht erreicht werden (World Health Organization, 2021). Gerade unter 

Jugendlichen ist ein erhöhtes Risiko für einen Suizid festzustellen (Basu, Boland, Witt & 

Robinson, 2022; Schelhase, 2022). In einer deutschen Befragung gaben 37 % der Schülerinnen 

und Schüler an, schon einmal Suizidgedanken gehabt zu haben (Donath, Bergmann, Kliem, 

Hillemacher & Baier, 2019). Die Lebenszeitprävalenz von Suizidversuchen bei stationär 

psychiatrisch behandelten Patientinnen und Patienten im Alter von 13 bis 25 Jahren lag bei 26 % 

(Kaess et al., 2011).  

Die Corona-Pandemie brachte zusätzliche Herausforderungen in Bezug auf die Suizidprävention 

mit sich. Studien zeigten, dass sich die Lebensqualität und das psychische Wohlbefinden von 

Kindern und Jugendlichen während der Pandemie verringerten, während sich das Risiko für 

psychische Auffälligkeiten erhöhte (Otto et al., 2021). Als Risikogruppe werden insbesondere 

sozial benachteiligte Kinder angesehen (Ravens-Sieberer et al., 2020). Dies ist kritisch zu sehen, 

da Otto et al. (2021) in ihrer Längsschnittstudie „Befragung zum seelischen Wohlbefinden und 

Verhalten“ (BELLA) zeigen konnten, dass psychische Probleme in jungen Jahren auch noch elf 

Jahre später Beeinträchtigungen vorhersagten.  

Um diesen Zahlen entgegenzuwirken, braucht es wirksame Präventionsmaßnahmen. 

Nachweislich präventiven Nutzen haben die Einschränkung des Zugangs zu tödlichen Hilfsmitteln 

wie Waffen und Pestiziden. Die Häufigkeit von Suiziden kann zudem durch bauliche Maßnahmen 

zur Sicherung von Orten, an denen häufig Suizide begangen werden (Hotspots), reduziert werden 

(Wasserman, Carli, Iosue, Javed & Herrman, 2021). Unzureichende Belege für eine Reduktion 

der Suizidhäufigkeit gab es bislang bezüglich der Telefon- und Internetberatung (Zalsman et al., 

2016). 

Online-Präventionsangebote 

Online-Angebote halten auch in der Welt der psychosozialen Versorgung zunehmend Einzug. So 

gehören Therapie-Apps, Online-Coaching und Online-Beratung mittlerweile ebenso zum 

Versorgungsalltag wie die „klassischen“ Präsenzangebote der ambulanten und stationären 

Versorgung. Diese neuen Angebote sind als logische Folge der Digitalisierung unseres Alltags 

mit diversen Hoffnungen verknüpft. So könnten sie eine niederschwellige Möglichkeit bieten, 
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breite Bevölkerungsgruppen zu erreichen – vielleicht gerade diejenigen, die den Weg in die 

ambulante Psychiatrie und Psychotherapie scheuen. Zudem könnte die bisherige umfangreiche 

Dokumentation deutlich erleichtert werden, wodurch mit erheblichen ökonomischen 

Einsparpotenzialen zu rechnen wäre. Skeptiker warnen hingegen vor einer „Entmenschlichung“ 

der Psychotherapie, kanalreduzierter Kommunikation und datenschutzrechtlichen Risiken. 

Allerdings sind mittlerweile internetbasierte Angebote auch zunehmend Gegenstand 

wissenschaftlicher Untersuchungen geworden (Bailey et al., 2020; Eichenberg, 2008; Hetrick et 

al., 2017; Knaevelsrud, Jager & Maercker, 2004; Sasse, 2011), die belegen, dass die meisten 

Programme positive Ergebnisse im Bereich Prävention erzielen, und von einem hohen Potential 

dieser Angebote ausgehen. Insgesamt ist aufgrund der heterogenen Qualität der einzelnen 

Studien jedoch weiterführende Forschung notwendig, um sowohl die Ökonomie bzw. 

Kosteneffizienz als auch die wirksamen Komponenten der Programme bestimmen zu können 

(Dölemeyer, Tietjen, Kersting & Wagner, 2013; Donker et al., 2015; Ebert et al., 2018; Gainsbury 

& Blaszczynski, 2011; Park & Drake, 2015; Sherifali et al., 2018). 

Peerorientierte Ansätze sind ein weiterer Schritt zur Reduktion von Zugangsschwellen 

psychosozial belasteter Menschen. „Peers“ sind Ehrenamtliche, die sich in einer ähnlichen 

Lebenssituation oder Lebensphase befinden wie die Ratsuchenden. Ein Vorteil der Peer-

Beratung ist, dass Peers eine hohe Eigenmotivation zur Hilfeleistung und Empathie aufzuweisen 

scheinen. Außerdem ist die Betreuung verhältnismäßig kostengünstig (Barlow et al., 2010; 

Foppoli & Pacciorini, 2023; Simpson et al., 2014) und kann dabei ebenso wirksam sein wie 

professionelle Angebote (Mishara et al., 2016). Andererseits gibt es bisher nur wenige bis keine 

Hinweise darauf, dass z. B. für Personen mit schwerwiegenden psychischen Erkrankungen der 

Peer-Ansatz mit positiven Effekten assoziiert ist (Lloyd-Evans et al., 2014). Weitere 

Herausforderungen des Peeransatzes beziehen sich auf das Rollenverständnis der Peers, 

beispielsweise wird ein möglicher Rollenkonflikt bei Personen, die ehemals Ratsuchende waren 

und nun beratend fungieren, vermutet, wodurch auch eine Abgrenzung zu den Ratsuchenden 

beeinträchtigt wäre (Miyamoto & Sono, 2012). 

Die Kombination aus einem webbasierten Angebot und der Beratung durch ehrenamtliche 

Personen in ähnlichen Lebenslagen stellt die Online-Peerberatung dar, welche bereits in 

verschiedenen (Gesundheits-)Bereichen Anwendung gefunden hat. Die wenigen verfügbaren 

Studien (z. B. in den Bereichen Raucherentwöhnung, Elternschaft und psychische Probleme) 

zeigten neben unklaren Ergebnissen auch positive Effekte bezüglich des Angebots (Ali, Farrer, 

Gulliver & Griffiths, 2015; Klatt et al., 2008; Niela-Vilén, Axelin, Salanterä & Melender, 2014).  

Die Online-Peer-Beratung [U25] Deutschland 

Die Online-Peer-Beratung [U25] Deutschland stellt eine mögliche wichtige Alternative im Bereich 

der Suizidprävention für junge Menschen dar. Dabei handelt es sich um ein Programm, bei dem 

Betroffene unter 25 Jahren von ausgebildeten Peers per E-Mail beraten werden. Die 

Ausbildungselemente der Peers umfassen a) Selbsterfahrung (z. B. imaginative Verfahren und 

Schreibwerkstätten), b) Vermittlung von theoretischen Inhalten (z. B. psychosoziale Krisen, 
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Suizid, Methoden der Mailberatung) und c) Praxisübungen (Schreiben von Mails anhand 

anonymisierter Fälle, Einführung in das webbasierte Mailsystem). Die Ausbildung umfasst 

insgesamt 32 Stunden über einen Zeitraum von vier Monaten. Nach Erhalt des Zertifikats können 

die Peerberaterinnen und Peerberater die Jugendlichen per Mailkontakt begleiten, wobei jede 

Mail mit einem/einer hauptamtlichen Mitarbeitenden (in der Regel Sozialpädagoginnen und -

pädagogen mit mehrjähriger Erfahrung in der Betreuung suizidaler Jugendlicher) abgesprochen 

wird. Die erste Nachricht der Ratsuchenden soll spätestens nach zwei Tagen gelesen und 

beantwortet werden, die folgenden Nachrichten werden innerhalb von sieben Tagen beantwortet. 

In der Regel wird eine Nutzerin bzw. ein Nutzer durchgängig von einem Peer betreut. Die 

Beratung bei [U25] soll klassische Beratungsangebote nicht ersetzen, sondern ergänzen, und die 

jungen Menschen in Krisensituationen begleiten (Catsam, Held & Weckwerth, 2017; Jakob, 

Straub & Wunder, 2012; Weiss et al., 2019).  

Zu [U25] und vergleichbaren Angeboten wurde bereits wissenschaftlich geforscht. Es zeigte sich, 

dass die Mehrheit der Nutzenden weiblichen Geschlechts sind (Menne, Thiery & Schilling, 2009; 

Schweigert, 2013). Außerdem muss berücksichtigt werden, dass die Personen neben der 

Suizidalität weitere Problembereiche schildern. Dazu zählen Probleme im sozialen Umfeld, das 

Gefühl der Einsamkeit/Isolation, selbstverletzendes Verhalten und psychische Erkrankungen 

(Hildebrand, Weiss & Stemmler, 2019). Erste Studien berichteten durchaus positive Ergebnisse, 

zum Beispiel zur Zufriedenheit mit dem Angebot und zur wahrgenommenen Unterstützung durch 

die Peers (Jakob et al., 2012; Störr, 2013; Weinhardt, 2009, 2015). 

In einer umfassenden Studie, die von 2017 bis 2020 an der Friedrich-Alexander-Universität 

Erlangen-Nürnberg durchgeführt wurde, wurde [U25] anhand verschiedener Outcome-Parameter 

und Datenquellen evaluiert. Auch hier konnten positive Ergebnisse berichtet werden, zum 

Beispiel zur wahrgenommenen Verbesserung der eigenen Situation, zur Zufriedenheit mit dem 

Angebot und zum Rückgang suizidaler Tendenzen (Hildebrand, Weiss, Braun-Scharm & 

Stemmler, 2019). Allerdings sind diese Daten, wie in fast allen Studien zur Evaluierung von 

Online-Peer-Suizidpräventionsberatung (Jakob et al., 2012; Störr, 2013), ausschließlich 

retrospektiv erhoben und nicht zu Daten einer Vergleichsgruppe in Beziehung gesetzt worden. 

Dieses Vorgehen schränkt die Aussagekraft wissenschaftlicher Ergebnisse erheblich ein, kann 

es doch aufgrund der möglichen Reifung, der Reaktivität und der Regression zur Mitte zu einer 

Gefährdung der internen Validität kommen. Auch aufgrund möglicherweise sozial erwünschter 

Antworten könnte eine Gefährdung der Konstruktvalidität nicht ausgeschlossen werden (Krauth, 

2000).  

 

Um das Beratungsangebot von [U25] Deutschland valide evaluieren zu können, wurde die im 

Folgenden beschriebene prospektive und kontrollgruppenbasierte Studie durchgeführt. Im Fokus 

stand der Einfluss der Beratung bei [U25] auf verschiedene Aspekte seelischer Gesundheit, wie 

Suizidalität, psychische Krisen und Problemlagen. Besonderes Augenmerk erhielt auch die 

Zielgruppenerreichung, beispielsweise in Bezug auf Personengruppen aus ländlichen Gebieten 
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oder mit Migrationshintergrund. Anhand der Studienergebnisse sollten Aussagen zur Wirksamkeit 

des Beratungsangebots [U25] Deutschland getroffen werden. Außerdem sollten Empfehlungen 

darüber formuliert werden, in welchen Teilbereichen innerhalb der Konzeption des 

Beratungsangebots Verbesserungen von Nöten sind, und Bedarfe der Weiterentwicklung 

benannt werden.  

Fragestellungen 

Im Rahmen der prospektiven, kontrollgruppenbasierten Studie sollten folgende Fragen 

beantwortet werden: 

 Werden durch [U25] gleichermaßen Personen aus ländlichen und urbanen Gebieten 

erreicht?  

 Werden durch [U25] auch Personen aus bildungsschwächeren Sozialschichten und 

Personen mit Migrationshintergrund in angemessenem Ausmaß erreicht? 

 Wird durch die Beratung bei [U25] das Wissen über Suizidalität und 

Unterstützungsmöglichkeiten sowie die Annahme von weiteren psychosozialen 

Hilfsangeboten im Sinne einer „Türöffnerfunktion“ gefördert? 

 Wie wirksam ist die Online-Peer-Suizidpräventionsberatung bei [U25] Deutschland im 

Hinblick auf die Suizidalität und die allgemeine Belastungssituation?  

 Können mögliche Effekte über einen längeren Zeitraum beibehalten werden? 

 Profitieren junge Frauen und junge Männer gleichermaßen von dem Online-Peer-

Suizidpräventionsangebot? 

 Profitieren stärker belastete Personen und weniger stark belastete Personen 

gleichermaßen von dem Angebot? 

 Kann die Beratung bei [U25] Belastungen, die sich durch die Covid-19-Pandemie gerade 

für junge Menschen ergeben haben, wirksam abfangen? 
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4. Methodik 

Darstellung des Studiendesigns 

Es handelte sich um eine multizentrische Studie, bei der elf [U25]-Standorte involviert waren. 

Die [U25]-Standorte befanden sich in Berlin, Biberach, Dortmund, Dresden, Lingen (Emsland), 

Freiburg, Gelsenkirchen, Hamburg, Münster, Nürnberg und Paderborn. Es wurden Daten von 

einer Treatmentgruppe (TG) und einer Kontrollgruppe (KG) mittels Online-Befragung 

längsschnittlich zu je vier Messzeitpunkten erhoben. Da die Ratsuchenden online mit ihren 

Beraterinnen und Beratern kommunizieren, erschien es naheliegend, auch die Befragung als 

Online-Umfrage zu gestalten.  

Wesentliche Änderungen im Vergleich zum ursprünglich geplanten Studiendesign  

Seit Januar 2022 erfolgte zunächst die Vernetzung der Projektbeteiligten mittels 

Koordinationstreffen zur Klärung der Zuständigkeiten und zur Planung der Erhebung. Hierfür gab 

es regelmäßige Videokonferenzen mit der Bundeskoordinatorin von [U25] Deutschland, Diana 

Kotte, und der Datentreuhänderin Jennifer Catsam. Die Studie wurde zudem bei verschiedenen 

Konferenzen vorgestellt, um die verschiedenen Akteure über das Vorgehen zu informieren und 

in den aktiven Diskurs mit den Verantwortlichen auf Seiten von [U25] zu treten (Trägertreffen 

[U25] am 17.02.2022; [U25]-Teamleiter-Konferenz am 26.04.2022). Dieser Austausch hat zu 

einer Anpassung des Studiendesigns geführt. Die ursprüngliche Projektbeschreibung sah als 

zweiten Messzeitpunkt eine Befragung der Personen der TG direkt nach Beratungsende vor. 

Einige Mitarbeitende von [U25] Deutschland merkten jedoch an, dass dies insofern Unklarheit bei 

den Befragten hervorrufen würde, da dabei nicht ersichtlich werden würde, ob die Beratung nun 

beendet ist oder nicht. Zudem war anfänglich geplant, die Personen über ihre für die Beratung 

erstellten Accounts zur Studienbefragung zu benachrichtigen, was jedoch aufgrund der 

automatischen Löschung der Accounts nach Beendigung der Beratung nicht möglich gewesen 

wäre. Für die Teilnehmenden aus der KG wäre außerdem die Erstellung zusätzlicher Accounts 

erforderlich gewesen. Somit wurde die Befragung der Studienteilnehmenden unabhängig von den 

technischen Voraussetzungen durch [U25] Deutschland über die privaten Mailadressen der 

Teilnehmenden, welche von einer Datentreuhänderin verwaltet wurden, realisiert.  

Zudem sind die Studienergebnisse nach Einschätzung aller Beteiligten zwischen der TG und der 

KG besser vergleichbar, wenn die Daten zu gleichen Zeitpunkten erfragt werden, wie es mit dem 

neuen Studiendesign nun der Fall war (Abbildung 1 und Abbildung 2). 
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Abbildung 1. Ursprünglich geplante Messzeitpunkte 

 

 

 

Abbildung 2. Finales Studiendesign 

Treatment- und Kontrollgruppe 

Im Mittelpunkt der Studie stand der Vergleich der TG mit der KG. Eine randomisierte Zuweisung 

wäre allerdings mit entsprechendem Beratungsaufschub bzw. Beratungsverweigerung 

gegenüber der KG verbunden gewesen, was ethisch kaum vertretbar gewesen wäre. Die KG 

bestand daher aus Personen, die sich auf den [U25]-Seiten informierten, ohne jedoch bislang 

eine Beratung bei [U25] Deutschland in Anspruch genommen zu haben. Die TG hingegen 

bestand aus Personen, die bei [U25] eine Beratung in Anspruch genommen haben. Derartige 

Studiendesigns, bei denen aus gegebenen Gründen keine Randomisierung der 

Stichprobengruppen möglich ist, bedürfen statistischer Methoden, um dennoch eine akkurate 

Vergleichbarkeit zwischen den Stichproben herstellen zu können. Würde man die beiden 

Gruppen nicht hinsichtlich bestimmter Charakteristika angleichen bzw. diese Baseline-

Gruppenunterschiede nicht berücksichtigen, könnten diese zu Verzerrungen in den Ergebnissen 

hinsichtlich der Wirksamkeit der Intervention führen. Eine geeignete und wissenschaftlich 

anerkannte Methode ist das Propensity Score Matching (PSM; Austin, 2011). Mit Hilfe des PSM 

wurden die Befragten der TG und der KG in Bezug auf zentrale Charakteristika (Alter, Geschlecht, 

Problembelastung, Suizidalität, Inanspruchnahme therapeutischer Hilfen) parallelisiert. Der 

Propensity Score ist definiert als die Wahrscheinlichkeit, mit der eine Person in die TG 
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aufgenommen wird. Dieser wurde in einem ersten Schritt regressionsbasiert aus den zentralen 

Charakteristika (Alter, Geschlecht, Suizidalität, Problembelastung, Inanspruchnahme weiterer 

Hilfsangebote) geschätzt. In einem zweiten Schritt wurde aus der KG eine Teilstichprobe 

gezogen, die der TG in Bezug auf diese Charakteristika möglichst ähnlich war (Matching). Das 

PSM erfolgte anhand des Statistik-Programms IBM SPSS Statistics 29. Die Suizidalität wurde 

mittels Depressive Symptom Index – Suicidality Subscale (DSI-SS; Joiner, Pfaff & Acres, 2002) 

bestimmt. Für die Problembelastung wurde die Summe der angegebenen Problembereiche der 

jeweiligen Person herangezogen. Bei der Inanspruchnahme der Hilfsangebote wurde die Summe 

an zusätzlich zu [U25] wahrgenommenen Hilfsangeboten als ausschlaggebendes Kriterium 

herangezogen.  

Fehlende Werte für die für das PSM benötigten Variablen wurden zunächst über den Expectation-

Maximization-Algorithmus (EM)-Algorithmus ersetzt. Im Anschluss wurden für die zentralen 

Fragestellungen zu den Verlaufsdaten fehlende Werte mittels multipler Imputation (MI) berechnet. 

Für alle weiteren Analysen wurden die Daten im Sinne der Ökonomie mit EM ersetzt. Weitere 

Details werden im Abschnitt Statistische Verfahren erläutert. 

Studienpopulation  

Ein- und Ausschlusskriterien 

In die Studie wurden alle jungen Erwachsenen miteingeschlossen, die sich über das Online-

Angebot informierten (KG), und diejenigen, die das Beratungsangebot nutzten (TG). Aufgrund 

der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) mussten für die Verarbeitung von 

personenbezogenen Daten von Kindern und Jugendlichen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr 

die Eltern bzw. Sorgeberechtigten für die Studienteilnahme ihre Einwilligung geben. Eine direkte 

Teilnahme war somit nur für Personen ab 18 Jahren möglich. Um sicherzustellen, dass die 

Teilnehmenden dieses Mindestalter erreicht hatten, wurde sowohl im Rekrutierungsaufruf als 

auch in der Information zur Studie explizit darauf hingewiesen, dass nur Personen direkt an der 

Studie teilnehmen konnten, die zum Zeitpunkt der Befragung mindestens 18 Jahre alt waren. Des 

Weiteren mussten die Personen vor der Teilnahme an der Online-Befragung bestätigen, dass sie 

mindestens 18 Jahre alt sind. Bei der Online-Befragung wurde zudem das Alter der 

Teilnehmenden erfragt. Potentielle Studienteilnehmende unter 18 Jahren mussten sich zunächst 

direkt per E-Mail bei der Datentreuhänderin melden. Von ihr wurden sie über das Vorgehen für 

die Teilnahme Minderjähriger informiert. Die Datentreuhänderin erfragte dabei den 

selbstgenerierten Code der potenziellen Teilnehmenden und bat gleichzeitig um die Mailadressen 

beider Elternteile, da das Einverständnis beider Elternteile aufgrund der datenschutzrechtlichen 

Bestimmungen notwendig war. Die Elternteile wurden dann per E-Mail über die rechtlichen 

Vorschriften informiert und um die Online-Einverständniserklärung gebeten. Stimmten beide 

Sorgeberechtigten der Befragung ihres Kindes zu, sendete die Datentreuhänderin den Link zur 

Befragung an die teilnehmende Person per E-Mail zu. 
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Rekrutierungswege und –maßnahmen 

Informationen für die Online-Befragung der KG wurden auf den [U25]-Webseiten bzw. Social 

Media-Kanälen bereitgestellt. Ein Link zur Umfrage befand sich im Zeitraum Juni 2022 bis 

Februar 2024 auf der Homepage von [U25]. Zur Rekrutierung der TG wurden die Ratsuchenden 

von den hauptamtlichen und ehrenamtlichen Mitarbeitenden bei [U25] über die Möglichkeit zur 

Teilnahme an der Studie informiert. Ein entsprechender Link zur Befragung wurde in die erste 

Mail an die Ratsuchenden eingepflegt.  

 

Zur Erhöhung der Teilnahmemotivation und der Wiederbefragungswahrscheinlichkeit erfolgte 

eine Gutscheinverlosung (100 Gutscheine à 20 Euro). Es war davon auszugehen, dass sich 

bereits geringe Anreize positiv auf die Teilnahmebereitschaft und die Beendigung eines Online-

Fragebogens auswirken (Göritz, 2006; Heim, Konowalczyk, Grgic & Seyda, 2016).  

 

Die Erhebung der Daten erfolgte über das Online-Umfragetool Unipark (www.unipark.de). Bei der 

Dateneingabe und Datenauswertung war es zu keiner Zeit möglich, die Daten mit dem Namen 

der Befragten in Zusammenhang zu bringen, da dieser nicht erfragt wurde. Um bei der 

längsschnittlichen Befragung sicherzustellen, dass die über die verschiedenen Messzeitpunkte 

gewonnenen Daten einer Person zugeordnet werden konnten, wurde ein Code verwendet. Für 

die Bildung des Codes antworteten die Teilnehmenden in jedem Fragebogen auf Fragen zu 

zeitlich stabilen Merkmalen (z. B. erster Buchstabe des Vornamens). Über die Kombination ihrer 

Antworten bzw. den dadurch generierten Code konnte über die Messzeitpunkte hinweg auf die 

jeweilige Person geschlossen werden.  

Zudem wurden die Teilnehmenden gebeten, der Datentreuhänderin eine E-Mail-Adresse 

zukommen zu lassen, über die sie für die folgenden Messzeitpunkte erreichbar waren. Hierfür 

wurde am Ende der eigentlichen Befragung ein neuer Link bereitgestellt, über welchen sie neben 

ihrer E-Mail-Adresse auch den selbstgenerierten Code angeben konnten. Dadurch konnte der 

Code stringent über die verschiedenen Messzeitpunkte nachverfolgt werden, wodurch die 

Datentreuhänderin einen Überblick über die nachfolgenden Aufrufe zur Umfrage erhielt. 

Gleichzeitig war diese Nachricht nicht mit den ursprünglichen Fragebogendaten verknüpft und 

nur für die Datentreuhänderin bestimmt. Sie hatte jedoch keinen Zugang zu den mittels der 

Befragung erfassten Daten. Die Personen, die für die Auswertung der Daten zuständig waren, 

hatten wiederum keinen Zugriff auf die E-Mail-Adressen und deren Zuordnung zu den Codes. 

Der Ablauf ist in Abbildung 3 grafisch dargestellt.  
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Abbildung 3. Ablaufdiagramm des Rekrutierungsprozesses für Treatmentgruppe (TG) und 

Kontrollgruppe (KG) 

Erhebungsinstrumente 

Die Erhebungsinstrumente wurden wie im Projektantrag geplant eingesetzt (Tabelle 2).  

Die soziodemografischen Daten wurden zum ersten Messzeitpunkt mittels 14 Variablen erfasst.  

Die aktuelle Suizidalität der Teilnehmenden wurde mittels der Suizidalitäts-Subskala des 

Depressive Symptom Inventory (DSI-SS; Joiner et al., 2002; deutsche Übersetzung: Winkel, 

2005) erfasst. Die DSI-SS wurde für Jugendliche und junge Erwachsene konzipiert. Der 

Fragebogen umfasst vier Items, die die Häufigkeit und Intensität von Suizidgedanken und 

suizidalen Impulsen erfragen. Die Befragten wählten für jedes Item aus vier Aussagen diejenige 

aus, die für sie am ehesten zutraf. Für die Auswertung wurden die vier Itemscores aufsummiert 

(Spannweite: 0–12). Höhere Werte entsprachen einem höheren Schweregrad der 

Suizidgedanken. Darüber hinaus wurde der von Joiner et al. (2002) empfohlene Cut-Off-Wert 

verwendet, wobei Personen mit Summenwerten ab „3“ als suizidal eingestuft wurden. Frühere 

Untersuchungen berichteten von guten psychometrischen Eigenschaften der DSI-SS (Joiner et 

al., 2002). 

Die psychische Symptomatik der Teilnehmenden wurde anhand des Selbstbeurteilungsbogen 

zum Screening psychischer Störungen (SBB-Screen) ermittelt. Der Fragebogen ist Teil des 

Diagnostik-Systems für psychische Störungen nach ICD-10 und DSM-5 für Kinder und 

Jugendliche – III (DISYPS-III; Döpfner & Görtz-Dorten, 2017). Es erfasst auf Grundlage der ICD-
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10- und DSM-5-Kriterien psychische Störungen bei jungen Menschen im Alter von 11 bis 18 

Jahren. Da das Beratungsangebot von [U25] für Jugendliche und junge Erwachsene konzipiert 

ist, wurde für die vorliegende Studie der Anwendungsbereich des DISYPS auf Personen über 18 

Jahren erweitert. Entwicklungspsychologische Befunde zur Entwicklung in den „20er“ Jahren 

(„Emerging Adulthood“) stützen dieses Vorgehen (Arnett, 2007). Es kann Hinweise auf das 

Vorliegen psychischer Störungen geben, dient jedoch nicht der Diagnosestellung. 

Der SBB-Screen besteht in seiner Originalform aus 49 Items und zwei Zusatzitems mit offenen 

Antwortmöglichkeiten, die verschiedene psychische Auffälligkeiten abfragen. Ein Großteil der 

Items kann zu sieben störungsspezifischen Skalen zusammengefasst werden: ADHS (3 Items), 

Störung des Sozialverhaltens (SSV, 6 Items), Angststörungen (12 Items), Depressive Störungen 

(9 Items), Entwicklungs- und Ausscheidungsstörungen (5 Items), Autismus (4 Items) sowie 

Zwang/Tic (3 Items). Über die störungsspezifischen Skalen hinaus können vier übergeordnete 

Skalen gebildet werden (Internale Störungen, Externale Störungen, Kontaktverhalten, 

Gesamtsymptomatik). Dabei umfasst die Skala Externale Störungen die beiden Skalen ADHS 

und SSV, die Skala Internal setzt sich aus den Subskalen Angststörungen und depressive 

Störungen zusammen. In die Skala Kontaktverhalten gehen die Skala Autismus sowie einzelne 

Items zu sozialer Angst, Mutismus und reaktiver Bindungsstörung ein. Die Skala 

Gesamtsymptomatik wird aus allen Items gebildet. Der SBB-Screen erfasst zudem durch fünf 

weitere Items die mit den psychischen Symptomen einhergehende Funktionsbeeinträchtigung 

und den Leidensdruck. Das Zutreffen eines jeden Items des Fragebogens wird anhand einer 

vierstufigen Likert-Skala beurteilt (0 = gar nicht bis 3 = besonders). Höhere Werte bedeuten einen 

höheren Schweregrad der Symptome. 

Für das vorliegende Forschungsprojekt wurde der Fragebogen um 12 Items auf 37 Items plus 

zwei Zusatzitems gekürzt. Die entsprechenden Items wurden im Sinne des Gütekriteriums der 

Zumutbarkeit entfernt, um den Fragebogenumfang und damit die Bearbeitungsdauer möglichst 

gering zu halten. Die Störungsskala Entwicklungs- und Ausscheidungsstörungen und die 

zugehörigen fünf Items (S31–S35) wurden nicht abgefragt. Diese Symptome gehen mit 

zunehmendem Alter der Kinder in der Regel zurück, wodurch die Skala für die Altersgruppe der 

Befragten von geringer Relevanz war. Aufgrund mangelnder Passung zur Zielgruppe der 

suizidgefährdeten jungen Menschen wurden ebenso vier Items der Skala Störungen des 

Sozialverhaltens (S06–S09), ein Item zur Erfassung von Halluzinationen (S47) sowie ein Item zur 

Erfassung von Bindungsstörungen (S41) entfernt. Zudem wurde ein Item zu selbstverletzendem 

Verhalten gelöscht (S46), da dies bereits durch andere Items des Online-Fragebogens erhoben 

wurde. Eine Übersicht über die im adaptierten Fragebogen enthaltenen Items ist Tabelle 1 zu 

entnehmen. 

Die Auswertung des SBB-Screen erfolgte hauptsächlich dimensional. Dafür wurden sogenannte 

Skalenkennwerte gebildet, für die die Skalenmittelwerte aus den zugehörigen Itemscores 

berechnet worden sind. Skalenmittelwerte können entsprechend der vierstufigen Likert-Skala 

Werte im Bereich von 0 bis 3 annehmen.  
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Da es sich beim SBB-Screen um ein Screeninginstrument handelt, mit dem keine Diagnosen 

erstellt werden, ist eine kategoriale Auswertung nicht vorgesehen. Allerdings kann die 

sogenannte orientierende Bewertung genutzt werden, die auf inhaltlichen Kriterien und bisherigen 

Normen beruht und Grenzwerte für Skalenmittelwerte angibt. Auf Grundlage dieser Grenzwerte 

für die Skalenmittelwerte wird eine vierstufige klinische Interpretation ermöglicht (0.00–0.49 = 

unauffällig, 0.50–0.99 = leicht auffällig, 1.00–1.49 = auffällig, >1.50 = sehr auffällig). Der SBB-

Screen kann außerdem auf Itemebene ausgewertet werden, indem der Item-Score isoliert 

betrachtet wird. Folglich wurden diese Vorgaben auch in der vorliegenden Studie umgesetzt. 

Die psychometrischen Eigenschaften des Instruments sind als zufriedenstellend bis gut 

einzustufen. Die Konstruktvalidität konnte bestätigt werden und für die meisten Skalen lagen 

zufriedenstellende interne Konsistenzen (0,70 ≤ Cronbachs α ≤ 0,90) in einer repräsentativen 

Stichprobe der deutschen Bevölkerung vor (Döpfner & Görtz-Dorten, 2017; Thöne et al., 2022).  

 

Tabelle 1.  

Adaptierte Version des SBB-SCREEN 

Skalen Items 

Subskalen 

Screening ADHS S01 bis S03 

Screening Störung des Sozialverhaltens S04 und S05 

Screening Angststörungen S10 bis S21 

Screening Depressive Störungen S22 bis S30 

Screening Autismus S36 bis S39 

Screening Zwang/Tic S42 bis S44 

Übergeordnete Skalen 

Screening Externale Störungen S01 bis S09 

Screening Internale Störungen S10 bis S30 

Screening Kontaktverhalten  S13 bis S15 + S36 bis S40 

Screening Gesamtsymptomatik  
(GES-SCREEN) 

S01 bis S05 + S10 bis S30 + S36 bis 
S39 +  

S42 bis S45 + S48 bis S49 

Screening Funktionsbeeinträchtigung 
und Leidensdruck 

F01 bis F05 

Anmerkungen. S = Teil S des SBB-SCREEN; F = Teil F des SBB-SCREEN. Items sind 
entsprechend der Reihenfolge im DISYPS-III-Manual nummeriert (Döpfner & Görtz-Dorten, 
2017). 
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Der Bochumer Veränderungsbogen (BVB-2000, Willutzki, Ülsmann, Schulte & Veith, 2013) ist ein 

Instrument zur direkten Messung von Veränderungen während einer Therapie oder Beratung. 

Dabei erfasst er explizit positive Entwicklungen, die Reduktion von Belastungen sowie 

Veränderungen in der Interaktion. In dieser Untersuchung wurde eine gekürzte Version mit 16 

Items verwendet. Die Beantwortung erfolgte mithilfe von Polaritätsprofilen, die eine intuitive 

Einschätzung von Verschlechterung oder Verbesserung auf einer siebenstufigen Skala 

ermöglichten (1 = negativste Ausprägung, 7 = positivste Ausprägung). Der Skalenwert wurde aus 

dem Mittelwert der ausgefüllten Items ermittelt, wobei in Anlehnung an Willutzki et al. (2013) die 

kritischen Veränderungswerte definiert wurden. Werte über 4.40 galten als Verbesserung (Wert 

= 1), während Werte unter 3.36 als Verschlechterung galten (Wert = -1). Personen mit Werten 

zwischen 3.36 und 4.40 wurden als unverändert (Wert = 0) klassifiziert. Der BVB-2000 wies 

sowohl in der ursprünglichen Version (α = .96; bei 26 Items) als auch bei unseren Daten (α = .91 

- α = .93; bei 16 Items) eine hohe interne Konsistenz auf. 

 

Zur Messung der Problembelastung – jenseits der Suizidalität – wurden die folgenden 16 

Problembereiche, angelehnt an die von [U25] standardmäßig eingesetzten 

Dokumentationsbögen, erfragt: Probleme mit Angehörigen, in der Familie; Probleme mit 

Gleichaltrigen; Probleme mit Schule, Ausbildung, Arbeit; selbstverletzendes Verhalten; 

psychische Störungen im Selbstbericht; Gefühle der Einsamkeit; Probleme in der Partnerschaft 

bzw. Trennung; Mobbing; Gewalt; Suchtproblematik; körperliche Beschwerden bzw. Krankheit; 

Trauer bzw. Verlust eines nahestehenden Menschen; Sorgen um einen nahestehenden 

Menschen; finanzielle Probleme; Schulden; Folgen einer belastenden Kindheit; sonstige 

Probleme. Die Teilnehmenden sollten dabei in einem dichotomen Skalenformat (trifft zu / trifft 

nicht zu) angeben, welche Bereiche für sie ein Problem darstellen (Beispielitem: „Ich fühle mich 

einsam.“). In einem zweiten Schritt sollten die Befragten für die zugestimmten Bereiche angeben, 

wie sehr sie das genannte Problem aktuell belastet. Die Problembelastung wurde auf einer 

dreistufigen Skala von gar nicht bis sehr erfasst. Die Liste der Problembereiche hat sich bereits 

in früheren Umfragen bewährt (Hildebrand, Weiss, Braun-Scharm & Stemmler, 2020). 

Detaillierte Informationen zum selbstverletzenden Verhalten wurden mittels des Bereichs A des 

Self-Harm Behavior Questionnaires (SHBQ; Fliege et al., 2015) erfragt. Bei positiver Antwort auf 

die Filterfrage zum Vorhandensein von selbstverletzendem Verhalten wurden die Angaben 

hinsichtlich Häufigkeit, Zeitpunkt des erst- und letztmaligen Auftretens, sowie möglichen 

Hilfesuchverhaltens weiter spezifiziert. Die Items waren entweder dichotom oder ordinal skaliert. 

Der SHBQ ist sowohl bei Erwachsenen, als auch bei Kindern und Jugendlichen anwendbar. 

Werte für die interne Konsistenz wurden für eine englische und eine deutsche Stichprobe 

berichtet (Cronbach’s α > .89). Da sich die interne Konsistenz in unserer Stichprobe als nicht 

ausreichend erwiesen hat (Cronbach’s α < .40), wurden die Items einzeln betrachtet. 
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Das Wissen über Suizidalität wurde mittels der deutschen Übersetzung der Literacy of Suicide 

Scale, Short Form (LOSS SF; Calear et al., 2021) erhoben. Die zwölf Items behandelten die Natur 

bzw. Gegebenheit von Suizid („Sehr wenige Menschen denken an Suizid.“), die Risikofaktoren 

für einen Suizid („Über Suizid zu sprechen, verstärkt immer das eigene Risiko eines Suizids.“), 

die Anzeichen für einen Suizid („Menschen, die über Suizid reden, bringen sich selten um.“) und 

Behandlungs- bzw. Präventionsmöglichkeiten („Zu einem Psychiater/einer Psychiaterin oder 

Psychologen/Psychologin zu gehen, kann helfen, jemanden von einem Suizid abzuhalten.“). Die 

Items waren jeweils dreistufig skaliert (Ja, Nein, Weiß nicht). Es wurde ein Summenwert aus den 

richtig beantworteten Fragen berechnet. In einer Frage mit offenem Antwortformat wurden zudem 

bekannte Hilfsangebote bei Suizidalität abgefragt („Welche Angebote zur Suizidprävention kennst 

du (außer [U25] Deutschland)?“); wobei die Anzahl separat genannter tatsächlich existierender 

Angebote aufsummiert wurde. Sofern bei den Folgebefragungen vorher genannte 

Präventionsangebote zu einem späteren Zeitpunkt nicht nochmal angegeben wurden, wurden sie 

dennoch mit aufsummiert. Dieser Schritt war erforderlich, da davon auszugehen war, dass die 

Befragten die bereits zu einem vorherigen Befragungszeitpunkt genannten Angebote nicht erneut 

nennen würden. 

 

Die Teilnehmenden gaben für eine globale Einschätzung zu [U25] je ein Urteil auf einer 

siebenstufigen Likert-Skala dazu ab, wie zufrieden sie mit dem Programm waren und als wie 

hilfreich sie es empfanden (1 = sehr unzufrieden bis 7 = sehr zufrieden bzw. 1 = überhaupt nicht 

hilfreich bis 7 = sehr hilfreich). 

 

Die Veränderung der allgemeinen Situation und die Veränderung der Situation bezogen auf 

die Corona-Pandemie wurde von den Nutzenden auf einer fünfstufigen Skala (1 = Meine 

Situation hat sich sehr verbessert bis 5 = sehr verschlechtert) eingeschätzt. Die Veränderung 

der Suizidalität wurde ebenfalls auf einer fünfstufigen Likert-Skala von 1 = sehr vermindert bis 

5 = deutlich stärker geworden angegeben.  

 

Um zu erfassen, ob neben [U25] Deutschland weitere Hilfsangebote in Anspruch genommen 

wurden, konnten die Befragten mit Hilfe einer Liste von 14 unterschiedlichen Hilfsangeboten 

angeben, welche Angebote sie in der Vergangenheit in Anspruch genommen hatten. Die 

Hilfsangebote wurden unterteilt in heilkundliche Angebote (z. B. Psychotherapie, Tagesklinik), 

professionelle Angebote (z. B. Onlineberatung per Chat, Telefonseelsorge) und non-

professionelle Angebote (z. B. Selbsthilfegruppen, Selbsthilfe-Internetforen). 

 

Coronabezogene Items wurden angelehnt an Diewald et al. (2021) erhoben: Zunächst wurde 

dichotom erfragt, ob im eigenen Haushalt schon einmal jemand an Corona erkrankt war und ob 

der eigene Haushalt schon einmal unter Quarantäne gestellt worden ist. Im Anschluss wurde 

abgefragt, ob sich die Häufigkeit von Tätigkeiten (zu Hause bleiben, andere Familienangehörige 
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besuchen, Freunde treffen) aufgrund der Corona-Pandemie verändert hat (von -3 = deutlich 

weniger bis 3 deutlich mehr bzw. [umkodiert] von 1 bis 7) und ob sich der Gesundheitszustand 

verschlechtert hat (von 1 = trifft überhaupt nicht zu bis 7 = trifft voll und ganz zu). Im nächsten 

Abschnitt wurde erfragt, inwieweit die Corona-Pandemie als Bedrohung auf lebenskritische 

Bereiche und Situationen empfunden wurde (auf Gesundheit, finanzielle Lage, Chancen auf Aus- 

und Weiterbildungsplatz, persönliche Freiheit, Sozialleben, Leistungen in Schule/Arbeit, 

Beziehungen zu anderen Menschen; von 1 = überhaupt keine Bedrohung für mich bis 

7 = extreme Bedrohung für mich) und als Belastung erlebt wurde (soziale Isolation/Einsamkeit, 

Getrenntsein von wichtigen Personen, fehlende Freizeitaktivitäten wie Sport, ungeregelter 

Tagesablauf/Wochenrhythmus; von 1 = gar nicht/keine Belastung bis 7 = extreme Belastung). 

Für die Items bezüglich der Gesundheit, der Bedrohung und der Belastung wurde jeweils ein 

Mittelwert berechnet. 

 
  



Abschlussbericht Outcome-Evaluierung [U25] 

 

29 

 

Tabelle 2.  

Erhebungsinstrumente 

T0 T1/T2/T3 

Soziodemografie 
Alter, Geschlecht, 
Migrationshintergrund, 
höchster 
Schulabschluss, 
aktuelle Tätigkeit, 
Beziehungsstatus 

Soziodemografie 
Alter, höchster Schulabschluss,  
aktuelle Tätigkeit, Beziehungsstatus 

Klinische Symptomatik und Beratungsanlass 

 Suizidalität (DSI-SS, Joiner et al., 2002) und Angabe bisheriger Suizidversuche 

 Screening psychischer Störungen: SBB-SCREEN aus DISYPS-III (Döpfner & Görtz-
Dorten, 2017) (Skalen Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen (ADHS), 
Angststörungen, Depressive Störungen, Autismus, Zwang/Tic, Internale Störungen, 
Funktionsbeeinträchtigungen und Leidensdruck sowie einzelne Items der Skalen 
Störung des Sozialverhaltens (SSV) und Externale Störungen) 

 Screening selbstverletzenden Verhaltens: Bereich A selbstverletzendes Verhalten 
aus dem SHBQ (Fliege et al., 2015) 

 Lebensbelastungen: Liste typischer Problembereiche (Hildebrand, Weiss, Braun-
Scharm & Stemmler, 2019) 

Wissen über 

 Suizidalität, Prävention: Literacy of Suicide Scale (LOSS-SF; Ludwig, Dreier, 
Liebherz, Härter & Knesebeck, 2021; Calear, Batterham, Trias & Christensen, 
2021) und  

 Hilfsangebote 

Kontakte zu anderen Hilfsangeboten 
Online und offline; KG: zwischenzeitliche Aufnahme einer Beratung bei [U25] 

Belastung durch die Corona-Pandemie: 
Veränderung der privaten und beruflichen Situation bezogen auf die Corona-Pandemie, 
gemessen über einzelne Items angelehnt an Diewald et al. (2021) 

 Subjektive Wirksamkeit der Beratung bei [U25]  

 Bochumer Veränderungsbogen (Willutzki et al., 2013) 
(bzw. für KG: angepasste Version ohne Bezug auf 
Beratung) 

 Subjektives Rating: Veränderung der persönlichen 
Situation seit Beratungsbeginn (bzw. für KG: 
Befragungsbeginn) 

 
Nur TG:  
Fragen zur Prozessevaluation 

 Zufriedenheit mit Beratung (global, Vor- und Nachteile der 
Online-Peer-Beratung) 

 Zufriedenheit mit Beratungsintensität (Frequenz, Anzahl 
und Länge der Antworten) 

 Passung der Beratung zum eigenen Anliegen (z. B. 
Person des Beratenden, Passung der Beratungsinhalte 
(Hildebrand, Weiss, Braun-Scharm & Stemmler, 2019) 
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Die Referatsleitung des Referats Online-Beratungsplattform des Deutschen Caritasverbands, 

Antje Markfort, stimmte mit einem Schreiben vom 9. März 2022 der Durchführung des 

Forschungsvorhabens zu (siehe Anhang A). 

Nach finaler Anpassung des Evaluationskonzepts wurde der Ethikantrag bei der Ethikkommission 

der Medizinischen Fakultät der FAU Erlangen-Nürnberg gestellt und bewilligt (siehe Anhang B). 

Das Projektvorhaben wurde mit dem Datenschutzbeauftragten der Friedrich-Alexander-

Universität Erlangen-Nürnberg abgestimmt und von diesem ebenfalls nach Anpassungen final 

bewilligt (Bewilligung per E-Mail vom 07.10.2022). Ein Überblick zum Zeitplan der Studie ist 

Abbildung 4 zu entnehmen. 

 

Abbildung 4. Zeitplan Outcome-Evaluierung [U25] 

Teilnehmendenzahlen und Studien-Dropout 

Das Flussdiagramm in Abbildung 5 zeigt den Verlauf der Teilnehmendenzahlen einschließlich 

der ausgeschlossenen Teilnehmenden. Zum ersten Messzeitpunkt konnten insgesamt 1250 

Personen eingeschlossen werden, davon 210 Personen aus der TG und 1040 Personen aus der 

KG. Zum zweiten Messzeitpunkt beantworteten davon 94 Personen aus der TG (Rücklauf: 45 %) 

und 550 Personen aus der KG (Rücklauf: 53 %) den Fragebogen. Weitere Analysen zum Studien-

Dropout werden im Abschnitt Dropout-Analysen dargestellt. 
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Abbildung 5. Flussdiagramm zur Studienteilnahme 

Statistische Verfahren 

Propensity Score Matching (PSM) 

In der vorliegenden Studie wurden die Teilnehmenden der KG und der TG auf Grundlage der 

folgenden Basiskovariaten zu Paaren zugeordnet: Alter (numerisch), Suizidalität (DSI-SS 

Summenwert), Problembelastung (Summer der angegebenen Problembereiche, Prob-SS) und 

Inanspruchnahme zusätzlicher Hilfsangebote (Summe der zusätzlich zu [U25] wahrgenommenen 

Hilfsangebote). Das PSM erfolgte anhand des Statistik-Programms IBM SPSS Statistics 29, 

wobei eine Toleranz von 0,05 festgelegt und die Methode 1:1 Nearest Neighbour Matching 

(Austin, 2011; Rosenbaum & Rubin, 1983) verwendet wurde. Vor dem PSM wurden fehlende 
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Werte zu Alter, DSI-SS und Inanspruchnahmeverhalten durch Vorhersagen aus dem EM-

Algorithmus ersetzt (Kang, 2013). Das PSM ergab einen neuen Datensatz mit 210 

übereinstimmenden Paaren. Das Matching verringerte die systematischen Unterschiede in den 

Mittelwerten der Basiskovariaten zwischen TG und KG (Tabelle 3).  

 

Tabelle 3.  

Gruppenunterschiede der Kovariaten zu T0 vor und nach PSM  

 Ursprungsdatensatz (n = 1250) gematchte (1:1) Daten (n = 420) 

 M (SD)   M (SD)   

Variable TG KG Statistik p TG KG Statistik p 

Alter 
21.37 
(2.52) 

21.87 
(2.66) 

t(1248)  
= 2.50  

.013 
21.37 
(2.52) 

21.20 
(2.40) 

t(418)  
= -0.73 

.466 

Suizidalität  
(DSI-SS) 

7.11 
(2.61) 

5.72 
(2.76) 

t(326.47) 
= -6.73 

<.001 
7.11 
(2.61) 

6.93 
(2.46) 

t(418)  
= -0.72 

.471 

IH-S 
1.83 
(2.34) 

2.22 
(2.65) 

t(1248)  
= 2.14 

.033 
1.83 
(2.34) 

1.75 
(2.42) 

t(418)  
= -0.33 

.743 

Prob-S 
5.60 
(2.77) 

5.40 
(2.70) 

t(1248)  
= -1.02 

.310 
5.60 
(2.77) 

5.37 
(2.34) 

t(418)  
= -0.93 

.352 

Anmerkungen. DSI-SS = Gesamtwert der Depressive Symptom Inventory - Suicidality Subscale;  
IH-S = Summe der in Anspruch genommenen Hilfsangebote; Prob-S = Summe der 
selbstberichteten Problembereiche. 

 

Die Genauigkeit der Spezifikation des Propensity-Score-Modells kann über den Hosmer-

Lemeshow-Test, die standardisierten Mittelwertsunterschiede und die Verhältnisse der Varianzen 

geprüft werden. Die Hosmer-Lemeshow-Teststatistik ist eine der am häufigsten verwendeten 

Propensity-Score-Diagnostiken (Granger, Watkins, Sergeant & Lunt, 2020; Weitzen, Lapane, 

Toledano, Hume & Mor, 2004). In unserem Modell wies der Wert auf eine gute Passung hin 

(χ2(8) = 12.55, p = .128). Um sicherzustellen, dass die Ausgangsvariablen zwischen der TG und 

der KG nach der PSM ähnlich verteilt sind, wurden zusätzlich standardisierte 

Mittelwertsunterschiede und Varianzverhältnisse berechnet. Eine standardisierte 

Mittelwertdifferenz von 0.1 (Austin, 2009) und ein Varianzverhältnis von unter 2.0 (Zhang, Kim, 

Lonjon & Zhu, 2019) wurden als Schwellenwerte für ein akzeptables Ungleichgewicht bei den 

Basiskovariaten vorgeschlagen. In dieser Studie führte die PSM zu einem gematchten Datensatz 

mit ausgeglichenen Verteilungen der Basiskovariaten zwischen TG und KG, was auf eine gute 

Übereinstimmung hindeutet (Tabelle 4). 
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Tabelle 4.  

Überprüfung des PSM-Modells  

 
Ursprungsdatensatz  

(n = 1250) 

gematchte (1:1) Daten  

(n = 420) 

Variable SMD 
Verhältnis der 

Varianzen 
SMD 

Verhältnis der 

Varianzen 

Alter -0.19 0.90 .07 1.10 

Suizidalität (DSI-SS)  0.52 0.89 .07 1.13 

IH-S -0.16 0.78 .03 0.94 

Prob-S  0.08 1.05 .09 1.40 

Anmerkungen. DSI-SS= Gesamtwert der Depressive Symptom Inventory - Suicidality Subscale;  
IH-S = Summe der in Anspruch genommenen Hilfsangebote; Prob-S = Summe der 
selbstberichteten Problembereiche; SMD = standardisierte Mittelwertsunterschiede. 

 

Die quantitativen Daten wurden im Anschluss an das PSM mittels deskriptiver und 

inferenzstatistischer Berechnungen analysiert. Für die Verlaufsberechnungen der Outcome-

Variablen (Suizidalität, Summe der Problembereiche und psychische Belastung) wurden die 

fehlenden Werte mittels multipler Imputation ersetzt. Für die restlichen Variablen wurden fehlende 

Werte mittels des EM-Algorithmus ersetzt oder die Originaldaten analysiert.  

Multiple Imputation (MI) 

Die MI wurde verwendet, um das Problem der fehlenden Daten zu lösen (Rubin, 1987): Item-

Nonresponse und Wave-Nonresponse können in Längsschnittstudien zu fehlenden Daten führen. 

Letzteres ist der Fall, wenn Probandinnen und Probanden bei der Nachverfolgung verloren gehen 

oder eine Welle verpassen, aber zu einem späteren Zeitpunkt zurückkehren (Graham, 2012). 

Fehlende Daten können zu Verzerrungen führen und die statistische Aussagekraft verringern, 

wodurch die Validität einer Studie gefährdet wird (Kang, 2013). Im Gegensatz zum EM-

Algorithmus, der vor der PSM angewendet wurde, werden bei der MI fehlende Daten durch 

mehrere plausible Werte ersetzt (Kang, 2013). Folglich erzeugt MI m imputierte Datensätze. 

Schafer und Olsen (1998) empfehlen m = 3 - 5 Imputationen. Die imputierten Werte werden aus 

der prädiktiven Verteilung der fehlenden Daten unter Berücksichtigung der beobachteten Daten 

gezogen (Sterne et al., 2009). Die statistische Analyse wird für jeden der vollständigen 

Datensätze durchgeführt, und die verschiedenen Ergebnisse werden dann gemäß den Rubin-

Regeln (Rubin, 1987; van Ginkel, Linting, Rippe & van der Voort, 2020) zu einem 

Gesamtanalyseergebnis kombiniert (Pooling). Beim Pooling wird die Unsicherheit über fehlende 

Daten in den Standardfehlern und Gesamtschätzungen berücksichtigt, was zu einer gültigen 

statistischen Schlussfolgerung führt (Graham, Olchowski & Gilreath, 2007; Sterne et al., 2009; 

van Ginkel et al., 2020). 



Abschlussbericht Outcome-Evaluierung [U25] 

 

34 

 

Die Normalverteilung wurde mit dem Shapiro-Wilk-Test bewertet. Viele der einbezogenen 

Variablen waren nicht normalverteilt. Bei einem Stichprobenumfang von mehr als 30 wurde 

jedoch der zentrale Grenzwertsatz angewandt, so dass eine Normalverteilung angenommen 

werden konnte (Eid, Gollwitzer & Schmitt, 2013). Das Ergebnis des MCAR-Tests von Little (Little, 

1988; χ2(2037) = 1719.59, p = 1.00) deutete darauf hin, dass die Daten vollständig zufällig fehlten, 

d. h. unabhängig von den beobachteten und fehlenden Daten waren. Fehlende Ergebnisdaten 

wurden mit IBM SPSS Statistics 29 unter Verwendung der Markov-Chain-Monte-Carlo (MCMC)-

Methode imputiert. Das Imputationsmodell umfasste die folgenden Prädiktoren: Alter und Summe 

der in Anspruch genommenen Hilfsangebote (vollständig nach EM) zu Studienbeginn, Summe 

der Problembereiche, DSI-SS und DISYPS-Skalen zu allen Messzeitpunkten. Die Anzahl der 

Imputationen wurde auf m = 5 festgelegt. Die ursprüngliche Stichprobengröße je Outcome-

Variable ist für die einzelnen Messzeitpunkte (T0 bis T3) im Anhang Tabelle 14 dargestellt. 

Sensitivitätsanalysen 

Da [U25] Deutschland oft auch als begleitendes Angebot dargestellt wird, stellte die Begleitung 

hin zu weiteren Angeboten (z. B. ambulante Psychotherapie) ein mögliches Ziel der Online-

Beratung dar („Türöffnerfunktion“). Deshalb musste berücksichtigt werden, dass sich die 

Teilnehmenden beider Bedingungen möglicherweise auch an andere Hilfsangebote gewandt 

haben. Dies kann die Studieneffekte beeinflussen und muss statistisch angemessen kontrolliert 

werden (z. B. durch geeignete Matchingprozeduren oder Subgruppenanalysen).  

Sollten Personen der KG im Befragungsverlauf eine Beratung bei [U25] aufgenommen und 

dadurch faktisch in die TG gewechselt haben, wurden für die zentralen Verlaufsanalysen – 

Standards der klinischen Wirksamkeitsforschung folgend – Intention-to-Treat-Analysen, Per-

Protocol-Analysen und As-Treated-Analysen miteinander verglichen (Antes, Pittler, Blümle & 

Meerpohl, 2011; Hollis & Campbell, 1999; Shrier et al., 2014). 

Bei der Per-Protocol-Analyse wurden nur diejenigen Personen für die Auswertung herangezogen, 

die sich prüfplankonform verhalten haben, also die ihnen zugedachte Gruppe nicht verlassen 

haben. In As-Treated-Analysen wurden die untersuchten Personen als Teil der Gruppe 

ausgewertet, der sie letztendlich angehörten – bei einem Wechsel von der Kontroll- in die 

Treatmentbedingung zu einem der Messzeitpunkte wurde der betreffende Fall also als Teil der 

TG angesehen. Beide Analysestrategien spiegeln zwar naturalistisch die tatsächliche 

Behandlungssituation wider, sind jedoch anfällig für Verzerrungen. Beispielsweise könnten 

insbesondere Personen aus der KG in die TG gewechselt haben, die stärker problembelastet 

waren. Dies hätte dann zu einer Verzerrung der Studienergebnisse zugunsten der untersuchten 

Intervention geführt. 

Um diesen Problemen entgegenzuwirken und dem Prinzip der täglichen Praxis gerecht zu 

werden, wurde die Intention-to-Treat-Analyse angewandt. Hier werden alle Personen bei der 

Datenauswertung berücksichtigt, ganz gleich, ob sie die Beratung abgebrochen oder im 

Nachhinein aufgenommen haben bzw. zusätzlich eine Beratung in Anspruch genommen haben. 

Bei diesem Standardverfahren klinischer Studien können unter Umständen zwar die 
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Beratungseffekte unterschätzt werden, allerdings entspricht dies auch mehr dem Geschehen der 

Versorgungsrealität (Endres, Breuer & Stemmler, 2016). Schließlich wurden die Ergebnisse der 

drei Analysestrategien für die Verlaufsanalysen der Outcome-Variablen verglichen (Tabelle 14), 

und so fundierte Aussagen zur Effektivität der Beratung getroffen.  
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5. Stichprobenbeschreibung 

Zur besseren Lesbarkeit des Berichts wurden deskriptive Ergebnisse, die der 

Stichprobenbeschreibung vor dem PSM dienen, im Anhang C eingefügt. Die hier dargestellte 

Stichprobenbeschreibung bezieht sich auf die Ergebnisse nach dem PSM. 

Soziodemografie 

Das Durchschnittsalter der Teilnehmenden lag in der KG bei 21.20 Jahren (SD = 2.40) und in der 

TG bei 21.37 Jahren (SD = 2.52; t(418) = -.73; p = .466). In der KG waren 79 % weiblichen 

Geschlechts, 17 % männlichen Geschlechts und 4 % gaben „divers“ an. In der TG waren 76 % 

weiblich, 19 % männlich und 5 % divers (χ²(2, 418) = 0.54, p = .762). In einer Partnerschaft 

befanden sich 30 % (KG) bzw. 29 % (TG) der Stichprobe. 

Schulabschluss 

Die Verteilung in Bezug auf die Schulabschlüsse zeigte, dass der Großteil der Teilnehmenden 

eine (Fach-)Hochschulreife gemacht hat bzw. gerade anstrebt (KG: 50 %, TG: 45 %). Die KG und 

die TG unterschieden sich signifikant hinsichtlich des Schulabschlusses (χ²(5, 412) = 13.46, 

p = .019). Detailliertere Daten zu den Schulabschlüssen der Teilnehmenden können Abbildung 6 

entnommen werden.  

 

 

Abbildung 6. Schulabschluss unterteilt nach Kontroll- (= KG) und Treatmentgruppe (= TG)  

 

Arbeits- und Ausbildungssituation 

Bezüglich der Arbeits- und Ausbildungssituation zeigte sich sowohl in der KG als auch in der TG, 

dass sich die Mehrheit der Teilnehmenden im Studium befand (KG: 25 %, TG: 26 %). Weitere 

Daten zu den soziodemografischen Angaben können Tabelle 5 entnommen werden. Die 

Kategorie „Sonstiges“ umfasste Personen, die ein freiwilliges soziales Jahr absolvierten, sich als 
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arbeitsunfähig bezeichneten oder den Rentenstatus angaben. Es gab keine signifikanten 

Unterschiede zwischen KG und TG. 

 

Tabelle 5.  

Arbeits- und Ausbildungssituation unterteilt für Kontroll- (= KG) und Treatmentgruppe (= TG)  

Arbeits-

/Ausbildungssituation 

% KG n KG % TG n TG 

Schüler/Schülerin 13 % 28 13 % 28 

Student/Studentin 35 % 73 29 % 60 

Erwerbstätig 20 % 41 18 % 38 

Arbeitslos 10 % 21 15 % 31 

In Ausbildung 18 % 38 18 % 37 

In Elternzeit 1 % 1 1 % 1 

Sonstiges 2 % 5 7 % 14 

 

Migrationsstatus 

Die Teilnehmenden besaßen überwiegend eine deutsche Nationalität (KG: 97 %, TG: 95 %) und 

waren überwiegend in Deutschland geboren (KG: 97 %, TG: 95 %). Ein nicht unerheblicher Teil 

der Personen gab jedoch einen Migrationshintergrund an (KG: 16 %, TG: 20 %). Weitere 

Angaben hinsichtlich des Migrationsstatus sind in Tabelle 6 ersichtlich. Es waren keine 

signifikanten Unterschiede zwischen der KG und der TG bezüglich der dargestellten Merkmale 

festzustellen. Als andere eigene Nationalitäten wurden in der TG amerikanisch, äthiopisch, 

belgisch, französisch, italienisch, österreichisch, rumänisch, schweizerisch, türkisch und 

ukrainisch, in der KG russisch (2x), türkisch (2x), belgisch, chinesisch, dänisch, österreichisch 

und schweizerisch angegeben. Es gab deutlich mehr familiären als eigenen 

Migrationshintergrund (für eine Übersicht über die Geburtsländer der Eltern in TG und KG siehe 

Abbildung 7).  
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Tabelle 6.  

Informationen zum Migrationsstatus  

  % KG n KG % TG n TG 

Nationalität Deutsch 95 % 195 95 % 197 

 Andere 3 % 10 5 % 11 

Geburtsland Deutschland 98 % 115 97 % 118 

 Anderes 2 %   5 3 % 6 

Geburtsland Mutter Deutschland 87 % 181 85 % 178 

 Anderes 13 % 26 15 % 31 

Geburtsland Vater Deutschland 88 % 182 87 % 181 

 Anderes 12 % 24 13 % 26 

Sprache Deutsch 93 % 193 92 % 192 

 Andere 7 % 14 8 % 17 

Migrationshintergrund Nein 84 % 176 80 % 168 

 Ja 16 % 34 20 % 42 

Anmerkungen. KG = Kontrollgruppe, TG = Treatmentgruppe, Migrationshintergrund wird definiert, 
wenn die teilnehmende Person bei mindestens einer der Variablen Nationalität, eigenes 
Geburtsland, Geburtsland Mutter, Geburtsland Vater ein anderes als Deutschland bzw. Deutsch 
angegeben hat. Die zuhause gesprochene Sprache wurde dabei nicht mitberücksichtigt. 

 

 

Abbildung 7. Geburtsländer der Eltern der Studienteilnehmenden  
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Wohnsituation 

Die meisten Teilnehmenden wohnten zusammen mit ihren Eltern (KG: 41 %, TG: 47 %) oder 

alleine (KG: 28 %, TG: 23 %). Die weiteren Wohnsituationen sind Abbildung 8 zu entnehmen. Es 

ergab sich kein signifikanter Gruppenunterschied. 

 

Wohnort  

In der KG lebten 68 % der Teilnehmenden laut eigenen Angaben in einer Stadt und 32 % auf 

dem Land. In der TG zeigte sich eine ähnliche Verteilung, wobei 60 % der Teilnehmenden 

angaben, in der Stadt zu wohnen und 40 % auf dem Land (kein signifikanter 

Gruppenunterschied). 

Zudem wurde bei der Befragung zum Wohnort auch die Größe der Ortschaft, gemessen an der 

Bevölkerungszahl, berücksichtigt. Sowohl bei der KG als auch bei der TG waren die 

Teilnehmenden relativ ausgewogen über die verschiedenen Wohnort-Größen verteilt, wobei 

sowohl die KG als auch die TG am häufigsten nannte, in einer großen Großstadt (KG: 23 %, TG: 

21 %) zu wohnen. Die weiteren Daten sind in Abbildung 9 zu finden. 

Die meisten Teilnehmenden wohnten in Nordrhein-Westfalen (KG: 20 %, TG: 24 %), gefolgt von 

Bayern (KG: 19 %, TG: 18 %) und Baden-Württemberg (KG: 14 %, TG: 17 %). Aus den anderen 

Bundesländern gab es weniger Teilnehmende (Tabelle 7).  

 
  

Abbildung 8. Wohnsituation unterteilt nach Kontroll- (= KG) und Treatmentgruppe (= TG) 
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Abbildung 9. Wohnort nach Einwohnern (= EW) unterteilt nach Kontroll- (= KG) und 

Treatmentgruppe (= TG) 

 

Tabelle 7.  

Verteilung der Bundesländer, in denen Teilnehmende wohnhaft sind 

 % KG n KG % TG n TG 

Baden-Württemberg 14 % 28 17 % 36 

Bayern 19 % 39 18 % 38 

Berlin 5 % 10 4 % 8 

Brandenburg 0 % 0 1 % 3 

Bremen 1 % 3 1 % 3 

Hamburg 2 % 5 2 % 4 

Hessen 6 % 12 5 % 11 

Mecklenburg-Vorpommern 2 % 4 1 % 2 

Niedersachsen 10 % 21 9 % 18 

Nordrhein-Westfalen 20 % 42 24 % 49 

Rheinland-Pfalz 5 % 10 4 % 9 

Saarland 1 % 1 1 % 2 

Sachsen 8 % 17 4 % 9 

Sachsen-Anhalt 2 % 5 1 % 3 

Schleswig-Holstein 4 % 9 3 % 7 

Thüringen 1 % 1 2 % 5 

Anmerkungen. KG = Kontrollgruppe, TG = Treatmentgruppe. 
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6. Darstellung der Ergebnisse 

Ergebnisse zu T0 

Psychische Belastung und Inanspruchnahmeverhalten 

Im Folgenden werden die erhobenen Daten zu den Problembereichen, der Suizidalität, der 

Problembelastung, des DISYPS und der Inanspruchnahme zusätzlicher Beratungsangebote, 

getrennt nach TG und KG, zum ersten Messzeitpunkt dargestellt.  

Bei den Problembereichen berichteten die Teilnehmenden mehrheitlich psychische 

Erkrankungen (KG: 84 %, TG: 86 %), Einsamkeit (KG: 81 %, TG: 75 %) und Selbstverletzung 

(KG: 60 %, TG: 61 %). Die weiteren Problembereiche können Tabelle 8 entnommen werden. Die 

beiden Gruppen unterschieden sich hinsichtlich der Problembereiche nicht signifikant 

voneinander (lediglich eine Tendenz ist bei körperlichen Beschwerden/Krankheit ersichtlich; 

χ²(1, 420) = 3.06, p = .08). 

Fast alle Teilnehmenden sowohl aus der KG (98 %) als auch aus der TG (96 %) sind nach Joiner 

et al. (2000) als suizidal einzuordnen, da sie den Cut-off-Wert von 3 überschritten (Tabelle 9). 

Wie aufgrund des PSM zu erwarten war, zeigte sich kein signifikanter Gruppenunterschied. 

In der Auswertung des DISYPS zeigte sich, dass die Teilnehmenden bezüglich psychischer 

Erkrankungen vor allem depressive Störungen berichteten (KG: 95 % auffällige/sehr auffällige 

Symptomatik, TG: 99 % auffällige/sehr auffällige Symptomatik). Hohe Werte ergaben sich zudem 

für Funktionsbeeinträchtigung und Leidensdruck (KG: 93 %, TG: 95 %), Internale Störungen (KG: 

91 %, TG: 97 %) und Gesamtsymptomatik (KG: 79 %, TG: 91 %). Der Prozentsatz der auffälligen 

und sehr auffälligen Werte der restlichen Störungsbilder im Screening kann Tabelle 9 entnommen 

werden. 

Sowohl in der KG als auch in der TG berichteten die Teilnehmenden, sich schon einmal selbst 

verletzt zu haben (KG: 92 %, TG: 90 %), wobei sich die meisten schon häufiger als viermal selbst 

verletzt haben (KG: 88 %, TG: 91 %). Der Zeitpunkt des erstmaligen Auftretens lag bei einem 

Großteil schon sechs Jahre oder länger zurück (KG: 47 %, TG: 44 %; im letzten Jahr: KG: 21 %, 

TG: 22 %, vor zwei bis drei Jahren: KG: 17 %, TG: 13 %, vor vier bis fünf Jahren: KG: 15 %, TG: 

21 %). Die Mehrheit der Teilnehmenden hatte sich jedoch auch innerhalb der letzten sechs 

Wochen selbst verletzt (KG: 59 %, TG: 69 %; im letzten Jahr: KG: 26 %, TG: 20 %, vor ein bis 

zwei Jahren: KG: 8 %, TG: 5 %, vor mehr als zwei Jahren: KG: 7 %, TG: 6 %). Jeweils ca. drei 

Viertel haben über ihr selbstverletzendes Verhalten schon einmal mit einer anderen Person 

gesprochen (KG: 75 %, TG: 76 %). Jeweils ca. ein Drittel hatte aufgrund der Selbstverletzung 

schon einen Arzt benötigt (KG: 33 %, TG: 35 %). Die KG und die TG unterschieden sich nicht 

signifikant bezüglich der genannten Items zum selbstverletzenden Verhalten. 

 

In der KG hatten bereits 45 % ein zusätzliches Hilfsangebot in Anspruch genommen. In der TG 

war dies bei 51 % der Fall. Eine Therapie bei einem niedergelassenen Psychotherapeuten bzw. 

einer Psychotherapeutin wurde dabei am häufigsten angegeben (KG: 77 %, TG: 60 %), gefolgt 
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von Terminen bei ambulanten Psychiatern und Psychiaterinnen (KG: 64 %, TG: 43 %) und dem 

Aufenthalt in einer Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik (KG: 62 %, TG: 

51 %). In Tabelle 10 finden sich die Prozentangaben für die Inanspruchnahme weiterer 

Hilfsangebote in der KG und TG, sowohl für die Gesamtheit der Personen als auch für die 

Personen, die eine Inanspruchnahme von Hilfsangeboten bejahten. 

Außerdem nahmen 4 % (n = 9) der Teilnehmenden aus der KG zwischen dem ersten und dem 

zweiten Messzeitpunkt eine Beratung bei [U25] auf. Auch für die weiteren Messzeitpunkte gaben 

jeweils 4 % der KG an, derzeit [U25] in Anspruch zu nehmen (T2: n = 8, T3: n = 9). 
 

Tabelle 8.  

Problembereiche der Teilnehmenden 

 % KG n KG % TG n TG 

Psychische Erkrankung (Selbstbericht) 84 % 176 87 % 182 

Einsamkeit 81 % 169 75 % 158 

Selbstverletzung 60 % 125 61 % 127 

Belastende Kindheit 49 % 102 47 % 99 

Probleme mit Angehörigen/der Familie 47 % 98 44 % 92 

Probleme mit Schule/Ausbildung/Arbeit 45 % 94 44 % 92 

Gewalterfahrung 37 % 77 43 % 90 

Verlust nahestehender Menschen 21 % 45 28 % 59 

Probleme mit Gleichaltrigen 24 % 50 27 % 56 

Körperliche Beschwerden/Krankheit 19 % 40 26 % 55 

Probleme in der Partnerschaft/Trennung 21 % 43 20 % 42 

Finanzielle Probleme/Schulden 13 % 28 17 % 35 

Suchtproblematik 11 % 24 15 % 31 

Sorge um nahestehenden Menschen 17 % 36 13 % 28 

Mobbing 7 % 14 9 % 19 

Sonstiges 3 % 7 6 % 12 

Anmerkungen. KG = Kontrollgruppe, TG = Treatmentgruppe. 
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Tabelle 9.  

Depressive Symptom Index – Suicidality Subskala (DSI-SS) und Skalen des Diagnostik-

Systems für psychische Störungen (DISYPS)  

 KG  

M 

KG 

SD 

KG %  

auffällige und 

sehr auffällige 

Symptomatik 

TG  

M 

TG  

SD 

TG % 

auffällige und 

sehr auffällige 

Symptomatik 

Suizidalität (DSI-SS) 6.93 2.46 98 %  7.11 2.61 96 % 

ADHS 1.36 0.78 70 % 1.34 0.80 69 % 

SSV 1.12 0.83 61 % 1.08 0.88 58 % 

Angststörungen 1.47 0.53 85 % 1.60 0.53 89 % 

Kontaktverhalten 1.19 0.68 60 % 1.32 0.65 70 % 

Depressive Störungen 1.93 0.60 91 % 2.04 0.51 99 % 

Autismus 1.18 0.81 59 % 1.30 0.81 67 % 

Zwang/Tic 0.92 0.71 50 % 1.00 0.79 51 % 

Leidensdruck 1.84 0.63 94 % 1.87 0.63 94 % 

Externale Störungen 1.26 0.70 67 % 1.23 0.74 63 % 

Internale Störungen 1.66 0.49 91 % 1.78 0.45 96 % 

Gesamtsymptomatik 1.43 0.46 83 % 1.49 0.44 79 % 

Anmerkungen. DSI-SS-Skalen-Mittelwerte (Wertebereich 0-12), Cut-off-Wert für auffällige 

Symptomatik: Mittelwert ≥ 3; DISYPS-Skalen-Mittelwerte (Wertebereich 0-3) sowie auffällige und 

sehr auffällige Symptomatik (Mittelwert > 1) in Prozent nach den folgenden Störungsbildern 

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen (ADHS), Störung des Sozialverhaltens (SSV), 

Angststörungen, Kontaktverhalten, Depressive Störungen, Autismus, Zwang/Tic, 

Funktionsbeeinträchtigung und Leidensdruck, Externale Störungen, Internale Störungen und 

Gesamtsymptomatik unterteilt nach KG = Kontrollgruppe und TG = Treatmentgruppe. 
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Tabelle 10.  

Inanspruchnahme zusätzlicher Beratungsangebote  

 Inanspruchnahme 

Gesamtstichprobe 

Anteile der Hilfsangebote 

bei Personen mit 

Inanspruchnahme von 

Hilfsangeboten1 

 KG TG KG TG 

Inanspruchnahme allgemein 46 % 51 %   

Heilkundliche Angebote 42 % 38 % 93 % 75 % 

   Psychotherapeut*in  36 % 31 % 79 % 61 % 

   Psychiater/Psychiaterin 30 % 22 % 65 % 44 % 

   Klinik 29 % 26 % 63 % 51 % 

   Tagesklinik 7 % 8 % 16 % 15 % 

   Ambulanz 9 % 10 % 19 % 19 % 

Professionelle Angebote  27 % 36 % 60 % 70 % 

   Psychosoziale Beratung 11 % 14 % 24 % 27 % 

   Telefonseelsorge  13 % 23 % 28 % 45 % 

   Onlineberatung per Chat 14 % 20 % 32 % 39 % 

   Onlineberatung per Videochat 1 % 1 % 1 % 2 % 

Nonprofessionelle Angebote 17 % 15 % 38 % 30 % 

   Präventions-/Therapie-Apps 8 % 6 % 17 % 11 % 

   Selbsthilfegruppe 6 % 6 % 13 % 12 % 

   Selbsthilfe-Internetforen 8 % 6 % 17 % 11 % 

   Selbsthilfe-Internetchats 8 % 8 % 8 % 8 % 

Sonstiges  3 % 8 % 6 % 16 % 

Anmerkungen. KG = Kontrollgruppe, TG = Treatmentgruppe. 1 die einzelnen Anteile entsprechen 
den Prozentzahlen für diejenigen, die grundsätzlich eine Inanspruchnahme bejaht haben; daher 
höhere Prozentwerte. Unter Sonstiges wurden z. B. der Hausarzt bzw. die Hausärztin, die 
Schulsozialarbeit, Selbsthilfevideos oder –bücher oder das Frauenzentrum eingetragen. 

Coronabezogene Items  

Zu Beginn der Studienbefragung berichtete ein Großteil der Teilnehmenden (KG: 85 %, TG: 

83 %), dass im eigenen Haushalt schon einmal jemand an Corona erkrankt war. Etwa drei Viertel 

der Befragten beider Gruppen (KG: 73%, TG: 74%) gaben zudem an, dass der eigene Haushalt 

schon einmal unter Quarantäne gestellt worden ist. Die Teilnehmenden nahmen die Corona-
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Pandemie mehr als Belastung denn als Bedrohung wahr (Tabelle 11). Es ergaben sich keine 

signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Studienbedingungen. 

 

Tabelle 11.  

Coronabezogene Items  

 KG TG 

 M SD M SD 

Verhaltensänderung1     

   Zuhause bleiben 5.0 1.33 4.9 1.48 

   Familienangehörige besuchen 3.3 1.26 3.4 1.20 

   Freunde treffen 3.5 1.46 3.4 1.37 

Gesundheitszustand 2     

   Verschlechterung der Gesundheit  4.5 2.01 4.8 1.99 

   Verschlechterung vorhandener Krankheiten  4.0 2.16 4.1 2.30 

Bedrohung 3 3.9 1.33 4.1 1.34 

Belastung 4 4.6 1.55 4.7 1.58 

Anmerkungen. KG = Kontrollgruppe, TG = Treatmentgruppe; 1 Werte von 1 (deutlich mehr) bis 7 
(deutlich weniger); 2 Werte von 1 (trifft überhaupt nicht zu) bis 7 (trifft voll und ganz zu); 3 Werte 
von 1 (überhaupt keine Bedrohung für mich) bis 7 (extreme Bedrohung für mich); 4 Werte von 1 
(gar nicht/keine Belastung) bis 7 (extreme Belastung). 

Wissen über Suizidalität und andere Hilfsangebote 

Teilnehmende der KG (M = 9.1, SD = 2.03) konnten zum ersten Messzeitpunkt mehr Fragen 

bezüglich Suizidalität richtig beantworten als Personen aus der TG (M = 8.5, SD = 2.27; 

t(417) = 2.56, p < .05). Bei der Frage danach, ob sich jeder, der sich selbst umbringt, auch von 

einem Psychiater/einer Psychiaterin als depressiv diagnostiziert worden ist, antworteten die 

Befragten der beiden Bedingungen signifikant unterschiedlich (richtige Antwort: KG: 89 %, 

TG: 80 %, χ²(1, 419) = 6.47, p = .011). Ebenfalls gab es signifikante Unterschiede bei den 

Antworten zur Frage, ob alle Menschen, die einen Suizidversuch begehen, auch diesen im 

Voraus planen (richtige Antwort: KG: 82 %, TG: 71 %, χ²(1, 419) = 6.85, p = .009). 

Im Durchschnitt konnten Teilnehmende aus der KG sowie aus der TG ein weiteres Hilfsangebot 

zur Suizidprävention nennen (KG: M = 1.03, SD = 1.52; TG: M = 0.95, SD = 1.38). 

Dropout-Analysen 

Tabelle 12 gibt eine Übersicht über die Teilnehmendenzahlen zu jedem Messzeitpunkt. 

Mindestens eine der Folgebefragungen wurde in der KG von 58 % und in der TG von 56 % der 

Teilnehmenden beantwortet. Als Dropout sollen im Folgenden als strenges Kriterium alle 

Personen gelten, die im Laufe der Befragungen die Studienteilnahme zumindest zeitweise 
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abgebrochen haben und damit an mindestens einer Befragung nicht teilgenommen haben. Diese 

werden den Personen gegenübergestellt, die zu jedem der vier Messzeitpunkte den Fragebogen 

ausgefüllt haben.  

 

Tabelle 12.  

Teilnehmendenzahlen und Dropouts zu den einzelnen Messzeitpunkten nach PSM getrennt 

nach Kontroll- (= KG) und Treatmentgruppe (= TG) 

 Teilnahme Dropout 

 TG KG TG KG 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

T0 210 (100 %) 210 (100 %) 0   (0 %) 0   (0 %) 

T1 94   (45 %) 102   (48 %) 116 (55 %) 108 (51 %) 

T2 82   (39 %) 83   (40 %) 128 (61 %) 127 (61 %) 

T3 72   (34 %) 76   (36 %) 138 (66 %) 134 (64 %) 

 

Insgesamt haben 101 (24 %, KG: n = 53, TG: n = 47) der 420 gematchten Personen zu jedem 

Messzeitpunkt den Fragebogen ausgefüllt. Bei 319 (KG: n = 155, TG: n = 161) Personen wurde 

mindestens einer der drei weiteren Fragebögen nicht beantwortet. Um zu prüfen, ob es zum 

ersten Messzeitpunkt hinsichtlich soziodemografischer oder klinischer Merkmale Unterschiede 

zwischen Personen mit und ohne Dropout gibt, wurden t-Tests bzw. Chi-Quadrat-Tests 

berechnet. Die Teststatistik ist Tabelle 13 zu entnehmen. Bei den soziodemografischen Variablen 

wurden Unterschiede beim (angestrebten) Schulabschluss und der Arbeitssituation deutlich. 

Personen mit Dropout hatten häufiger einen niedrigeren Schulabschluss und waren häufiger 

erwerbstätig oder in Ausbildung. Personen ohne Dropout kreuzten dagegen häufiger einen 

höheren Bildungsabschluss an und waren häufiger Schülerinnen und Schüler bzw. Studierende. 

Es ergaben sich zudem signifikante Unterschiede in den Skalen ADHS, Störung des 

Sozialverhaltens und Externale Störungen des DISYPS, wobei die Gruppe mit Dropout 

ungünstigere Werte aufwies. Zudem zeigt sich, dass Personen ohne Dropout signifikant mehr 

Wissen über Suizidalität besaßen als Personen mit Dropout. 
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Tabelle 13.  

Unterschiede in soziodemografischen und klinischen Merkmalen zwischen Personen mit und 

ohne Dropout zu T0 

 Dropout  

 nein 

n      (%) 
bzw. 

M     (SD)  

ja 

n      (%) 
bzw. 

M     (SD) 

 

Teststatistik 

(Angestrebter) Schulabschluss   χ²(5)=17.03, p < .01 

Kein Abschluss   3   (3 %)     7   (2 %)  

Förderschulabschluss   0   (0 %)     3   (1 %)  

Hauptschulabschluss   2   (2 %)   32 (10 %)  

Mittlerer Schulabschluss 15 (16 %)   89 (28 %)  

(Fach)Abitur 58 (60 %)  137 (44 %)  

(Fach)Hochschulabschluss 19 (20 %)   47 (15 %)  

Arbeitssituation   χ²(6)=19.90, p < .01 

Schüler/Schülerin 17 (17 %) 39 (12 %)  

Studierende 46 (47 %) 87 (27 %)  

Erwerbstätig 14 (14 %) 65 (21 %)  

Derzeit arbeitslos 11 (11 %) 41 (13 %)  

In Ausbildung   8   (9 %) 66 (21 %)  

Elternzeit   0   (0 %)   2   (1 %)  

Sonstiges   2   (2 %) 17   (5 %)  

ADHS (DISYPS) 1.14 (0.73) 1.41 (0.80) t(416)=-2,96, p < .01 

SSV (DISYPS)   .87 (0.77) 1.17 (0.87) t(187.77)=-3.28, p < .001 

Externale Störungen (DISYPS) 1.04 (0.68) 1.32 (0.72) t(392)=-3.18, p < .05 

Summe LOSS 9.58 (1.69) 8.57 (2.24) t(218.17)=-4.80, p < .001 

Anmerkungen. LOSS = Literacy of Suicide Scale. Folgende Merkmale wurden ebenfalls getestet, ergaben jedoch 
keinen sign. Unterschied: Geschlecht, Partnersituation, Wohnumgebung, Bundesland, Wohnsituation, Wohnort, 
Migrationshintergrund, Anlass der Beratung, Vorhandensein von Selbstverletzendem Verhalten, Alter, 
Inanspruchnahme von Hilfsangeboten, Suizidalität, Angststörungen, Kontaktverhalten, Depressive Störungen, 
Autismus, Zwang/Tic, Funktionsbeeinträchtigung und Leidensdruck, Internale Störungen, Gesamtsymptomatik.   
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Ergebnisse zu den Verlaufsdaten 

Zur Überprüfung der Frage, ob die Beratung einen Einfluss auf den Verlauf der Suizidalität und 

die psychische Belastung der Teilnehmenden hatte, wurden Varianzanalysen mit 

Messwiederholung für die verschiedenen Outcome-Variablen (Suizidalität, psychische 

Belastung) durchgeführt. Dabei wurden sowohl die Haupteffekte der Gruppe und der Zeit, als 

auch der Interaktionseffekt (Zeit*Gruppe) betrachtet. Letzterer sollte eine Aussage dazu erlauben, 

ob sich die TG und die KG im Laufe der vier Messzeitpunkte signifikant unterschiedlich 

veränderten, und somit die Beratung einen Effekt auf den Verlauf der Outcome-Variable hatte. 

Bei einem Haupteffekt der Zeit würden sich beide Gruppen über die Zeit gleichermaßen 

verändern. Bei einem signifikanten Gruppenunterschied würden sich die beiden Gruppen 

unterscheiden, wobei die Beratung darauf keinen (messbaren) Einfluss hätte. Für die 

Berechnungen wurden die Daten nach dem PSM mit imputierten Werten herangezogen. 

Suizidalität 

Die Suizidalität, gemessen über den DSI-SS, verbesserte sich sowohl in der TG als auch in der 

KG signifikant über die vier Messzeitpunkte hinweg (F(3, 18.66) = 22.82, p < .001). Es zeigte sich 

allerdings weder ein Gruppen- noch ein Interaktionseffekt (Abbildung 10). 

 

 

Abbildung 10. Entwicklung der Suizidalitäts-Skala (DSI-SS) über vier Messzeitpunkte (T0 bis 

T3) nach PSM und MI 
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Psychische Symptomatik 

Bei der Auswertung der Daten zum DISYPS, welcher psychische Auffälligkeiten mittels 

verschiedener Skalen misst, ergaben sich signifikante Zeiteffekte in den Bereichen Depressive 

Störungen (F(3, 19.95) = 9.97, p < .001), Internale Störungen (F(3, 31.53) = 12.42, p < .001), 

Angststörungen (F(3, 29.85) = 7.24, p < .001) sowie der Gesamtsymptomatik (F(3, 19.95) = 9.97, 

p < .001). Zudem zeigten sich tendenzielle Veränderungen über die Zeit bei Externale Störungen 

(F(3, 26.08) = 2.32, p < .10) und Funktionsbeeinträchtigung und Leidensdruck (F(3, 21.86) = 2.88, 

p < .10). Einen tendenziellen Gruppenunterschied gab es in den Skalen Internale Störungen 

(F(1,  336.10) = 3.00, p < .10) und Kontaktverhalten (F(1, 81.80) = 3.04, p < .10).  

Es ergaben sich keine signifikanten Haupt- oder Interaktionseffekte für die Skalen Summe der 

Problembereiche, ADHS, Störung des Sozialverhaltens, Autismus sowie Zwang/Tic. In keiner der 

betrachteten DISYPS-Skalen konnte ein Interaktionseffekt nachgewiesen werden, der eine 

Veränderung aufgrund der Beratung gezeigt hätte. Abbildung 11 bis Abbildung 17 zeigen die 

Veränderungen für die einzelnen Skalen mit tendenziellen bzw. signifikanten Effekten in 

grafischer Form. 

 

 

 

Abbildung 11. Entwicklung der Skala Depressive Störungen (DISYPS) über vier Messzeitpunkte 

(T0 bis T3) nach PSM und MI 
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Abbildung 12. Entwicklung der Skala Angststörungen (DISYPS) über vier Messzeitpunkte 

(T0 bis T3) nach PSM und MI 

 
 

 

Abbildung 13. Entwicklung der Skala Kontaktverhalten (DISYPS) über vier Messzeitpunkte 

(T0 bis T3) nach PSM und MI 
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Abbildung 14. Entwicklung der Skala Internale Störungen (DISYPS) über vier Messzeitpunkte 

(T0 bis T3) nach PSM und MI 

 
 

 

Abbildung 15. Entwicklung der Skala Externale Störungen (DISYPS) über vier Messzeitpunkte 

(T0 bis T3) nach PSM und MI 
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Abbildung 16. Entwicklung der Skala Funktionsbeeinträchtigung und Leidensdruck (DISYPS) 

über vier Messzeitpunkte (T0 bis T3) nach PSM und MI 

 
 

 

Abbildung 17. Entwicklung der Gesamtsymptomatik (DISYPS) über vier Messzeitpunkte (T0 bis 

T3) nach PSM und MI 
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Sensitivitätsanalyse 

Um zu überprüfen, ob die Ergebnisse zu den Verlaufsdaten der primären Outcome-Variablen 

robust waren, wurden neben den hier beschriebenen Intention-to-Treat-Analysen die gleichen 

Berechnungen zusätzlich auf Grundlage der Per-Protocol- und As-Treated-Analysen 

durchgeführt. Dabei wurden die Teilnehmenden jeweils entsprechend der KG und der TG 

zugeordnet. Insgesamt zeigten sich die Ergebnisse insbesondere für den Zeit- und den 

Interaktionseffekt sehr robust (Tabelle 14). Lediglich hinsichtlich des Gruppeneffekts wurden 

Unterschiede deutlich, was z. B. durch die unterschiedliche Zuordnung der Personen zu den 

beiden Vergleichsgruppen erklärt werden könnte. 

 

Tabelle 14.  

Überblick über die Sensitivitätsanalyse  

 Effekte 

 Gruppe Zeit Zeit*Gruppe 

Suizidalität (DSI-SS) nein ja nein 

Summe der Problembereiche nein nein nein 

ADHS nein nein nein 

SSV nein nein nein 

Angststörungen Tendenz ja nein 

Kontaktverhalten Tendenz nein nein 

Depressive Störungen nein ja nein 

Autismus nein nein nein 

Zwang/Tic nein nein nein 

Leidensdruck nein Tendenz nein 

Externale Störungen nein Tendenz nein 

Internale Störungen Tendenz ja nein 

Gesamtsymptomatik nein ja nein 

Anmerkungen. Der Text in den einzelnen Zellen gibt an, ob bei der Intention-to-Treat-Analyse 
ein signifikanter Effekt (ja), kein signifikanter Effekt (nein) oder ein tendenzieller Effekt 
(Tendenz) vorlag. Unterstreichungen: keine Unterstreichung: bei den drei Analysen (Intention-
to-Treat, As-Treated und Per-Protocol) inhaltlich gleiches Ergebnis, gestrichelte Linie: bei 
Intention-to-Treat und Per-Protocol das gleiche Ergebnis, durchgängige Linie: nur bei Intention-
to-Treat dieses Ergebnis. 
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Wissen über Suizid-Präventionsangebote und Suizidalität 

Sowohl in der TG als auch in der KG gab es (zu jedem Messzeitpunkt) einen signifikanten 

Zuwachs an genannten Präventionsangeboten (F(1.57, 226.29) = 46.94, p < .001; Greenhouse-

Geisser). Die Gruppen unterschieden sich dabei jedoch nicht in ihrer Veränderung über die Zeit 

(F(1.57, 226.29) = .49, p = .567; Greenhouse-Geisser, Abbildung 18). 

 

 

Abbildung 18. Entwicklung des Wissens über Suizid-Präventionsangebote über vier 

Messzeitpunkte (T0 bis T3) nach PSM  

Für die folgenden Berechnungen wurden die fehlenden Werte durch den EM-Algorithmus ersetzt. 
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Korrekturverfahren verwendet werden. Da das Greenhouse-Geisser-Epsilon bei ε > .75 lag, 

empfiehlt sich die Huynh-Feldt-Korrektur. Für das Wissen über Suizidalität, gemessen mit der 

LOSS, ergab sich ein signifikanter Zeiteffekt. Die Gruppen unterschieden sich hinsichtlich des 

Wissens über Suizidalität, wobei Personen der KG mehr Wissen aufzeigten als Personen der TG 

(F(1, 418) = 16.23, p < .001, partielles η2 = .04). Das Wissen über Suizidalität stieg in beiden 

Gruppen mit der Zeit an (F(2.3, 961.55) = 31.90, p < .001, partielles η2 = .07). Es zeigte sich eine 

Tendenz in Richtung eines möglichen signifikanten Interaktionseffekts zwischen der Zeit und der 

Gruppe (F(2.3, 961.55) = 2.68, p < .10, partielles η2 = .006), wobei Personen aus der KG 

insgesamt einen größeren Wissenszuwachs erzielten (Abbildung 19). 
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Abbildung 19. Entwicklung der Skala Wissen über Suizidalität (LOSS) über vier Messzeitpunkte 

(T0 bis T3) nach PSM und EM 

Subjektive Veränderungsmaße 

Die ANOVA mit Messwiederholung mit Huynh-Feldt-Korrektur zeigte für den BVB-2000 neben 

einem Zeiteffekt (F(1.95, 814.52) = 17.08, p < .001, partielles η² = .04) auch einen 

Interaktionseffekt (F(1.95, 814.52) = 48.19, p < .001, partielles η² = .10). Im Vergleich zur KG 

verbesserten sich die Werte über die Zeit für die TG (Abbildung 20).  

 

Auch bei den Antworten zu den Fragen, inwiefern sich die persönliche Situation und die 

Suizidalität verändert haben, konnten signifikante Haupteffekte über die Zeit und 

Interaktionseffekte ermittelt werden (Veränderung der persönlichen Situation: Zeit: 

F(2, 836) = 3.89, p < .05, partielles η² = .01; Interaktion Zeit*Gruppe: F(2, 836) = 35.43 p < .001, 
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Abbildung 22). 
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η² = .01; Greenhouse-Geisser; Interaktion Zeit*Gruppe: F(1.73, 724.54) = 9.58, p < .001, 

partielles η² = .02; Greenhouse-Geisser-Korrektur). Die Belastung aufgrund der Pandemie 

verringerte sich jedoch in der TG tendenziell stärker als in der KG (F(2.62, 1093.58) = 2.31, 

p < .10, partielles η² = .01; Greenhouse-Geisser-Korrektur). 

 

 
 

Abbildung 20. Entwicklung des Gesamtwerts des Bochumer Veränderungsbogens über drei 

Messzeitpunkte (T1 bis T3) nach PSM und EM 

 

 

 

Abbildung 21. Entwicklung der Veränderung der persönlichen Situation über drei 

Messzeitpunkte (T1 bis T3) nach PSM und EM 
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Abbildung 22. Entwicklung der Veränderung der Suizidalität über drei Messzeitpunkte 

(T1 bis T3) nach PSM und EM 

 

 

 

Abbildung 23. Entwicklung der Veränderung der Situation durch die Corona-Pandemie über drei 

Messzeitpunkte (T1 bis T3) nach PSM und EM 
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Tabelle 15.  

Verlauf der auf die Corona-Pandemie bezogenen Items über vier Messzeitpunkte hinweg (T0 

bis T3) nach PSM und EM 

 KG TG 

 M SD M SD 

Gesundheitszustand     

   T0 4.25 1.87 4.43 1.86 

   T1 4.14 1.55 4.56 1.40 

   T2 4.38 1.47 4.48 1.40 

   T3 4.27 1.55 4.30 1.47 

Bedrohung 2     

   T0 3.96 1.30 4.10 1.31 

   T1 3.84 1.11 3.92 1.13 

   T2 3.92 1.19 4.00 1.23 

   T3 3.86 1.14 3.83 1.17 

Belastung 3     

   T0 4.61 1.53 4.73 1.57 

   T1 4.66 1.44 4.60 1.38 

   T2 4.52 1.34 4.63 1.35 

   T3 4.45 1.37 4.43 1.38 

Anmerkungen. KG = Kontrollgruppe, TG = Treatmentgruppe; 1 Werte von 1 (Verbesserung) bis 7 

(Verschlechterung); 2 Werte von 1 (überhaupt keine Bedrohung für mich) bis 7 (extreme 

Bedrohung für mich); 3 Werte von 1 (gar nicht/keine Belastung) bis 7 (extreme Belastung). 

 

Geschlechtsspezifische Analysen 

Da die Zahl der Personen mit diversem Geschlecht in der PSM-Stichprobe bei lediglich n = 18 

lag, konnte das diverse Geschlecht bei den Untersuchungen zum Verlauf der Outcome-Variablen 

nicht miteingeschlossen werden. Im Folgenden werden bei Geschlecht daher nur das männliche 

und das weibliche Geschlecht statistisch miteinander verglichen. Die Abbildungen (Abbildung 24 

bis Abbildung 33) enthalten jedoch auch immer die Werte für das diverse Geschlecht, um deren 

Verlauf mit zu verdeutlichen. Für das diverse Geschlecht zeigte sich zudem, dass die psychische 

Belastung, gemessen mit dem DISYPS, und die Summe der Problembereiche über alle 

Messzeitpunkte hinweg in den meisten Fällen größer war als die des weiblichen und männlichen 

Geschlechts (Daten nicht aufgeführt). 
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Interaktion Zeit*Geschlecht. Signifikante Effekte konnten für die Skalen ADHS 

(F(2.76, 1107.63) = 5.33, p < .01, partielles η² = .013; Huynh-Feldt), Störung des 

Sozialverhaltens (F(2.83, 1119.40) = 4.49, p < .01, partielles η² = .011; Huynh-Feldt), 

Kontaktverhalten (F(2.84, 1124.38) = 5.06, p < .01, partielles η² = .013; Huynh-Feldt), Autismus 

(F(2.86, 1131.57) = 2.80, p < .05, partielles η² = .007; Huynh-Feldt), Zwang/Tic 

(F(2.69, 1065.08) = 4.83, p < .01, partielles η² = .012; Huynh-Feldt), Funktionsbeeinträchtigung 

und Leidensdruck (F(2.63, 1040.94) = 3.03, p < .05, partielles η² = .008; Huynh-Feldt), Externale 

Störungen (F(2.80, 1107.11) = 4.71, p < .01, partielles η² = .012; Huynh-Feldt) und die 

Gesamtsymptomatik (F(2.93, 1158.88) = 5.78, p < .001, partielles η² = .014; Huynh-Feldt) 

festgestellt werden.  

 

Interaktion von Zeit*Gruppe*Geschlecht. Signifikante Effekte ergaben sich für die Skalen 

ADHS (F(2.80, 1107.63) = 4.01, p < .01, partielles η² = .010; Huynh-Feldt), Angststörungen 

(F(2.81, 1113.53) = 3.21, p < .05, partielles η² = .008; Huynh-Feldt), und Externale Störungen 

(F(2.80, 1107.11) = 3.97, p < .01, partielles η² = .010; Huynh-Feldt) sowie die 

Gesamtsymptomatik (F(2.93, 1158.88) = 3.97, p < .01, partielles η² = .010; Huynh-Feldt) 

gemessen mit dem DISYPS. Eine tendenzielle Interaktion fand sich für die Skalen 

Kontaktverhalten (F(2.84, 1124.38) = 2.44, p < .10, partielles η² = .006; Huynh-Feldt) und 

Internale Störungen (F(2.87, 1135.13) = 2.31, p < .10, partielles η² = .006; Huynh-Feldt). 

Post-hoc-Analysen. Im Folgenden werden die Veränderungen bei den einzelnen Skalen des 

DISYPS im Detail betrachtet, um Unterschiede im Verlauf im Geschlechter- und 

Gruppenvergleich genauer lokalisieren zu können. Aufgrund der Mehrfachvergleiche werden nur 

p-Werte < .01 als signifikant gewertet. Die statistischen Kennwerte für die Einzelvergleiche sind 

im Anhang C dargestellt (Anhang Tabelle 1 bis Anhang Tabelle 6). 

In der Skala ADHS fand zwischen T0 und T1 eine Verbesserung bei den männlichen 

Teilnehmenden aus der TG im Vergleich zu den anderen Gruppen statt. Zwischen T2 und T3 

verbesserten sich wiederum die männlichen Teilnehmenden aus der KG. 

Für die Skala Angststörungen zeigt sich, dass die männlichen Personen in der TG zwischen T0 

und T1 eine Verbesserung verzeichneten, während die Veränderung bei den Männern knapp 

nicht signifikant wurde. Diese Verbesserung von T0 zu T1 zeigte sich ebenfalls bei den Frauen 

in der KG und in der TG. Die männlichen Teilnehmer aus der KG verbesserten sich jedoch 

zwischen T2 und T3 signifikant. 

In der Skala Externale Störungen verbesserten sich die männlichen Teilnehmenden (t(75) = 4.77, 

p < .001) im Vergleich zu den weiblichen Teilnehmenden (t(323) = 2.63, p < .01) von T0 zu T3 

mehr, wobei in der TG die männlichen Teilnehmenden gerade zwischen T0 und T1 und in der 

KG zwischen T2 und T3 eine Senkung der Werte verzeichneten.  

Bei der Gesamtsymptomatik des DISYPS reduzierten sich zwischen T0 und T1 sowohl die 

männlichen als auch die weiblichen Teilnehmenden sowohl aus der KG als auch aus der TG. 
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Zusätzlich verbesserten sich jedoch auch die männlichen Teilnehmenden aus der KG zwischen 

T2 und T3 signifikant. 

Bei Kontaktverhalten verbesserte sich die männliche KG von T2 zu T3 und die weibliche KG von 

T0 zu T1. Bei der TG ist hier jeweils keine Verbesserung ersichtlich.  

Bei den Internalen Störungen verbesserten sich sowohl die weiblichen als auch die männlichen 

Teilnehmenden aus der KG und der TG zwischen T0 und T1. Zusätzlich war für die männlichen 

Teilnehmenden aus der KG zwischen T2 und T3 eine Verbesserung zu verzeichnen.  

Die Geschlechtsanalysen zu den Variablen Suizidalität und Problemverhalten ergaben keine 

signifikanten Interaktionseffekte. 

 

 

Abbildung 24. Entwicklung der Skala Angststörungen (DISYPS) über vier Messzeitpunkte (T0 

bis T3) getrennt nach Geschlecht nach PSM und EM 
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Abbildung 25. Entwicklung der Skala Zwang/Tic (DISYPS) über vier Messzeitpunkte (T0 bis T3) 

getrennt nach Geschlecht nach PSM und EM 

 

 

Abbildung 26. Entwicklung der Skala Autismus (DISYPS) über vier Messzeitpunkte (T0 bis T3) 

getrennt nach Geschlecht nach PSM und EM 
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Abbildung 27. Entwicklung der Skala Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitätsstörung (ADHS) 

(DISYPS) über vier Messzeitpunkte (T0 bis T3) getrennt nach Geschlecht nach PSM und EM 

 

 

Abbildung 28. Entwicklung der Skala Störung des Sozialverhaltens (SSV) (DISYPS) über vier 

Messzeitpunkte (T0 bis T3) getrennt nach Geschlecht nach PSM und EM 
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Abbildung 29. Entwicklung der Skala Kontaktverhalten (DISYPS) über vier Messzeitpunkte (T0 

bis T3) getrennt nach Geschlecht nach PSM und EM 

 

 

Abbildung 30. Entwicklung der Skala Internale Störungen (DISYPS) über vier Messzeitpunkte 

(T0 bis T3) getrennt nach Geschlecht nach PSM und EM 
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Abbildung 31. Entwicklung der Skala Externale Störungen (DISYPS) über vier Messzeitpunkte 

(T0 bis T3) getrennt nach Geschlecht nach PSM und EM 

 

 

Abbildung 32. Entwicklung der Skala Funktionsbeeinträchtigung und Leidensdruck (DISYPS) 

über vier Messzeitpunkte (T0 bis T3) getrennt nach Geschlecht nach PSM und EM 
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Abbildung 33. Entwicklung der Gesamtsymptomatik (DISYPS) über vier Messzeitpunkte (T0 bis 

T3) getrennt nach Geschlecht nach PSM und EM 

Analysen zum Migrationshintergrund 

Interaktion Zeit*Migrationshintergrund. Es konnte kein Interaktionseffekt für Zeit und 

Migrationshintergrund für den DSI-SS (Suizidalität), die Summe der Problembereiche und die 

DISYPS-Skalen festgestellt werden. 

Interaktion Zeit*Gruppe*Migrationshintergrund. Es zeigten sich signifikante beziehungsweise 

tendenzielle Effekte für die Interaktion von Zeit, Gruppe und Migrationshintergrund bei den 

DISYPS-Skalen Zwang/Tic (F(2.69, 1102.38) = 2.16, p < .10, partielles η² = .005; Huynh-Feldt), 

ADHS (F(2.81, 1166.82) = 3.75, p < .05, partielles η² = .009; Huynh-Feldt), Externale Störungen 

(F(2.78, 1155.57) = 2.99, p < .05, partielles η² = .007; Huynh-Feldt) sowie die 

Gesamtsymptomatik (F(2.97, 1234.00) = 2.40, p < .10, partielles η² = .006; Huynh-Feldt).  

Post-hoc-Analysen. In den Abbildungen (Abbildung 34 bis Abbildung 37) wird deutlich, dass die 

Personen mit Migrationshintergrund aus der TG bei allen vier Bereichen den ungünstigsten 

Ausgangwert im Vergleich zu den anderen Untergruppen hatten. Von T0 zu T1 glichen sich diese 

Teilnehmenden dann jedoch den Personen ohne Migrationshintergrund in der Ausprägung des 

jeweiligen Belastungswerts an; die Belastung reduzierte sich also bei Personen in der TG mit 

Migrationshintergrund stärker. Dieser Trend wird jedoch nur bei der Skala ADHS in der Tendenz 

signifikant (T0: t(208) = -1.88, p < .10; T1: t(208) = -.43, p = .669). Zudem verschlechterte sich 

die KG mit Migrationshintergrund zwischen T0 und T1 in der Skala ADHS tendenziell (t(33) = -

1.79, p < .10) und veränderte sich bei der Skala Externale Störungen nicht (t(33) = -.63, p = .532), 
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wohingegen hier eine Verbesserung bei der TG mit Migrationshintergrund (ADHS: t(41) = 3.78, 

p < .001; Externale Störungen: t(41)=3.01, p < .01) zu verzeichnen war.  

 

Abbildung 34. Entwicklung der Gesamtsymptomatik (DISYPS) über vier Messzeitpunkte (T0 bis 

T3) getrennt nach Migrationshintergrund (MH) nach PSM und EM 

 

 

 

Abbildung 35. Entwicklung der Skala Externale Störungen (DISYPS) über vier Messzeitpunkte 

(T0 bis T3) getrennt nach Migrationshintergrund (MH) nach PSM und EM 
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Abbildung 36. Entwicklung der Skala Zwang/Tic (DISYPS) über vier Messzeitpunkte (T0 bis T3) 

getrennt nach Migrationshintergrund (MH) nach PSM und EM 

 

Abbildung 37. Entwicklung der Skala Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung (ADHS, 

DISYPS) über vier Messzeitpunkte (T0 bis T3) getrennt nach Migrationshintergrund (MH) nach 

PSM und EM 

Analysen hinsichtlich der (psychischen) Belastung zum Zeitpunkt T0 

Suizidalität zum Zeitpunkt T0 

Zunächst wurde untersucht, ob die Ausprägung der Suizidalität zu T0 einen Effekt auf den Verlauf 

der Suizidalität über die vier Messzeitpunkte hinweg hatte, und ob es diesbezüglich einen 

Unterschied zwischen der KG und der TG gab. Die Kovarianzanalyse ergab zwar einen 
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(F(2.64, 1096.99) = 147.79, p < .001, partielles η² = .262; Huynh-Feldt), dieser Effekt traf jedoch 

sowohl für die KG als auch die TG zu (Interaktion Zeit*Gruppe*DSIzuT0: F(2.63, 1096.99) = .08, 

p = .956; Huynh-Feldt).  

Zudem wurden mögliche Korrelationen und ihre Richtungseffekte zwischen der Suizidalität zu 

den einzelnen Messzeitpunkten und der Suizidalität über alle vier Messzeitpunkte hinweg 

überprüft. Für die Suizidalitätswerte zu den einzelnen Messzeitpunkten wurden Differenzwerte 

gebildet, die aus jeweils zwei aufeinanderfolgenden Messzeitpunkten bestanden (T0 – T1 bzw. 

T1 – T2 usw.). Für jeden Differenzwert wurde im Anschluss die Korrelation mit dem DSI-SS-

Gesamtwert zu T0 ermittelt. Es stellte sich heraus, dass gerade der Verlauf von T0 zu T1 

entscheidend war. Hierbei ergab sich eine signifikante positive Korrelation zwischen dem 

Differenzwert und der Belastung zum Zeitpunkt T0 (ρ =.60, p < .001), wobei mit höherer 

Suizidalität zu T0 auch eine stärkere Verbesserung der Suizidalität einherging (Abbildung 38). 

Für den Zeitraum von T1 zu T2 war der Zusammenhang nicht signifikant. Für den Zeitraum von 

T2 zu T3 wurde lediglich ein schwacher, tendenziell signifikanter, positiver Zusammenhang 

ermittelt (ρ =.09, p < .10).  

 

 

Abbildung 38. Streudiagramm für die Veränderung der Suizidalität von T0 zu T1 in Abhängigkeit 

vom DSI-SS-Gesamtwert zu T0 

Beim Verlauf der psychischen Belastung gemessen mit der Skala Gesamtsymptomatik sowie den 

Skalen Internale Störungen und Externale Störungen ergaben sich keine Effekte im 

Zusammenhang mit der suizidalen Belastung zu T0. Insgesamt kann man daher davon 

ausgehen, dass stärker belastete Personen und weniger stark belastete Personen 

gleichermaßen von dem Angebot profitierten. 
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Einfluss des Belastungsniveaus auf Beratungseffekte 

Zur Untersuchung der Frage, ob das Belastungsniveau vor der Beratung einen Einfluss auf die 

Beratungseffekte hat, wurde die Symptomschwere anhand des DSI-SS, der DISYPS-Skala 

Gesamtsymptomatik sowie der Summe der Problembereiche bestimmt. Hierfür wurden nur die 

Personen aus der TG betrachtet. Teilnehmende, deren Werte in mindestens einer dieser 

Variablen mehr als eine Standardabweichung über dem Mittelwert lagen, wurden als hoch 

belastet klassifiziert. Blieben auffällige Werte auf allen Skalen aus, wurden die Personen als 

gering belastet eingestuft. Vor Beratungsbeginn wiesen n = 75 Personen eine hohe Belastung 

auf, während der Anteil der gering belasteten Teilnehmenden n = 135 betrug. Der Verlauf der 

Outcome-Variablen (Suizidalität, psychische Belastung, Summe der Problembereiche) in den 

beiden Gruppen wurde mittels einer Varianzanalyse mit Messwiederholung verglichen. Für die 

Berechnungen wurden die Daten nach dem Propensity Score Matching mit imputierten Werten 

herangezogen. Für die Fragestellung relevant war der Interaktionseffekt zwischen 

Belastungsniveau und der Zeit, der Aufschluss darüber gibt, ob die Wirksamkeit der Beratung je 

nach Belastungsniveau variiert.  

 

Suizidalität. Unabhängig vom Belastungsniveau zeigte die TG eine Abnahme der Suizidalität 

über die vier Messzeitpunkte hinweg (F(3, 23.57) = 16.91, p < .001). Der beobachtbare 

signifikante Gruppeneffekt (F(1,124.56) = 83.17, p < .001) impliziert, dass die anfänglichen 

Unterschiede zwischen den Gruppen durch die Beratung nicht aufgehoben wurden. Ein 

Interaktionseffekt trat hingegen nicht auf (Abbildung 39). 

 

 

Abbildung 39. Entwicklung der Suizidalität (DSI-SS) über vier Messzeitpunkte (T0 bis T3) der 

Personen aus der TG in Abhängigkeit vom Belastungsniveau nach PSM und MI 
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Psychische Symptomatik und Problembelastung. Im DISYPS ergaben sich signifikante 

Zeiteffekte in den Bereichen Depressive Störungen (F(3, 20.27) = 6.7, p = .003), internale 

Störungen (F(3, 23.12) = 7.57, p = .001), Angststörungen (F(3, 51.45) = 7.57, p < .001) und der 

Gesamtsymptomatik (F(3, 25.36) = 5.92, p = .003). Abbildung 40 bis Abbildung 43 

veranschaulichen die Veränderungen für die einzelnen Skalen mit signifikanten Zeiteffekten. Ein 

Interaktionseffekt, der auf eine höhere Wirksamkeit der Beratung in einer der Gruppen 

hingedeutet hätte, zeigte sich in keiner der untersuchten Skalen. Unabhängig vom Messzeitpunkt 

blieben Unterschiede im Belastungsniveau in allen Bereichen der DISYPS-Skala auch nach dem 

Beratungsbeginn bestehen (Tabelle 16). Für die Problembelastung der Teilnehmenden aus der 

TG wurde ausschließlich ein Haupteffekt der Gruppe beobachtet (F(1, 72.43) = 71.96, p < .001). 

Dieses Ergebnis deutet daraufhin, dass die anfängliche Symptomschwere keinen Einfluss auf die 

Veränderung der Problembelastung infolge der Beratung hatte. 

 

Abbildung 40. Entwicklung der Skala Depressive Störungen (DISYPS) über vier Messzeitpunkte 

(T0 bis T3) in Abhängigkeit vom Belastungsniveau nach PSM und MI 
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Abbildung 41. Entwicklung der Skala Angststörungen (DISYPS) über vier Messzeitpunkte (T0 bis 

T3) in Abhängigkeit vom Belastungsniveau nach PSM und MI 

 

 

Abbildung 42. Entwicklung der Skala Internale Störungen (DISYPS) über vier Messzeitpunkte (T0 

bis T3) in Abhängigkeit vom Belastungsniveau nach PSM und MI 
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Abbildung 43. Entwicklung der Gesamtsymptomatik (DISYPS) über vier Messzeitpunkte (T0 bis 

T3) in Abhängigkeit vom Belastungsniveau nach PSM und MI 

 

 

Tabelle 16.  

Mixed ANOVA Haupteffekt Gruppe für die Skalen des Diagnostik-Systems für psychische 

Störungen (DISYPS) nach PSM und MI 

 Haupteffekt: Gruppe 

Störungsbilder F(df1, df2) p 

ADHS F(1, 62.08) = 34.37 < .001 

SSV F(1, 125.60) = 31.84 < .001 

Angststörungen F(1, 60.66) = 65.88  < .001 

Kontaktverhalten F(1, 48.29) = 48.20 < .001 

Depressive Störungen F(1, 26.13) = 64.62 < .001 

Autismus F(1, 70.82) = 37.35 < .001 

Zwang/Tic F(1, 15.90) = 19.48 < .001 

Leidensdruck F(1, 24.52) = 23.69  < .001 

Externale Störungen F(1, 17.15) = 30.02 < .001 

Internale Störungen F(1, 52.59) = 78.64 < .001 

Gesamtsymptomatik F(1, 62.17) = 108.99 < .001 

Anmerkungen. Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen (ADHS), Störung des 

Sozialverhaltens (SSV). 
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Einfluss des Belastungsniveaus auf die absolute Symptomveränderung. Die 

Dichotomisierung der TG in gering und hoch belastete Personen kann zu einem 

Informationsverlust bezüglich der Heterogenität innerhalb der Gruppen führen (MacCallum, 

Zhang, Preacher & Rucker, 2002; Mütze, Witthöft & Bräscher, 2021). Daher wurde der 

Zusammenhang zwischen dem Belastungsniveau zum Beratungsbeginn und der absoluten 

Symptomveränderung zwischen jeweils zwei Messzeitpunkten für die verschiedenen Outcome-

Variablen zusätzlich korrelativ untersucht. Für diese Analyse wurde die Symptomschwere erneut 

anhand des DSI-SS, der DISYPS-Skala Gesamtsymptomatik sowie der Summe der 

Problembereiche bestimmt.  

Das Belastungsniveau zu T0 korrelierte schwach mit der absoluten Abnahme der Suizidalität 

zwischen Beratungsbeginn und T3 (rs = 0.22, p = .043), wobei eine größere Ausgangsbelastung 

mit einer stärkeren Verbesserung der Suizidalität verbunden war. Zwischen dem 

Belastungsniveau zu T0 und der Veränderung der Problembelastung im Zeitraum zwischen 

Beratungsbeginn und T2 bestand eine hochsignifikante, wenn auch geringe Korrelation (rs = 0.2, 

p = .01). Bei der Betrachtung der Veränderung der Problembelastung zwischen T0 und T3 zeigte 

sich ein schwacher, tendenzieller Zusammenhang (rs = 0.16, p < .10). Insgesamt deuten die 

Ergebnisse darauf hin, dass die Ausgangsbelastung einen lediglich schwachen Einfluss auf die 

Symptomveränderung zwischen T0 und T2 sowie T0 und T3 aufweist und somit das Angebot für 

Personen mit unterschiedlichem Belastungsniveau gleichermaßen von Vorteil ist. 

Suizidversuche 

Die Frage, ob in der Vergangenheit Suizidversuche unternommen wurden, wurde anhand der 

PSM-gematchten Stichprobe (n = 420) analysiert. Aufgrund der Dichotomie der betrachteten 

Variablen wurde bei den Berechnungen auf die Originaldaten zurückgegriffen. Es ist zu beachten, 

dass sich die jeweiligen Zeiträume, auf die sich die Frage bezog, unterschieden (T0: jemals; 

T1: letzten 4 Wochen; T2: letzten 2 Monate, T3: letzten 3 Monate). 

Zum Zeitpunkt T0 unterschied sich das Vorhandensein von Suizidversuchen zwischen den 

beiden Gruppen nicht. Zu T1 und T2 berichteten die Teilnehmenden aus der TG allerdings 

häufiger einen Suizidversuch seit der letzten Befragung als die KG. Zum letzten Messzeitpunkt 

wiederum glichen sich die beiden Gruppen wieder an (Tabelle 17).  

 

Tabelle 17.  

Prozent- und Chi-Quadrat-Werte zur Häufigkeit von Suizidversuchen in TG und KG (T0 bis T3) 

 Zustimmung %    

 KG TG χ² (df = 1) p 

T0 46 48 1.15 .699 

T1 4 12 4.28 .039 

T2 8 20 4.36 .037 

T3 15 11 0.37 .541 
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Einsamkeit 

Das Thema „Einsamkeit“ wurde in der Erstbefragung von über drei Vierteln der Stichprobe als 

Problembereich genannt (Tabelle 18). Während jedoch in der KG der Anteil auf höherem Niveau 

blieb, sank der Anteil bei der TG etwas mehr, so dass sich die beiden Gruppen in ihrer 

Zustimmung zum letzten Messzeitpunkt tendenziell unterschieden.  

 

Tabelle 18.  

Prozent- und Chi-Quadrat-Werte zur Häufigkeit der Zustimmung zum Problembereich 

Einsamkeit in TG und KG (T0 bis T3) 

 Zustimmung %    

 KG TG χ² (df = 1) p 

T0 81 75 1.671 .196 

T1 78 67 2.67 .103 

T2 70 65 .515 .473 

T3 70 54 3.81 .051 

 

Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote neben [U25] 

Die Inanspruchnahme weiterer Hilfsangebote neben [U25] wurde anhand der PSM-gematchten 

Stichprobe (n = 420) analysiert. [U25] verfolgt neben der Verbesserung von Suizidalität, 

psychischem Befinden und suicide literacy auch das Ziel, die Hemmschwelle gegenüber der 

Inanspruchnahme weiterer psychosozialer Maßnahmen zu reduzieren („Türöffnerfunktion“). Bei 

Bedarf werden die Ratsuchenden auf die Möglichkeit einer Psychotherapie oder einer 

psychiatrischen Behandlung aufmerksam gemacht; soweit von den Ratsuchenden gewünscht, 

werden beispielsweise auch Adressen von Therapeutinnen und Therapeuten vermittelt. In der 

Beratungstätigkeit ist dieses Thema immer wieder präsent. Die Peers stellen beispielsweise 

Fragen zu bisherigen Therapieerfahrungen, schlagen die Aufnahme einer Behandlung vor, 

betonen Therapieerfolge, äußern sich aber auch empathisch-verstehend zu schwierigen 

Therapieerfahrungen (Hildebrand et al., 2020). Eine Beratung bei [U25] kann daher als ein 

wertvoller Motivator fungieren und eine Ergänzung zu Präsenzbehandlung darstellen. 

Die Summe der zu T0 verschiedenen genutzten Angebote war als Matching-Variable in das PSM 

eingegangen, daher unterschieden sich die Mittelwerte beider Gruppen hierbei nicht (Abschnitt 

Statistische Verfahren). Mindestens eines dieser Angebote hatte zu T0 45 % der KG und 51 % 

der TG in Anspruch genommen (χ²(1) = 1.37, p = .141). Da beide Gruppen zu T0 also in der 

Inanspruchnahme vergleichbar waren und die Follow-Up-Befragungen einen anderen 

Zeithorizont abfragten, konzentrieren sich die folgenden Analysen auf die Inanspruchnahme von 

T1 bis T3.  
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Irgendein psychosoziales Angebot (jenseits von [U25]) nahmen zu T1 42 % der TG und 59 % der 

KG in Anspruch, zu T2 waren es 35 % der TG und 65 % der KG und zu T3 44 % der TG und 

73 % der KG. Während die Inanspruchnahme in der TG also relativ stabil blieb, nahm sie in der 

KG kontinuierlich zu (T1: χ²(1) = 5.11, p = .017; T2: χ²(1) = 14.91, p < .001; T3: χ²(1) = 12.83, 

p < .001). 

Dies zeigt sich auch bei separater Betrachtung von heilkundlichen, professionellen Beratungs- 

und nonprofessionellen Selbsthilfeangeboten über die Zeit (Abbildung 44). Die 

Gruppenunterschiede bei der heilkundlichen Behandlung wurden zu jedem Messzeitpunkt 

signifikant, während sich die Inanspruchnahme professioneller Beratungs- und 

nonprofessioneller Selbsthilfeangebote zwischen TG und KG nicht signifikant unterschied 

(Tabelle 19). 

 

Abbildung 44. Häufigkeit der Inanspruchnahme heilkundlicher, professioneller Beratungs- und 

nonprofessioneller Selbsthilfeangebote in TG und KG (T1 bis T3) 

 

Tabelle 19.  

Chi-Quadrat-Werte zur Häufigkeit der Inanspruchnahme heilkundlicher, professioneller 

Beratungs- und nonprofessioneller Selbsthilfeangebote in TG und KG (T1 bis T3) 

 Chi-Quadrat (df = 1) 

 Heilkunde professionell nonprofessionell 

T1 7.38, p = .007 2.73, p = .099 1.88, p = .170 

T2 13.79, p < .001 0.40, p = .523 3.32, p = .068 

T3 3.91, p < .001 1.86, p = .173 0.12, p =.727 
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Geschlechtsspezifische Analysen zeigen, dass der Unterschied in der Inanspruchnahme 

zwischen KG und TG bei den weiblichen Befragten deutlich größer war als bei den männlichen 

Befragten (Abbildung 45). Die Unterschiede bei den weiblichen Befragten waren zu jedem 

Zeitpunkt signifikant, bei den männlichen Befragten hingegen nicht. Aufgrund der kleinen 

Stichprobengröße bei den männlichen Befragten (n = 20-29, dagegen weibliche Befragte n = 130-

151) sind Signifikanztests hier allerdings nicht aussagekräftig und werden an dieser Stelle nicht 

weiter dargestellt und interpretiert.  

 

Abbildung 45. Inanspruchnahme Hilfsangebote insgesamt abhängig vom Geschlecht in der TG 

und KG. Anmerkung: Personen mit diversem Geschlecht aufgrund zu geringer 

Zellenbesetzungen nicht dargestellt 

Insgesamt zeigte sich in unseren Analysen, dass die Inanspruchnahme von Hilfsangeboten, 

insbesondere von heilkundlichen Angeboten, in der TG über die Zeit leicht zunahm. Viel stärker 

aber verbesserte sich die Inanspruchnahme in der KG.  

 

Zuletzt wurde geprüft, inwiefern die Inanspruchnahme einer heilkundlichen Behandlung 

(Psychotherapie/Psychiatrie, ambulant oder (teil-)stationär) mit der Entwicklung der Suizidalität 

in TG und KG zusammenhängt. Dies könnte zur Abschätzung etwaiger Effekte einer 

heilkundlichen Behandlung, und einer damit einhergehenden Reduktion der Suizidalität innerhalb 

der KG wichtig sein. Hierfür wurden die nach dem EM-Algorithmus ersetzten DSI-SS-Daten 

verwendet. Zur Vereinfachung der Darstellung wurde die Inanspruchnahme heilkundlicher 

Behandlungen über die Zeit aggregiert: Wer zu T1 oder T2 oder T3 eine heilkundliche 

Behandlung in Anspruch genommen hatte, wurde der Gruppe „Heilkunde in Anspruch 

genommen“ zugewiesen.  
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In der mixed ANOVA zeigte sich ein signifikanter Haupteffekt der Inanspruchnahme. Personen, 

die eine heilkundliche Behandlung in Anspruch genommen hatten, hatten insgesamt höhere DSI-

SS-Werte (F(1, 226) = 5.77, p = .017), was auf einen höheren Leidensdruck (und in der Folge 

höhere Therapiemotivation) hinweisen könnte. Allerdings gab es keinen signifikanten 

Interaktionseffekt zwischen der Zeit und der Inanspruchnahme (F(2, 226) = 1.59, p = .205) und 

auch keine signifikante Dreifachinteraktion von Zeit, Gruppe (TG/KG) und Inanspruchnahme 

(F(2, 226) = 0.24, p = .783). Das heißt, die Gruppe, die Therapie in Anspruch nahm, entwickelte 

sich über die Zeit nicht anders als die Gruppe, die keine Therapie in Anspruch nahm, auch nicht 

unter Berücksichtigung der Zugehörigkeit zu TG und KG. Abbildung 46 veranschaulicht die 

Zusammenhänge. Die Effekte der Beratung bei [U25] sind also unabhängig davon, ob eine 

Person zusätzlich psychotherapeutische oder psychiatrische Hilfen in Anspruch nimmt. 
 

Abbildung 46. Verlauf der DSI-SS-Mittelwerte (EM) von T1 bis T3 in Abhängigkeit von 

Gruppenzugehörigkeit (TG/KG) und Inanspruchnahme heilkundlicher Behandlung (ja/nein) 

 

Einfluss der Beratungsintensität 

Anzahl der Mailkontakte.  

Die Mailkontakte mit den Peers von [U25] stiegen über die Zeit deutlich an. Während der Median 

zum zweiten Messzeitpunkt vier betrug (M = 10.21, SD = 21.05), lag er beim dritten Messzeitpunkt 

bei 10 (M = 15.52, SD = 18.76) und beim vierten Messzeitpunkt bei 15 (M = 24.73, SD = 29.66). 

Wie an den Standardabweichungen ersichtlich, war die Spannbreite der angegebenen 

Mailkontakte sehr groß, schwankte beispielsweise zu T3 zwischen einer und 180 Nachrichten. 

Zur weiteren Analyse wurden die Angaben daher in Kategorien (Quartile) zusammengefasst. Da 

mit jedem Messzeitpunkt die Zahl der gesamten Nachrichten zunimmt, wurde diese Einteilung 

getrennt für T1, T2 und T3 vorgenommen (Tabelle 20).  
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Tabelle 20.  

Anzahl der Mailkontakte – Einteilung in Quartile zu T1, T2 und T3 

Quartil Anzahl Mailkontakte T1 Anzahl Mailkontakte T2 Anzahl Mailkontakte T3 

1 1-2 1-4 1-6 

2 3 5-9 7-14 

3 4-5 10-19 15-29 

4 6 und mehr 20 und mehr 30 und mehr 

 

Diese Einteilung nach Quartilen wurde in mixed ANOVAS mit dem Verlauf des DSI-SS (Ersetzung 

fehlender Werte mit dem EM-Algorithmus) in Verbindung gebracht. Die Teststatistik kann Tabelle 

21 entnommen werden, die deskriptiven Daten (Mittelwert DSI-SS) werden in Abbildung 47 

veranschaulicht. Dabei wird jeweils der Zeitverlauf seit der Erstbefragung betrachtet, da auch die 

Anzahl der Mails jeweils seit Erstkontakt abgefragt wurde. 
 

Tabelle 21.  

Mixed ANOVA Suizidalität (DSI-SS) und Anzahl der Mailkontakte im Verlauf 

 T0-T1 T0-T2 T0-T3 

 F (df) p F (df) p F (df) p 

Quartile Anzahl Mails 0.28 (3, 80) .842 1.14 (3, 69) .339 1.63 (3, 56) .192 

Zeit*Quartile Anzahl 

Mails 

0.77 (3, 80) .513 1.22 (3, 69) .308 3.37 (3, 56) .025 

 

Zu T1 und T2 zeigte sich kein Effekt der Anzahl der Mailkontakte auf die Suizidalität und es ergab 

sich auch kein signifikanter Interaktionseffekt. Zu T3 zeigte sich, dass die Befragten, die sehr 

viele Mails geschrieben hatten (4. Quartil), weniger von der Beratung profitierten als die restlichen 

Befragten. Deskriptiv zeigte sich dieser Effekt bereits zu T2. Ein ähnliches Bild zeigte sich für die 

DISYPS-Skalen Angststörungen, Internale Störungen, Funktionsbeeinträchtigung und 

Leidensdruck und Gesamtsymptomatik (Daten nicht aufgeführt).  
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a) Anzahl Mailkontakte und Suizidalität T0 bis T1 

 

 

b) Anzahl Mailkontakte und Suizidalität T0 bis T2 

 

 
c) Anzahl Mailkontakte und Suizidalität T0 bis T3  

Abbildung 47 a) – c). Verlauf der Suizidalität (DSI-SS) in Abhängigkeit von der Anzahl der 

Mailkontakte  
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Bewertung der Anzahl der Mailkontakte und Suizidalität. Die Deckung des subjektiv 

empfundenen persönlichen Bedarfs könnte entscheidender für den Verlauf der Suizidalität sein 

als die objektive Anzahl an Mailkontakten. Daher wird im Folgenden die Antwort auf die Frage 

„Wie hast du die Anzahl der Mailkontakte empfunden?“ (mit den Antwortmöglichkeiten „Ich hätte 

mir viel mehr Mailkontakte gewünscht.“ – „Ich hätte mir mehr Mailkontakte gewünscht.“ – „Die 

Anzahl der Mailkontakte war genau richtig.“ – „Weniger Mailkontakte hätten genügt.“ – „Weiß ich 

nicht.“) betrachtet. Für die deskriptive Verteilung der Antworten zu dieser Frage siehe Abschnitt 

„Zufriedenheit mit der Beratung“. Für die folgenden Analysen wurden die Antworten „Ich hätte mir 

viel mehr Mailkontakte gewünscht“ und „Ich hätte mir mehr Mailkontakte gewünscht“ in einer 

Kategorie zusammengefasst. Bis zum Messzeitpunkt T2 zeigt sich eine bessere Entwicklung bei 

den Personen, die die Anzahl der Mailkontakte als „genau richtig“ eingestuft haben, als bei 

denjenigen, die die Anzahl der Mailkontakte als zu gering empfanden (Tabelle 22, Abbildung 48).  
 

Tabelle 22.  

Mixed ANOVA Suizidalität (DSI-SS) und Bewertung der Anzahl der Mailkontakte im Verlauf 

 T0-T1 T0-T2 T0-T3 

 F(1, 73) p F(1, 64) p F (1,58) p 

Bewertung Anzahl der 

Mailkontakte 

3.21 .078 0.88 .351 0.04 .846 

Zeit*Bewertung Anzahl der 

Mailkontakte 

3.35 .071 5.02 .028 0.91 .764 
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a) Bewertung der Anzahl der Mailkontakte und Suizidalität T0 bis T1 

 

 

b) Bewertung der Anzahl der Mailkontakte und Suizidalität T0 bis T2 

 

 
c) Bewertung der Anzahl der Mailkontakte und Suizidalität T0 bis T3 

 

Abbildung 48 a) – c). Verlauf der Suizidalität (DSI-SS) in Abhängigkeit von der Bewertung der 

Anzahl der Mailkontakte  
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Messzeitpunkt 

Zufriedenheit mit der Beratung 

Die Weiterempfehlungsquote („Würdest du [U25] an Freunde weiterempfehlen?“) lag je nach 

Messzeitpunkt zwischen 85 und 87 % (T1: 85 % ja, 2 % nein, 13 % weiß nicht; T2: 84 % ja, 

1 % nein, 13 % weiß nicht; T3: 87 % ja, 1 % nein, 13 % weiß nicht). 

 

Zu allen drei Messzeitpunkten gaben die Befragten an, ihre Erwartungen an die Beratung seien 

(eher) erfüllt worden. Nur eine einzige Person gab zu einem einzigen Zeitpunkt an, ihre 

Erwartungen seien nicht erfüllt worden. Ungefähr ein Fünftel der Befragten gab an, ohne klare 

Erwartungen in die Beratung gegangen zu sein (Abbildung 49).  

 

 

 

Abbildung 49. Erfüllung der Beratungserwartung 

 

Das Gesamturteil zur Zufriedenheit (Wie zufrieden bist du mit der Beratung bei [U25] insgesamt? 

Skala 1 = sehr unzufrieden bis 7 = sehr zufrieden) wird im Folgenden differenzierter betrachtet.  

Der Mittelwert zur Gesamtzufriedenheit schwankte im Verlauf leicht und lag im Schnitt zwischen 

den Einstufungen 4 = mittel und 5 = eher zufrieden (T1: M = 4.80, SD = 1.82); T2: M = 4.46, 

SD = 2,00; T3: M = 4.81, SD = 1.81). Der Personenanteil, der zufrieden oder sehr zufrieden war, 

schwankte dementsprechend zwischen 48 % (T1); 28 % (T2) und 43 % (T3). (Sehr) unzufrieden 

waren 16 % (T1 und T3) bzw. 24 % (T2).  

 

Es wurde für jeden Messzeitpunkt querschnittlich geprüft, inwiefern die Zufriedenheit mit dem 

aktuellen Beratungsstatus (ja/nein) zusammenhing. Zu erwarten wäre, dass Personen, die 
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weiterhin in Beratung waren, eine höhere Zufriedenheit empfanden als diejenigen, die die 

Beratung bereits beendet oder abgebrochen hatten. Diese Erwartung bestätigte sich nur für den 

Zeitpunkt T3: Die Personen, die zu T3 (noch) in Beratung waren (n = 34, M = 5.21, SD = 1.79), 

schätzten ihre Zufriedenheit signifikant größer ein als diejenigen, die zum Zeitpunkt T3 nicht mehr 

in Beratung waren (n = 34, M = 4.38, SD = 1.79; t(66) = 1.90, p = .031). 

 

Die Beratungszufriedenheit insgesamt wurde durch verschiedene Indikatoren charakterisiert, die 

im Folgenden genauer betrachtet werden sollen.  

Warten auf die Erstmail (T1). Die Befragten gaben am häufigsten an, zwei bis vier Tage auf die 

erste Antwortmail gewartet zu haben (61 %). Mit bis zu einem Tag gaben 21 % eine kürzere und 

mit 5-7 Tagen gaben 18 % eine längere Wartezeit an. Diese Wartezeit empfanden 53 % als kurz 

oder sehr kurz, 32 % als lang und 15 % als sehr lang.  

Zufriedenheit mit der Beratungsintensität und Datensicherheit (T1–T3). Die Zufriedenheit 

mit den Abständen zwischen den einzelnen Mailkontakten war zu T1 (4 Wochen nach 

Beratungsbeginn) noch gemischt: Ungefähr ein Drittel der Befragten gaben an, unzufrieden oder 

sehr unzufrieden mit den Abständen zwischen den einzelnen Mailkontakten gewesen zu sein. Zu 

T2 und T3 stieg die Zufriedenheit mit den Abständen zwischen den Mailkontakten an. Auch die 

Anzahl der Mailkontakte wurde gerade zu T1 noch als unzureichend wahrgenommen (58 % 

hätten sich mehr oder viel mehr Mailkontakte gewünscht). Zu den späteren Messzeitpunkten stieg 

auch die Zufriedenheit mit der Anzahl der Mailkontakte an (Tabelle 23). Zu keinem Zeitpunkt 

kreuzten die befragten Personen die Antwortoption weniger Mailkontakte hätten genügt an. Der 

Umfang der Mailantworten wurde zu jedem Messzeitpunkt von über 80 % der Befragten als 

gerade richtig eingestuft. 
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Tabelle 23.  

Zufriedenheit mit der Beratungsintensität 

 T1 (n = 84) T2 (n = 77) T3 (n = 60) 

Abstände zwischen den einzelnen Mailkontakten    

Sehr zufrieden 19 % 19 % 28 % 

Zufrieden 49 % 59 % 53 % 

Unzufrieden 28 % 19 % 17 % 

Sehr unzufrieden 4 % 4 % 2 % 

Anzahl der Mailkontakte    

Ich hätte mir viel mehr Mailkontakte gewünscht. 11 % 12 % 10 % 

Ich hätte mir mehr Mailkontakte gewünscht. 47 % 38 % 28 % 

Die Anzahl der Mailkontakte war genau richtig. 43 % 50 % 62 % 

Umfang der einzelnen Antworten    

Viel zu lang 1 % 0 % 0 % 

Zu lang 2 % 1 % 4 % 

Gerade richtig 85 % 84 % 81 % 

Zu kurz 11 % 14 % 15 % 

Viel zu kurz 1 % 0 % 0 % 

 

Zu T1 und T3 gaben alle befragten Personen an, dass ihrer Ansicht nach ihre Daten und Angaben 

bei [U25] sicher seien. Zu T2 äußerte eine von 60 befragten Personen Unsicherheit bezüglich 

des Datenschutzes.  

Peerverhalten (T1–T3). Zu allen drei Messzeitpunkten war die Zufriedenheit mit dem Verhalten 

der Peers sehr hoch: So gaben jeweils deutlich über 90 % an, sich von ihren Beraterinnen und 

Beratern akzeptiert zu fühlen. Authentisches Auftreten nahmen 76-81 % wahr, und jeweils 69-

76 % hatten den Eindruck, dass ihr Berater bzw. ihre Beraterin verstand, um was es ihnen ging 

(Abbildung 50).  
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Abbildung 50. Einschätzung des Verhaltens der Beratenden 

 

Subjektive Beratungswirkung. Die Befragten gaben zu jedem Messzeitpunkt an, wie hilfreich 

sie die Beratung einschätzten (1 = überhaupt nicht hilfreich bis 7 = sehr hilfreich). Zu T1 schätzten 

74 % der Befragten die Beratung als eher bis sehr hilfreich ein (Werte 5-7), zu T2 waren es 81 % 

und zu T3 waren es 75 %. Die Einschätzung zur Zufriedenheit und die Einschätzung dazu, wie 

hilfreich die Beratung eingeschätzt wird, waren nur gering korreliert (T1: r = .21, p = .062; T2: 

r = .17, p = .138; T3: r = .25, p = .040).  

Zu allen Messzeitpunkten empfanden die Personen, die (noch) in Beratung waren, das Angebot 

als hilfreicher als diejenigen, die die Beratung abgebrochen hatten (Tabelle 24). 

 

Tabelle 24.  

Subjektive Beratungswirkung 

 Beratung zum jeweiligen Messzeitpunkt t(df) p 

 Ja Nein   

Subjektive Beratungswirkung T1 5.60 (1.23) 4.58 (1.51) 2.56 (80)  .006 

Subjektive Beratungswirkung T2 5.73 (1.28) 4.95 (1.00) 2.53 (75) .007 

Subjektive Beratungswirkung T3 5.79 (1.37) 5.12 (1.53) 1.92 (66) .030 

 

Korrelate der Beratungszufriedenheit. Mithilfe einfaktorieller Varianzanalysen wurde überprüft, 

ob das Globalurteil zur Zufriedenheit von folgenden Variablen abhing: Wartezeit auf die Erstmail, 

subjektive Beurteilung der Wartezeit, empfundene Anzahl Mailkontakte, Geschlecht der Beraterin 
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bzw. des Beraters und Passung zu den persönlichen Wünschen, von einer 

weiblichen/männlichen/diversen Person beraten zu werden. Keine dieser Variablen spielte für 

das Globalurteil zur Zufriedenheit eine signifikante Rolle (Daten nicht aufgeführt).  

Korrelativ wurde abschließend untersucht, inwiefern die Einschätzung von Akzeptanz, Echtheit 

und Empathie im Sinne der Rogers’schen Basisvariablen mit der Beratungszufriedenheit 

zusammenhing. Hierbei zeigten sich zumindest zu einem Teil der Messzeitpunkte geringe, jedoch 

signifikante Korrelationen (Tabelle 25). 

 

Tabelle 25.  

Korrelate der Beratungszufriedenheit 

 Globalurteil Zufriedenheit 

 T1 T2 T3 

Akzeptanz: Hattest du den Eindruck, von deinem 

Berater / deiner Beraterin akzeptiert zu werden? 

.26* .07 .26* 

Echtheit: Hattest du den Eindruck, dass dein Berater / 

deine Beraterin ehrlich auftritt und sich nicht hinter 

einer „Maske“ verbirgt? 

.19 -.05 .31* 

Empathie: Hattest du den Eindruck, dass dein Berater 

/ deine Beraterin versteht, um was es dir geht? 

.26* .13 .30* 

Anmerkungen. Spearman Korrelationen. 

 

Zufriedenheit mit der Beratung: offene Fragen 

Die offenen Antworten auf die Fragen „Was findest/fandst du an der [U25]-Beratung besonders 

gut?“ und „Was hättest du dir in der [U25]-Beratung anders gewünscht?“ wurden in Anlehnung 

an Mayring (2022) anhand eines induktiv gebildeten Kategoriensystems zusammengefasst. Das 

Kategoriensystem wurde unabhängig von zwei verschiedenen Ratern gebildet und im Anschluss 

abgeglichen. Abgesehen vom Detaillierungsgrad der Kategorien fanden sich hier keine 

Unterschiede (Gammel, 2024). Die Kategorien konnten jeweils den Oberbegriffen „Interaktion mit 

den Peers“ und „organisatorische Aspekte“ zugeordnet werden. 

Positive Aspekte der Beratung. Insgesamt äußerten sich zu T1 n = 38 Personen zu positiven 

Aspekten der Beratung, zu T2 waren es noch n = 26 und zu T3 n = 20 Personen. In Bezug auf 

die positiven Beratungsaspekte wurden fünf Kategorien zur Interaktion mit den Peers und sechs 

Kategorien zu organisatorischen Aspekten abgeleitet. Tabelle 26 fasst die Kategorien mit 

Definition, Antwortbeispielen und Nennungshäufigkeit zusammen.  

Am häufigsten wurde in Bezug auf die Interaktion mit den Peers die empathische, wertschätzende 

und sichere Atmosphäre genannt. Die Ratsuchenden empfanden es demnach also als besonders 

positiv, dass sie in einem vorurteilsfreien Raum, ohne Angst vor negativen Konsequenzen, alle 

ihre Belange ansprechen konnten, dabei verstanden und menschlich wertgeschätzt wurden. In 

Bezug auf organisatorische Aspekte von [U25] wurde besonders häufig die Anonymität als 
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positiver Aspekt genannt, weiterhin die Möglichkeit, längerfristig von derselben Person beraten 

zu werden, sowie die schnellen Antworten. 

 
Wünsche und Verbesserungsvorschläge. In Bezug auf die Wünsche und 

Verbesserungsvorschläge wurden zwei Kategorien zur Interaktion mit den Peers und drei 

Kategorien zu organisatorischen Aspekten abgeleitet. Tabelle 27 fasst die Kategorien mit 

Definition, Antwortbeispielen und Nennungshäufigkeit zusammen. Die offene Frage zu den 

Wünschen und Verbesserungsvorschlägen wurde insgesamt relativ selten beantwortet 

(T1: n = 21, T2: n = 19, T3: n = 12) und von diesen Personen gab zudem ein Anteil nur an „keine 

Wünsche“ zu haben. Daher sind die folgenden Daten nur unter Vorbehalt zu interpretieren. In 

organisatorischer Hinsicht wurde mit 37 bis 62 % am häufigsten der Wunsch nach häufigeren und 

schnelleren Antwortmails genannt, was sich gut mit den weiteren berichteten Daten zur 

Zufriedenheit deckt. Der häufigste Aspekt die Interaktion mit den Peers betreffend war der 

Wunsch nach einer genaueren oder persönlicheren Beratung (19 bis 33 %). In diese Kategorie 

fallen auch Aussagen, die den Wunsch nach aktiven Ratschlägen und individuellerem Eingehen 

auf geschilderte Probleme widerspiegeln (z. B. „Es ist nicht wirklich hilfreich, also es kommen 

keine Lösungsvorschläge, sondern die Inhalte meiner Mails werden nur zusammengefasst […]“).  
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Tabelle 26.  

Positive Aspekte der Beratung: Kategorisierung offener Antworten 

Anmerkungen. Kategorisierung in Anlehnung an Gammel (2024). Zitate der Ratsuchenden wurden 
unverändert übernommen.   

 
Definition Ankerbeispiel  Häufigkeit (% der Fälle) 

   T1  
(n = 38) 

T2  
(n = 26) 

T3  
(n = 20) 

Aspekte der Interaktion 
    

Empathische 
Atmosphäre 

Die Ratsuchenden 
fühlen sich 
verstanden. 

„die Empathie und das 
Verständnis, das mir 
entgegengebracht 
wurde.“ 

13 (34) 7 (27) 9 (45) 

Sichere Atmosphäre Die Ratsuchenden 
fühlen sich sicher 
und können über 
alles reden. 

„Und es ist für mich ein 
ort wo ich sicher bin 
nicht ausgelacht zu 
werden.“ 

13 (34) 10 (39) 4 (20) 

Wertschätzende 
Atmosphäre 

Die Ratsuchenden 
fühlen sich 
wertgeschätzt und 
ernst genommen. 

„Man wird als Mensch 
gesehen.“ 

7 (18) 10 (39) 4 (20) 

Austausch mit 
jemandem 

Die Ratsuchenden 
können mit 
jemandem über ihre 
Probleme reden. 

„Mir wurde zugehört, 
jemand hat sich Zeit für 
mich genommen.“ 

8 (21) 4 (15) 4 (20) 

Hilfreiche Beratung Die Beratung wird 
als hilfreich 
empfunden. 

„Ohne Sie hätte ich 
gewisse Sachen nicht 
geschafft und wäre jetzt 
nicht mehr hier.“ 

5 (13) 3 (12) 3 (15 %) 

Organisatorische Aspekte 
    

Anonymität Es müssen keine 
persönlichen Daten 
angegeben werden. 

„Das man anonym über 
alles schreiben kann.“ 

8 (21) 5 (19) 5 (25) 

Individuelle Beratung Der/die zugewiesene 
Berater*in bleibt 
gleich und geht auf 
Wünsche ein. 

„Es ist schön, länger mit 
einer Person sprechen 
zu können und nicht 
verschiedenen 
Menschen immer wieder 
alles erklären zu 
müssen.“ 

7 (18) 4 (15) 3 (15) 

Verfügbarkeit Die Beratung ist 
jederzeit leicht zu 
erreichen. 

„Ich finde es besonders 
gut, dass man von 
jedem Standort beraten 
werden kann, egal wo 
man wohnt.“ 

3 (8) 4 (15) 4 (20) 

Peer-Beratung Die Beratung wird 
von Peers 
durchgeführt. 

„Das Gleichaltrige die 
Gesprächspartner sind.“ 

5 (13) 2 (8) 2 (10) 

Schnelle 
Antwortgeschwindig-
keit 

Es wird schnell auf 
Nachrichten der 
Ratsuchenden 
geantwortet. 

„das man so schnell wie 
es ging eine antwort 
bekanm.“ 

3 (8) 1 (4) 0 (0) 

Supervision der Peers Die Beratenden 
arbeiten in einem 
Team und werden 
supervidiert. 

„Begleitung durch 
Hauptamtliche, die tlw 
das Schreiben 
übernehmen bei 
Verhinderung der Peers 
oder im Notfall.“ 

3 (8) 0 (0) 0 (0) 
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Tabelle 27.  

Wünsche und Verbesserungsvorschläge an [U25]: Kategorisierung offener Antworten 

 
Definition Ankerbeispiel  Häufigkeit (% der Fälle) 

   
T1  

(n = 21) 
T2  

(n = 19) 
T3  

(n = 12) 

Keine Wünsche Die Ratsuchenden 
geben explizit an, 
keine Wünsche zu 
haben. 

„Da gibt es meiner 
Meinung nach 
nichts.“ 

5 (24) 4 (21) 1 (8) 

Aspekte der Interaktion     

Genauere 
Beratung 

Die Antworten sollten 
ausführlicher sein 
oder individueller auf 
die persönliche 
Problematik 
eingehen. 

„Ich glaube ich 
hätte mir ein 
bischen mehr 
konkrete hilfe ideen 
gewünscht.“ 

4 (19) 5 (26) 4 (33) 

Mehr 
Verständnis 

Die Ratsuchenden 
wünschen sich mehr 
Verständnis 

„Verstanden zu 
werden nicht 
gesagt zu 
bekommen was ich 
tun will.“ 

0 (0) 2 (10) 2 (17) 

Organisatorische Aspekte   
   

Häufigere/schnel
lere Antworten 

Die Ratsuchenden 
wünschen sich 
häufigere und 
schnellere Antworten. 

„kürzere 
Wartezeiten.“ 

13 (62) 7 (37) 5 (42) 

Anderes 
Beratungskonze
pt / bessere 
Organisation 

Das Konzept von 
[U25] soll verändert 
oder die Organisation 
verbessert werden. 

„Dass auch Chat 
Beratung möglich 
wäre.“ 

2 (10) 2 (11) 2 (17) 

Weitervermittlun
g 

Die Ratsuchenden 
möchten an 
Ärztinnen bzw. 
Ärzten und 
Psychotherapeut*inn
en weitervermittelt 
werden. 

„Vermittelung zu 
Ärzten in der 
Umgebung.“ 

1 (5) 1 (5) 0 (0) 

Anmerkungen. Kategorisierung in Anlehnung an Gammel (2024). Zitate der Ratsuchenden 
wurden unverändert übernommen.  
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Ergebnisse zum Standort Bayern bezogen auf T0 

Aufgrund der anteiligen Finanzierung der Studie durch das Bayerische Staatsministerium für 

Gesundheit, Pflege und Prävention wird im Folgenden eine Sonderauswertung für Bayern 

berichtet. Zunächst wurde ein Vergleich der Teilnehmenden aus Bayern (n = 226) und der 

anderer Bundesländer (n = 1024) zum ersten Messzeitpunkt vorgenommen, wobei sowohl 

soziodemografische als auch klinische Variablen betrachtet wurden. In einem zweiten Schritt 

wurde untersucht, ob Unterschiede zwischen Teilnehmenden der TG (n = 38) und der KG (n = 

188) innerhalb Bayerns zum ersten Messzeitpunkt vorlagen. Deskriptive Statistiken der 

Datenerhebung aus Bayern sind für die soziodemografischen und klinischen Variablen in 

Abbildung 51 bis Abbildung 53 sowie Tabelle 28 bis Tabelle 31 dargestellt. 

Vergleich Bayern versus andere Bundesländer  

Soziodemografie. Weder in der KG noch in der TG zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang 

zwischen dem Bundesland (Bayern vs. andere Bundesländer) und dem Geschlecht, dem Alter, 

dem Migrationshintergrund, dem Schulabschluss, der Arbeitssituation sowie der Wohnsituation. 

Allerdings ergab sich ein signifikanter Zusammenhang hinsichtlich des Bundeslands und der 

Wohnumgebung (städtisch vs. ländlich; χ2 (1, 1037) = 5.83, p < .02, φ = 0.08) sowie dem Wohnort 

(fünfstufig bezogen auf Einwohnerzahl; χ2 (4, 1035) = 21.36; p < 0.001, φ = 0.14). Teilnehmende 

aus Bayern schätzten ihren Standort häufiger als die restlichen Teilnehmenden als ländlich ein 

(46 % vs. 36 %). Sie gaben zudem häufiger an, in einer Landgemeinde oder Kleinstadt zu 

wohnen, wohingegen Teilnehmende aus den anderen Bundesländern häufiger aus einer 

mittelgroßen Stadt oder einer kleinen bzw. einer großen Großstadt kamen. 

Klinische Variablen. Sowohl bei der KG als auch bei der TG ergab sich ein tendenzieller 

Unterschied bei der Skala Störung des Sozialverhaltens des DISYPS zwischen der Stichprobe in 

Bayern und der Stichprobe aus dem restlichen Deutschland (KG: Bayern: M = 1.06; SD = 0.86; 

andere Bundesländer: M = 0.95; SD = 0.78; t(259)=-1.72, p < .10; d = -.15; TG: Bayern: M = .87; 

SD = 0.80; andere Bundesländer: M = 1.14; SD = 0.89, t(207)=1.68, p < .10; d = .30). Der 

Mittelwert der Skala SSV war somit in der KG in Bayern tendenziell höher, in der TG in Bayern 

hingegen tendenziell niedriger als im Rest Deutschlands. In der KG fand sich ein signifikanter 

Zusammenhang zwischen der Angabe, ob jemals eine Selbstverletzung stattgefunden hat, und 

dem Standort Bayern (Item bejaht: Bayern: 93 %, andere Bundesländer: 88 %). Die Effektgröße 

ist jedoch marginal und somit praktisch nicht aussagekräftig (χ2 (1, 1036) = 4.72, p < .05, 

φ = 0.07). Die Frage, ob nach der Selbstverletzung ein Arzt benötigt wurde, bejahten 25 % der 

Teilnehmenden aus der bayerischen KG und 33 % der Teilnehmenden aus der KG des restlichen 

Deutschlands. Dieser Zusammenhang war zwar signifikant (χ2 (1, 1036) = 5.03, p < .05), 

aufgrund der sehr geringen Effektgröße jedoch kaum aussagekräftig (φ = 0.07). 

Keine signifikanten Unterschiede konnten hingegen zwischen dem Standort (Bayern vs. andere 

Bundesländer) und den restlichen Skalen des DISYPS (ADHS, Angststörungen, 

Kontaktverhalten, Depressive Störungen, Autismus, Zwang/Tic, Externale und Internale 
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Störungen, Funktionsbeeinträchtigung und Leidensdruck, Gesamtsymptomatik) festgestellt 

werden. Gleiches galt für die Suizidalität, gemessen über den DSI-SS, dem Vorliegen eines 

Suizidversuchs, dem Zeitpunkt der ersten bzw. der zuletzt begangenen Selbstverletzung und der 

Häufigkeit der Selbstverletzung, der Summe der Problembereiche, dem Wissen über Suizidalität 

sowie der Anzahl der in Anspruch genommenen Hilfsangebote. 

Vergleich von TG und KG in Bayern zu T0  

Teilnehmende aus der TG wiesen höhere Suizidalitäts-Werte (DSI-SS) auf als Teilnehmende aus 

der KG (TG: M = 7.14, SD = 2.42; KG: M = 5.52; SD = 2.71; t(219)=-3.38, p < .001; d = -.61). 

Zudem erzielten Personen aus der TG höhere Werte im Screening für depressive Störungen als 

Personen aus der KG (TG: M = 2.05; SD = 0.48; KG: M = 1.80, SD = 0.64; t(64.5)=-2.68, p < .01; 

d = -.40). Der Zeitpunkt der letztmaligen Selbstverletzung lag bei Personen aus der TG weniger 

lang zurück. Vor allem in der TG verletzten sich die Personen vor weniger als 6 Wochen das 

letzte Mal (TG: 74 %, KG: 50 %; χ2 (1, 209) = 7.99, p < .05, φ = 0.14). 

Teilnehmende aus der KG gaben hingegen signifikant häufiger an, dass sie sich um eine 

nahestehende Person sorgen (KG: 23 % vs. TG: 8 %; χ2 (1, 226) = 4.37, p < .05, φ = 0.14) 

und nahmen signifikant mehr Hilfsangebote in Anspruch als Personen aus der TG (TG: M = 1.61, 

SD = 1.99; KG: M = 2.27, SD = 2.87; t(71.9)=-1.73, p < .05, d = .24). 

Mobbing wurde ausschließlich von Personen aus der KG als Problembereich angegeben (7 % 

bejahten dieses Item). Keine der Personen aus der TG sah dieses Problem für sich als relevant 

an, wodurch sich ein tendenzieller Unterschied zwischen KG und TG zeigte (χ2 (1, 226) = 3.02, 

p < .10, φ = 0.12). 

 

Es ergaben sich keine signifikanten Zusammenhänge oder Unterschiede zwischen TG und KG 

bezüglich der Variablen Alter, Geschlecht, Migrationshintergrund, Wohnumgebung, Wohnort, 

Schulabschluss, Partnersituation und Wohnsituation; Summe der Problembereiche, Probleme 

mit Gleichaltrigen, Probleme mit Schule/Ausbildung/Arbeit, Selbstverletzendes Verhalten, 

selbstberichteter psychischer Störung, Einsamkeit, Partnerschaftsprobleme/Trennung, 

Gewalterfahrung, Suchtproblematik, körperliche Beschwerden/Krankheit, Verlust eines 

nahestehenden Menschen, Folgen einer belastenden Kindheit, sonstige Probleme, ADHS, 

Störung des Sozialverhaltens, Angststörung, Kontaktverhalten, Autismus, Zwang/Tic, Externale 

und Internale Störungen, Gesamtsymptomatik, Funktionsbeeinträchtigung und Leidensdruck, 

Vorhandensein eines Suizidversuchs, Vorhandensein von Selbstverletzung, Häufigkeit der 

Selbstverletzung, Zeitpunkt der ersten Selbstverletzung, Gespräch bzw. Arztgespräch aufgrund 

der Selbstverletzung und Wissen über Suizidalität.  
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Abbildung 51. Schulabschluss unterteilt nach Kontroll- (= KG) und Treatmentgruppe (= TG) in 

Prozent vor PSM in Bayern 

 

Abbildung 52. Wohnsituation unterteilt nach Kontroll- (=KG) und Treatmentgruppe (=TG) in 

Prozent vor PSM in Bayern 
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Abbildung 53. Wohnort unterteilt nach Kontroll- (= KG) und Treatmentgruppe (= TG) in Prozent 

vor PSM in Bayern 

 

Tabelle 28.  

Arbeits- und Ausbildungssituation der Teilnehmenden vor PSM in Bayern 

Arbeits-

/Ausbildungssituation 

% KG n KG % TG n TG 

Schülerin/Schüler 13 % 25 13 % 5 

Student/Studentin 30 % 57 29 % 11 

Erwerbstätig 27 % 51 24 % 9 

Arbeitslos 10 % 19 11 % 4 

In Ausbildung 15 % 29 18 % 7 

In Elternzeit 0 % 0 0 % 0 

Sonstiges 4 % 7 5 % 2 

Anmerkungen. Arbeits- und Ausbildungssituation unterteilt für Kontrollgruppe (= KG) und 
Treatmentgruppe (= TG). 
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Tabelle 29.  

Informationen zum Migrationsstatus vor PSM in Bayern 

  % KG n KG % TG n TG 

Nationalität Deutsch 98 % 183 97 % 37 

 Andere 2 % 4 3 % 1 

Geburtsland Deutschland 97 % 182 100 % 38 

 Anderes 3 % 5 0 % 0 

Sprache Deutsch 93 % 173 97 % 37 

 Andere 8 % 14 3 % 1 

Geburtsland Mutter Deutschland 88 % 164 87 % 33 

 Anderes 12 % 22 13 % 5 

Geburtsland Vater Deutschland 90 % 166 92 % 35 

 Anderes 10 % 19 8 % 3 

Migrationshintergrund Nein 83 % 156 82 % 31 

 Ja 17 % 32 18 % 7 

Anmerkungen. KG = Kontrollgruppe, TG = Treatmentgruppe, Migrationshintergrund wird definiert, 
wenn der/die teilnehmende Person bei mindestens einer der Variablen Nationalität, eigenes 
Geburtsland, Geburtsland Mutter, Geburtsland Vater ein anderes als Deutschland bzw. Deutsch 
angegeben hat. Die zuhause gesprochene Sprache wurde dabei nicht mitberücksichtigt. 
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Tabelle 30.  

Problembereiche der Teilnehmenden in Bayern 

 % KG n KG % TG n TG 

Psychische Erkrankung (Selbstbericht) 79 % 148 90 % 34 

Einsamkeit 76 % 142 82 % 31 

Selbstverletzung 49 % 92 55 % 21 

Belastende Kindheit 48 % 90 37 % 14 

Probleme mit Angehörigen/der Familie 52 % 99 24 % 9 

Probleme mit Schule/Ausbildung/Arbeit 51 % 95 40 % 15 

Gewalterfahrung 40 % 76 37 % 14 

Verlust nahestehender Menschen 21 % 39 29 % 11 

Probleme mit Gleichaltrigen 27 % 50 24 % 9 

Körperliche Beschwerden/Krankheit 25 % 46 29 % 11 

Probleme in der Partnerschaft/Trennung 19 % 36 21 % 8 

Finanzielle Probleme/Schulden 14 % 27 5 % 2 

Suchtproblematik 14 % 27 5 % 2 

Sorge um nahestehenden Menschen 23 % 43 8 % 3 

Mobbing 7 % 14 0 % 0 

Sonstiges 6 % 11 5 % 2 

Anmerkungen. KG = Kontrollgruppe, TG = Treatmentgruppe. 
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Tabelle 31.  

Depressive Symptom Index – Suicidality Subskala (DSI-SS) und Skalen des Diagnostik-

Systems für psychische Störungen (DISYPS) vor PSM für Bayern 

 KG  

M 

KG 

SD 

KG % 

auffällige und 

sehr auffällige 

Symptomatik 

TG  

M 

TG  

SD 

TG %  

auffällige und 

sehr auffällige 

Symptomatik 

Suizidalität (DSI-SS) 5.52 2.71 88 % 7.14 2.42 100 % 

ADHS 1.29 0.75 69 % 1.26 0.88 61 % 

SSV 1.06 0.86 51 % 0.87 0.80 47 % 

Angststörungen 1.43 0.54 80 % 1.44 0.51 81 % 

Kontaktverhalten 1.20 0.72 59 % 1.25 0.68 66 % 
Depressive 
Störungen 

1.80 0.64 89 % 2.05 0.48 100 % 

Autismus 1.16 0.83 57 % 1.24 0.86 58 % 

Zwang/Tic 0.83 0.66 44 % 0.97 0.88 45 % 

Leidensdruck 1.81 0.64 92 % 1.79 0.64 95 % 

Externale Störungen 1.20 0.71 63 % 1.11 0.76 58 % 

Internale Störungen 1.59 0.53 88 % 1.69 0.43 95 % 

Gesamtsymptomatik 1.36 0.48 76 % 1.40 0.43 83 % 

Anmerkungen. Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen (ADHS), Störung des 

Sozialverhaltens (SSV). 

Diskussion der Analysen für das Bundesland Bayern 

Den Analysen ist zu entnehmen, dass sich die Stichprobe aus Bayern und die der restlichen 

Bundesländer nur in wenigen Bereichen signifikant unterschieden, und dabei meist nur mit 

kleinem Effekt. Bezogen auf die bayerische Stichprobe zeigen die signifikanten Unterschiede 

zwischen KG und TG, dass, wie in der Gesamtstichprobe, auch in Bayern die TG stärker belastet 

zu sein scheint als die KG. Die Ergebnisse lassen daher den Schluss zu, dass sich die 

Erkenntnisse für die Gesamtstichprobe hinsichtlich der Outcome-Evaluierung auch auf den 

Standort Bayern übertragen lassen. Allerdings könnte eine sichere Aussage dazu nur mit einer 

größeren Stichprobe aus Bayern erfolgen. Aufgrund der schon geschilderten Hürden 

(datenschutzrechtliche Regelungen für Minderjährige) war dies in diesem Projekt leider nicht 

möglich.  
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7. Gender Mainstreaming Aspekte 

Um Strategien zur Förderung der Gleichstellung der Geschlechter erarbeiten zu können, muss 

zunächst die Auswertung hinsichtlich der Nutzung und Erfahrungen der verschiedenen 

Geschlechter vorgenommen werden.  

 

Diesbezüglich liefert die Auswertung des ersten und zweiten Messzeitpunkts erste Hinweise. Sie 

legen nahe, dass sich überwiegend weibliche Klientinnen an der Studie beteiligten (77 % 

weiblich, 18 % männlich). Ein nicht unerheblicher Teil der Teilnehmenden gab das Geschlecht 

divers an (4 %). Die weiblichen Nutzerinnen wurden zu 96 % von weiblichen Peerberaterinnen 

betreut, wobei nur 13 % der männlichen Klienten durch männliche Berater betreut wurden. Die 

Personen, die als Geschlecht „divers“ angaben, wurden zu 100% von weiblichen Beraterinnen 

betreut (T1: n = 3). Vor die Wahl gestellt, welches Geschlecht sie sich bei den Beratenden 

gewünscht hätten, antworteten die Geschlechter unterschiedlich: von den männlichen 

Teilnehmern aus der TG war das Geschlecht des Peers 80 % egal, wobei dies nur bei 42 % der 

weiblichen Teilnehmerinnen zutraf. Die weiblichen Teilnehmerinnen wollten mit 51 % auch lieber 

von einer weiblichen Peer betreut werden (6 % von einem männlichen Peer, und 2 % von einem 

Peer mit diversem Geschlecht). Die männlichen Teilnehmer wollten hingegen zu 13 % von einer 

weiblichen und zu 7 % von einem männlichen Peer beraten werden. 
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8. Diskussion 

Der Zweck dieser Studie bestand darin, die Wirksamkeit der Online-Suizidpräventionsberatung 

[U25] Deutschland zu evaluieren. Aufbauend auf vorläufigen Erkenntnissen, die in retrospektiven 

Studien die Zufriedenheit der Zielgruppe mit dem Beratungsangebot berichteten (Hildebrand, 

Weiss, Braun-Scharm & Stemmler, 2022; Jakob et al., 2012; Sasse, 2011; Weiss et al., 2020), 

wurde eine Längsschnittstudie mit Kontrollgruppendesign zur Bewertung der Wirkung konzipiert. 

Angesichts der Vorteile der niederschwelligen Beratung durch Peers konnte vermutet werden, 

dass dieser Beratungsansatz zu besseren Outcomes in der TG im Vergleich zur KG führen würde. 

Für die meisten Ergebnisvariablen konnte ein Haupteffekt der Zeit beobachtet werden, wobei eine 

Symptomverbesserung im Laufe der Zeit eintrat, unabhängig davon, ob die Teilnehmenden eine 

Online-Beratung erhielten. Allerdings wurden kaum Interaktionseffekte gefunden. Die TG zeigte 

im Vergleich zur KG im Laufe der Zeit bei den meisten betrachteten Variablen keine stärkere 

Verringerung der Symptome. Diese Ergebnisse stimmen mit früheren Studien zu digitalen 

Interventionen überein, sowohl mit (Bailey et al., 2020) als auch ohne Unterstützung durch 

Gleichaltrige (Hetrick et al., 2017; Hill & Pettit, 2019), die auf Suizidrisikofaktoren abzielen oder 

sich direkt mit Suizidgedanken befassen. Alle diese Studien berichteten über Verbesserungen im 

Laufe der Zeit, fanden jedoch keine Wechselwirkungen zwischen Zeit und Behandlung. 

Im Folgenden werden diese und weitere Studienergebnisse detaillierter diskutiert. 

Diskussion der Ergebnisse  

Sowohl bei der KG als auch bei der TG waren die Teilnehmenden relativ ausgewogen über die 

verschiedenen Wohnortgrößen verteilt. Dies spricht dafür, dass [U25] Deutschland auch für 

Personen aus ländlichen Gebieten, wo die Versorgungslage oft als prekärer einzustufen ist als in 

städtischen Regionen (Knieps & Pfaff, 2014), als Anlaufstation für ihre Sorgen diente. Die 

Verteilung der Studienteilnehmenden entspricht im groben auch der Bevölkerungsverteilung. Die 

bevölkerungsreichsten vier Bundesländer haben auch die meisten Teilnehmenden.  

Die Geschlechtsverteilung der Teilnehmenden bestätigt frühere Forschungsbefunde. Die 

Mehrheit der Ratsuchenden ist weiblichen Geschlechts. Zudem fällt eine – im Vergleich zur 

Allgemeinbevölkerung (Marhenke, 2020) – mit fünf Prozent vergleichsweise hohe Anzahl von 

Personen auf, die ihr Geschlecht als „divers“ einordnen. Dies kann auf ein erhöhtes Depressions- 

und Suizidalitätsrisiko von geschlechtsdiversen Personen (Pöge et al., 2020) zurückzuführen 

sein, und belegt die hohe Relevanz geschlechtersensibler Beratung. Zudem waren die Personen 

mit diverser Geschlechtszuordnung in unserer Stichprobe in vielen Bereichen höher psychisch 

belastet als die männlichen und weiblichen Studienteilnehmenden. Offenbar scheint [U25] 

Deutschland mit Ansprechpersonen mit ähnlichen Lebenswelten und der anonymen sowie 

niederschwelligen Beratung ihre Bedürfnisse anzusprechen. Anhand der Baseline-Daten der 

ungematchten KG konnte gezeigt werden, dass Personen diversen Geschlechts im Vergleich zu 

männlichen Personen mit Suizidgedanken vergleichsweise gut über Suizidalität und ihre 

Behandlung informiert und auch psychotherapeutisch besser versorgt sind (Weiss, Hildebrand & 
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Stemmler, 2024). [U25] Deutschland kann folglich eine wertvolle Hilfe für geschlechtsdiverse 

Personen sein. Für weitere statistische Analysen, speziell bezogen auf die Wirksamkeit von [U25] 

für diese Zielgruppe, war die Stichprobengröße jedoch zu gering. 

Wie schon in der früheren Erhebung zu [U25] festgestellt, wurden auch in der aktuellen Studie 

Personen mit niedrigerem Bildungsniveau schlechter erreicht (Hildebrand et al., 2020, 2022; 

Weiss et al., 2020). Dies kann zum einen durch die Textlastigkeit der Beratung und zum anderen 

durch eine geringere Studienbeteiligung von Personen mit geringerem Ausbildungsstatus erklärt 

werden.  

 

Einsamkeit. Einsamkeit gilt als ein Prädiktor für Suizidgedanken und Suizidverhalten bei jungen 

Menschen (Cha et al., 2018; McClelland, Evans, Nowland, Ferguson & O'Connor, 2020). Das 

Problem „Einsamkeit“ wurde auch in dieser Erstbefragung der Studienteilnehmenden von über 

drei Vierteln der Stichprobe thematisiert. Dass Einsamkeit auch und vor allem junge Menschen 

in unserer Gesellschaft betrifft, zeigt sich in letzter Zeit in diversen repräsentativen Umfragen 

(Bundesministerium für Familie, Senioren & Frauen und Jugend, 2024). Der Ansatz von [U25] 

„Begleiten, nicht behandeln“ kann hier präventiv wirken. Unsere Befragten äußerten, dass sie 

sich von den Peers verstanden und akzeptiert fühlen, und nannten auch in den offenen Antworten 

zu positiven Aspekten, dass es guttue, jemanden zum persönlichen Austausch zu haben. Dies 

spiegelt sich in den Nennungen zum Item „Ich fühle mich einsam“ zu den vier Messzeitpunkten, 

die in der TG sinken (von 75 % zu T0 auf 54 % zu T3), während sie in der KG zwar auch sinken 

(von 81 % zu T0 auf 70 % zu T3), aber doch auf höherem Niveau bleiben. [U25] kann also bei 

einer besonders sensiblen Gruppe einsamkeitspräventiv wirken.  

 

Suizidversuche. Knapp die Hälfte der Personen aus unserer Stichprobe gab mindestens einen 

Suizidversuch in der Vergangenheit an. Damit ist der Anteil im Vergleich zu anderen klinischen 

Stichproben verhältnismäßig hoch, und spricht für die stark belastete Zielgruppe von 

Ratsuchenden bei [U25]. Unerwartet ist der signifikant höhere Anteil an Suizidversuchen in der 

TG im Vergleich zur KG zum zweiten und dritten Messzeitpunkt. Auch wenn hier bei den 

Berechnungen auf die Originaldaten zurückgegriffen wurde und aufgrund fehlender Werte 

eventuell ein Bias entstanden sein könnte, lassen sich diese Unterschiede wahrscheinlich nicht 

rein durch methodische Aspekte begründen. Suizidversuche sind immer ernst zu nehmen, unter 

anderem deshalb, weil ein nicht unerheblicher Teil der Überlebenden im Folgejahr einen weiteren 

Suizidversuch unternimmt (Geisler, 2014). Wichtig sollte es daher sein, die akuten 

Bedingungsfaktoren und – wo vorhanden – chronische Risikofaktoren für die Suizidversuche 

(Warnke & Hemminger, 1999) zu ergründen und Handlungsalternativen zu erarbeiten. In jedem 

Fall sollte in der Ausbildung und der Supervision der Peers der Umgang mit aktuellen 

Suizidversuchen einen wichtigen Baustein darstellen. 
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Verlaufsdaten Vergleich KG/TG. In vielen der betrachteten Outcomes zeigte sich in der TG und 

KG ein charakteristischer Verlauf: Die Werte in der TG verbesserten sich in den sechs Monaten 

ab Beratungsbeginn relativ kontinuierlich, wenn auch die Effektstärken eher gering waren. Aber 

bei einer derart stark belasteten Gruppe sind auch kleine Verbesserungen des Befindens schon 

sehr positiv zu bewerten. Eine ähnliche Verbesserung war allerdings auch in der KG zu 

beobachten. So fanden wir weder in der Suizidalität (DSI-SS) noch im Screening psychischer 

Störungen (DISYPS) Hinweise darauf, dass die TG sich über die Zeit noch positiver entwickelte 

als die KG. Die positive Entwicklung in der KG war in dieser Form nicht erwartet worden und 

bedarf genauerer Betrachtung. Eine mögliche Erklärung wäre, dass Suizidalität über die Zeit „von 

selbst“ nachlässt und somit die Verbesserungen in TG und KG schlicht dem Vergehen der Zeit 

geschuldet sind. Dies spräche gegen einen präventiven Effekt der Beratung bei [U25]. Die 

Literatur belegt allerdings, dass Suizidalität in der Regel kein akutes, temporäres Phänomen 

darstellt, sondern in vielen Fällen chronisch ist (Teismann & Koban, 2022). Eine alternative 

Erklärung zeigt sich in der Inanspruchnahme weiterer Hilfsangebote neben [U25]: Auch, wenn 

die TG und KG durch die Matchingprozeduren zu T0 relativ vergleichbar waren, zeigt sich in der 

KG im Vergleich zur TG zu den Folgezeitpunkten eine deutlich stärkere Inanspruchnahme von 

Hilfsangeboten, insbesondere von heilkundlichen Angeboten. Dies gilt besonders für die 

weiblichen Befragten. Dieses Ergebnis spricht gegen unsere Hypothese, dass [U25]-Klientinnen 

und -Klienten im Beratungsverlauf häufiger psychiatrische, psychotherapeutische oder andere 

Behandlungsangebote in Anspruch nehmen als die KG. Zur Erklärung dieser Beobachtung sind 

zwei Aspekte relevant: Zum einen ist denkbar, dass die Ratsuchenden sich (zunächst) durch 

[U25] ausreichend unterstützt fühlten und daher nicht weiter auf der Suche nach (professionellen 

oder Präsenz-) Hilfsangeboten waren. Wie bereits in einer früheren Arbeit zu [U25] berichtet, 

stufen die Ratsuchenden die Unterstützung durch [U25] als hilfreich ein und schätzen den 

wertschätzenden und vorurteilsfreien Raum, in dem sie anonym und ohne Angst offen und ehrlich 

mit jemandem über ihre Sorgen sprechen können (Hildebrand et al., 2020). Eventuell hatten die 

Ratsuchenden in der TG deshalb zunächst seltener das Gefühl, zusätzlich zu [U25] noch weitere 

Hilfsangebote zu benötigen oder stehen anderen Hilfsangeboten skeptischer gegenüber als 

Personen aus der KG. Die KG wurde über ihre Besuche auf den [U25]-Internetauftritten rekrutiert, 

die (neben der eigenen Peerberatung) auch andere Hilfsangebote thematisieren und insgesamt 

für das Thema „Suizidalität“ sensibilisieren. Auch dies könnte die Hilfesuche in der KG verstärkt 

haben. Personen aus der KG könnten in ihrer Suche nach psychosozialer Unterstützung 

schließlich sogar durch die Befragungsteilnahme selbst stärker motiviert worden sein, indem sie 

im Sinne des Hawthorne-Effekts (Lück, 2009) ihre eigene Problematik und den Hilfsbedarf infolge 

der wiederholten Fragebogenbearbeitung stärker reflektierten. Insgesamt zeigt sich, dass die in 

unserer Studie rekrutierte KG keine „unbehandelte Kontrollgruppe“ ist, sondern zumindest ein 

alternatives, wenn nicht sogar intensiveres Treatment in Anspruch nahm. Dies spiegelt sich auch 

in dem guten Wissen der KG über Suizidalität und mögliche Hilfsangebote wider. Aus ethischen 

und forschungspraktischen Gründen konnte in unserer Studie nur dokumentiert, nicht aber 
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kontrolliert werden, welche weiteren Hilfsangebote von TG und KG genutzt wurden. Inwiefern 

sich die Inanspruchnahme weiterer Hilfen auf die Entwicklung der Suizidalität auswirkt, konnte in 

unserer Studie nicht abschließend geklärt werden. Der reine Beratungseffekt der TG im 

Kontrollgruppenvergleich konnte jedenfalls nicht statistisch belegt werden. Outcome-Maße, die 

direkter nach einem Effekt der Beratung bei [U25] fragen, zeigen dagegen durchaus positive 

Effekte. Dies betrifft die Veränderungsmessung mit dem BVB und die Frage nach Veränderungen 

in Suizidalität und persönlicher Situation. Hier entwickelt sich die TG positiver als die KG. 

Validitätsgefährdungen durch die subjektiv-retrospektive Einschätzung können hier allerdings 

nicht ausgeschlossen werden, die jedoch für die KG und die TG in ähnlicher Weise zutreffen.  

 

Geschlecht und Migrationshintergrund. Geschlechtsspezifische Analysen deuten zumindest 

an, dass männliche Personen besonders von der Beratung bei [U25] profitieren könnten, wenn 

auch eher bezüglich des psychischen Befindens insgesamt und weniger in Bezug auf die 

Suizidalität als primäres Outcome. Da junge Männer, die unter Suizidgedanken leiden, eine 

besonders gefährdete und zugleich schwer erreichbare Gruppe darstellen, stimmt dieses 

Ergebnis hoffnungsvoll. Ähnliches gilt für Personen mit Migrationshintergrund. Die Studienlage 

spricht derzeit dafür, dass Menschen mit Migrationshintergrund ein besonderes Risiko für 

Suizidalität aufweisen (Basu et al., 2022; Forte et al., 2018; Troya et al., 2022). Insbesondere 

Adoleszente mit Migrationshintergrund könnten aufgrund der doppelten Belastung von 

Migrationserfahrung und jungem Alter einem besonders hohen Risiko ausgesetzt sein (Basu et 

al., 2022). Wenn auch [U25] als textbasiertes Programm eine gewisse Hürde für Nicht-

Muttersprachler darstellt und Personen mit Migrationshintergrund insgesamt seltener 

psychosoziale Angebote bei Suizidgedanken in Anspruch nehmen, zeigt sich doch, dass [U25] 

auch hier wertvolle Hilfe leistet und ein nicht unerheblicher Anteil der Ratsuchenden einen 

familiären Migrationshintergrund aufweist. 

 

Corona-Pandemie. Zur Frage, ob die Beratung bei [U25] Belastungen, die sich durch die 

Corona-Pandemie gerade für junge Menschen ergeben haben, wirksam abfangen kann, zeigte 

sich ein ambivalentes Bild. Die Situation hatte sich laut Studienteilnehmenden in der TG im 

Vergleich zur KG verbessert. Sowohl die Bedrohung als auch die Belastung durch Corona wurden 

jedoch von beiden Gruppen über die Zeit weniger stark wahrgenommen, wobei sich der 

Gesundheitszustand in der KG und die Belastung aufgrund von Corona tendenziell in der TG 

verbesserte. Generell muss jedoch erwähnt werden, dass nicht klar war, ob die Probleme der 

Pandemie Thema der Beratung waren. Der Großteil der Teilnehmenden war als suizidal 

einzustufen und hatte weitere Probleme, die als belastend empfunden wurden. Die direkten 

Einschränkungen aufgrund der Corona-Pandemie sollten hier in den Hintergrund gerückt sein, 

vor allem im Hinblick auf die verhältnismäßig lange Zeitspanne zwischen Beginn der Corona-

Pandemie im März 2020 und dem Beginn der Datenerhebungen im Juni 2022. Deshalb ist es 
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wahrscheinlich, dass diese Probleme weniger im Vordergrund standen und die Beeinträchtigung 

und Belastung durch die Pandemie nur indirekt bearbeitet wurden. 

 

Schwache Effekte der Ausgangsbelastung. Insgesamt zeigte sich die Stichprobe in vielerlei 

Hinsicht hoch belastet, was Suizidalität, psychische Probleme und selbstverletzendes Verhalten 

betrifft. Es ist also davon auszugehen, dass in dieser Hinsicht die Klientel von [U25] in der 

vorliegenden Studie sehr gut repräsentiert wurde. Personen mit schlechteren Ausgangswerten 

zeigten in einigen Bereichen im Beratungsverlauf eine positivere Entwicklung. Dies kann 

einerseits ein statistisches Artefakt sein (Regression zur Mitte), andererseits auch bedeuten, dass 

gerade bei höherer psychischer Belastung erste Erleichterung durch die Mailberatung von [U25] 

zu erreichen ist. Auch in einer früheren querschnittlichen Studie konnte schon gezeigt werden, 

dass die Suizidalität im Laufe der Beratung bei Personen mit höheren Ausgangswerten stärker 

abnahm (Hildebrand et al., 2022). 

 

Zufriedenheit und Beratungsintensität. Die Mehrheit der Befragten zeigte sich insgesamt 

zufrieden mit dem Angebot von [U25]. Besonders positiv wurden die Datensicherheit, der Umfang 

der Beratungsmails und das Beratungsverhalten der Peers (im Sinne Rogers: Echtheit, 

Akzeptanz, Empathie) bewertet. Dies zeigte sich sowohl in den geschlossenen Fragen wie auch 

in den Freitextantworten. [U25] wird mehrheitlich als sicherer Raum wahrgenommen, in dem man 

– auch aufgrund der Anonymität – frei und offen über alle persönlichen Belange sprechen kann, 

ohne Angst vor Konsequenzen haben zu müssen. Auch in unserer früheren Studie zu [U25] 

(Hildebrand et al., 2020) zeigte sich, dass viele junge Menschen, die unter Suizidgedanken leiden, 

diese aus Angst vor einer „Zwangseinweisung“ im Kontakt mit psychosozialen Helfergruppen 

eher verheimlichen.  

Negative Zufriedenheitswerte fanden sich in erster Linie in Bezug auf Schnelligkeit und Häufigkeit 

der Mailantworten. Die sieben Tage, die den Peers bis zu ihrer Antwort gewährt werden, 

erscheinen Personen mit akuter Suizidalität und einer Vielzahl an persönlichen Belastungen oft 

zu lang. Auch dieses Ergebnis bestätigt unsere frühere Forschung zu [U25] (Hildebrand et al., 

2020). Da die Peers ehrenamtlich tätig sind und im „Hauptberuf“ häufig Schülerinnen bzw. 

Schüler, Studierende und Azubis sind, ist es zwingend erforderlich, den Zeitaufwand durch die 

Beratungstätigkeit in einem zumutbaren Rahmen zu halten und genügend Flexibilität in der 

Alltagsgestaltung zu gewähren. Solange die Finanzierung von [U25] nicht wesentlich größere 

Peer-Ausbildungsgruppen und personelle Kapazitäten für die Ausbildung und Supervision der 

Hauptamtlichen ermöglicht, wird sich die Zufriedenheit in diesem Punkt nicht bessern können. 

 

Die Zusammenhänge zwischen der Beratungsintensität und der Verbesserung der Suizidalität 

sind nicht so klar, wie zu erwarten gewesen war. So entwickelte sich die Gruppe mit den meisten 

Mailkontakten langfristig am schlechtesten. Die Beratungsdauer wird bei [U25] generell stärker 

von den Ratsuchenden als von den Peers selbst gesteuert. Eine sehr intensive Beratung kann 
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daher vor allem bei längerem Verlauf als Reaktion auf fortbestehende psychische Probleme und 

chronische Suizidalität angesehen werden. Bei Personen mit sehr hoher Mailfrequenz sollte 

daher besonderes Augenmerk darauf gelegt werden, ob sie neben der Mailberatung bei [U25] 

einer intensiveren, professionellen Präsenzbehandlung bedürfen. Ein einfacher Dosis-Wirkungs-

Zusammenhang konnte dagegen in unseren Daten nicht festgestellt werden. Betrachtet man die 

subjektive Einschätzung der Beratungsintensität, zeigt sich jedoch eine bessere Entwicklung bei 

den Personen, die die Anzahl der Mailkontakte als genau richtig eingestuft haben, als bei 

denjenigen, die Anzahl der Mailkontakte als zu gering empfanden. Auch hier sind Aussagen über 

die Kausalität nur begrenzt möglich. Insgesamt zeigt sich aber in unseren Analysen, dass eine – 

bedarfsabhängig – hohe Mailfrequenz nicht nur zu höherer Zufriedenheit mit der Beratung, 

sondern auch zu höheren Beratungseffekten führen kann. Dazu wäre zu klären, inwiefern ein 

ehrenamtliches Peer-Konzept wie [U25] eine höhere Beratungsintensität und -dauer überhaupt 

leisten kann.  

Stärken und Limitationen 

Zur Rekrutierung der Stichprobe. Im Vergleich zum ursprünglich geplanten Studiendesign 

ergaben sich durch datenschutzrechtliche Vorgaben Änderungen in der Stichprobenrekrutierung. 

Eine Befragung Minderjähriger wurde seitens der Datenschutzbeauftragten zwar nicht explizit 

verboten, doch an so hohe Teilnahmehürden geknüpft (schriftliche Einverständniserklärung 

beider Elternteile), dass die Rekrutierung minderjähriger Befragter praktisch kaum möglich wurde. 

Dies zeigte sich daran, dass im gesamten Rekrutierungszeitraum nur eine einzige minderjährige 

Person dieses Erfordernis erfüllte.  

Auf Basis der [U25]-Beratungsstatistiken (interne Mitteilung D. Kotte, Caritasverband 

Deutschland, 19.02.2024) konnte die Ausschöpfungsquote in der Gruppe der über 18-jährigen 

Ratsuchenden geschätzt werden: In den Jahren 2022 und 2023 registrierten sich insgesamt 1091 

volljährige Personen neu, um eine Beratung bei [U25] aufzunehmen. Eine Hochrechnung der 

zwischen Juni 2022 und Februar 2024 rekrutierten Ausgangsstichprobe (n = 237) auf diese 24 

Monate ergab eine Ausschöpfungsquote von 26 %. Über ein Viertel aller erwachsenen 

Ratsuchenden, die sich bei [U25] neu angemeldet hatten, hat also an unserer Studie 

teilgenommen. Zudem zeigte sich, dass die Geschlechtsverteilung der Stichprobe (76 % Frauen, 

19 % Männer, 5 % divers) exakt der Geschlechtsverteilung der erwachsenen [U25]-Klientel in 

diesem Zeitraum entsprach. Unsere Stichprobe ist also durchaus repräsentativ für die 

erwachsenen Ratsuchenden bei [U25], sodass die Ergebnisse sehr gut auf diese 

Grundgesamtheit übertragbar sind. Dies gilt leider nicht für die Gruppe der unter 18-Jährigen.  

Zudem war durch den de facto-Ausschluss minderjähriger Klienten und Klientinnen die 

Stichprobengröße im Vergleich zur ursprünglichen Studienplanung deutlich geringer, sind doch 

etwa 40 % der Ratsuchenden bei [U25] minderjährig und dadurch für die Studie nicht rekrutierbar.  

Zusätzlich konnten aufgrund von technischen Schwierigkeiten auf der [U25] Homepage im Juni 

2023 über einen Zeitraum von ca. zwei Wochen keine neuen Personen in der Beratungsgruppe 
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rekrutiert werden. Die ursprünglich angestrebte Stichprogengröße von 300 Personen in der TG 

konnte dadurch nicht erreicht werden. Mit 210 Personen in der Ausgangsstichprobe hat die 

Datenbasis aber dennoch genügend statistische Power. Die Rekrutierung der KG hingegen 

verlief äußerst positiv und bot eine hervorragende Grundlage für das PSM. 

 

Zu den Follow-up-Befragungen. Die Follow-up-Befragungen nach einem, drei und sechs 

Monaten wurden – je nach Messzeitpunkt – von 35 bis 47 % der Ausgangsstichprobe ausgefüllt. 

Gerade für den letzten Messzeitpunkt (sechs Monate nach der Erstbefragung) war die Stichprobe 

mit n = 72 Personen in der TG und n = 76 Personen in der KG recht klein, aber immer noch 

ausreichend zur Aufdeckung möglicher Effekte. Die Rücklaufquote ist ungefähr vergleichbar mit 

der Rücklaufquote in anderen Studien bei belasteten Personengruppen (Torous, Lipschitz, Ng & 

Firth, 2020). Die Datentreuhänderin hat die Bemühungen, die Teilnehmenden in der Studie zu 

halten, im Laufe der Rekrutierungsphase zudem verstärkt: Nach einer allgemeinen 

Erinnerungsmail ca. eine Woche nach Versendung der Befragungseinladung wurden daraufhin 

in der TG ein weiteres Mal persönliche Erinnerungen bei ausbleibender Reaktion verschickt. 

Angesichts der Tatsache, dass Teilnehmende nur per Mail erreichbar waren und als 

Teilnahmeanreiz lediglich eine Gutscheinverlosung geboten wurde, waren die Möglichkeiten, 

betreffende Personen in der Studie zu halten, darüber hinaus aber begrenzt.  

Wie vermutet, fanden einige wenige Wechsel von der KG in die TG (Aufnahme einer Beratung 

bei [U25] nach Studienstart in der KG; je Messzeitpunkt 4 % der KG) statt. Diese Gruppenwechsel 

wurden wie geplant bei den Verlaufsanalysen mittels Per-Protocol- und As-Treated-Analysen 

berücksichtigt. 

 

Zur Vergleichbarkeit von Treatment- und Kontrollgruppe. Eine randomisierte Zuweisung von 

TG und KG war aus ethischen und forschungspraktischen Gründen von vorneherein 

ausgeschlossen. Mit dem hier gewählten quasi-experimentellen Design sind natürlich Risiken 

verbunden: Es war nicht abschätzbar, inwiefern sich Personen, die ohne Beratungsanliegen auf 

den Webauftritten von [U25] unterwegs sind, in zentralen Merkmalen von den 

Beratungsklientinnen und -klienten unterschieden. Schon eine deskriptive Analyse zeigte jedoch, 

dass sich auch Personen aus der KG in Bezug auf psychische Symptome, Suizidalität und 

Vorbehandlungen als relativ belastet darstellten und damit der TG recht ähnlich waren. Zudem 

war im Studienplan die Rekrutierung einer möglichst großen KG vorgesehen, um aus dieser 

großen Gruppe eine der TG möglichst äquivalente Teilstichprobe ziehen zu können. 

Erfreulicherweise konnten viele Personen für die KG rekrutiert werden, so dass wir auf eine 

ausreichend große Vergleichsstichprobe zugreifen konnten. Anhand des PSM ließ sich daher 

eine Teilstichprobe ziehen, die der TG in Bezug auf zentrale Merkmale (Alter, Geschlecht, 

Suizidalität, Problembelastung, Inanspruchnahme zusätzlicher Hilfsangebote) sehr ähnlich war.  
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Zur Qualität der erhobenen Daten. Daten, die mit Online-Fragebögen generiert werden, 

unterliegen immer methodischen Einschränkungen, z. B. einer geringeren 

Durchführungsobjektivität und starken Selbstselektion der Stichprobe. Unsere Studiendaten 

zeichnen das Bild einer stark belasteten Personengruppe, die auch über sensible Themen wie 

z. B. zurückliegende Suizidversuche sehr offen Auskunft gab. Verzerrungen im Sinne sozialer 

Erwünschtheit könnten durch das Befragungsformat sogar reduziert worden sein. Die 

Fragebögen zeigten, abgesehen vom Fragebogen zur Erfassung selbstverletzenden Verhaltens 

(SHBQ), eine zufriedenstellende Reliabilität. Das Screeninginstrument DISYPS-SBB-Screen ist 

ursprünglich nicht für Personen über 18 Jahren ausgelegt. Da die ursprünglich geplante 

Stichprobe auch Jugendliche umfasste und die Heranwachsenden und jungen Erwachsenen im 

Sinne des „emerging adulthood“ noch in vielen Merkmalen eher Jugendlichen als Erwachsenen 

gleichen, erschien uns eine Erweiterung auf die Altersgruppe der 18- bis 25-Jährigen 

gerechtfertigt. Dennoch wäre bei der letztendlich reinen Erwachsenenstichprobe auch ein 

anderes, altersentsprechendes Screeningverfahren wie die Symptom-Checklist-90®-Standard 

(SCL-90-S, Franke, 2014) oder der Gesundheitsfragebogen für Patienten (PHQ D; Löwe, Spitzer, 

Zipfel & Herzog, 2002) denkbar gewesen. Eine weitere Einschränkung der Datenqualität ergibt 

sich daraus, dass das eigentliche Zielkriterium, die Suizidalität, natürlich nur bei den Personen 

erfasst werden konnte, die wiederholt an der Studie teilnahmen. Informationen über vollendete 

Suizide konnten im Rahmen unseres Studiendesigns aus Datenschutzgründen nicht eingeholt 

werden.  

Implikationen für die Praxis 

Einsamkeit stellte sich unter den Ratsuchenden als häufiger zusätzlicher Problembereich heraus. 

Dies unterstreicht die Bedeutung der Behandlung dieses Problems in Interventionen zur 

Suizidprävention. Es bestehen jedoch weiterhin Forschungslücken (McGillivray et al., 2023), 

insbesondere hinsichtlich der unterschiedlichen Auswirkungen emotionaler und sozialer 

Einsamkeit auf suizidales Verhalten. Beratungsdienste sollten praktische Instrumente integrieren, 

um Klienten bei der Bewältigung der Einsamkeit zu helfen. Durch den Kontakt und Austausch mit 

den [U25]-Peerberatenden könnte das Einsamkeits-Gefühl zusätzlich minimiert werden. 

Außerdem sollte aufgrund der oben beschriebenen Besonderheiten für Personen mit diversem 

Geschlecht diese Zielgruppe bei den Verantwortlichen von [U25] Deutschland in hohem Maße 

mitberücksichtigt werden. Auch in der Ausbildung für die Peerberatenden könnte darauf geachtet 

werden, die Bedarfe von Personen mit diversem Geschlecht zu thematisieren.  

Da in der TG im Vergleich zur KG im zeitlichen Verlauf weniger zusätzliche Hilfsangebote in 

Anspruch genommen wurden, sollte der Fokus auf der Reduktion von Bedenken gegenüber 

anderen Hilfsangeboten und – soweit von den Ratsuchenden gewünscht – der Vermittlung in 

therapeutische Angebote liegen. Zudem ist davon auszugehen, dass ein niederschwelliges 

Beratungsangebot wie [U25] Deutschland ein professionelles Therapieangebot nicht ersetzen 

kann. Viele psychische Erkrankungen treten zwischen 15 und 25 Jahren auf (McGorry et al., 
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2024). Die hohe psychosoziale Belastung der Ratsuchenden bestärkt den dringenden Bedarf 

psychosozialer Hilfsangebote und die Wichtigkeit, die aktuell schwierige Versorgungslage zu 

verbessern (Plötner, Moldt, In-Albon & Schmitz, 2022). Niederschwellige Angebote wie [U25] 

könnten ebenfalls eine wichtige Ressource darstellen. Daher sollten die Möglichkeiten von [U25], 

neue Ratsuchende mit in die Beratung aufzunehmen, erhöht werden. Tatsächlich waren die 

Beratungskapazitäten von [U25] Deutschland in der Vergangenheit jedoch oftmals erschöpft und 

keine Beraterinnen und Berater für Neuaufnahmen verfügbar (Hildebrand et al., 2020).  

Implikationen für die weitere Forschung 

In der vorliegenden Studie konnte aufgrund der datenschutzrechtlichen Hürden nur eine 

minderjährige Person in die Analysen miteingeschlossen werden. Zukünftige Forschungsprojekte 

sollten Wege finden, minderjährige Personen ohne diese strengen Vorgaben zu untersuchen und 

längsschnittlich zu befragen.  

Die Inanspruchnahme weiterer Hilfsangebote wurde in dieser Studie detailliert erfragt. Es zeigte 

sich, dass gerade die KG im Laufe der Erhebungsphase insbesondere Psychotherapieangebote 

wahrgenommen hatte. Unser Studiendesign sah jedoch vor, Unterschiede zwischen TG und KG 

nur bezüglich des Inanspruchnahmeverhaltens zum ersten Messzeitpunkt zu kontrollieren. 

Zukünftig sollte für Aussagen zum Effekt von Suizidpräventionsangeboten auch das weitere 

Inanspruchnahmeverhalten zur Kontrolle von Gruppenunterschieden herangezogen werden. 

Darüber hinaus sollten Untersuchungen zu Interaktionen zwischen verschiedenen 

Unterstützungsdiensten (formell versus informell) und ihrer Rolle bei der Suizidprävention 

durchgeführt werden. Außerdem ist weitere Forschung zum Hilfesuchverhalten innerhalb der KG 

erforderlich. Der hohe Gesamtanteil der Hilfesuchenden unter jungen Teilnehmenden sowie die 

zunehmende Zahl junger Menschen, die Online-Ressourcen hilfreich finden (Oh, Jorm & Wright, 

2009), lassen auf ein wachsendes Bewusstsein für psychische Gesundheitsprobleme schließen. 

Dieses gesteigerte Bewusstsein kann zu Veränderungen im Hilfesuchverhalten führen und zur 

Folge haben, dass die traditionellen Hürden bei der Hilfesuche überdacht werden müssen. 

Schlussfolgerungen 

Nach unserem Kenntnisstand ist dies die erste kontrollierte Längsschnittstudie, die die 

Wirksamkeit eines Online-Peer-Beratungsangebots evaluierte, das speziell auf Suizidalität bei 

jungen Menschen abzielt. Damit wurde eine Grundlage für methodisch adäquate Studiendesigns 

geschaffen, die derzeit in der Suizidpräventionsforschung selten sind. Zusammenfassend weist 

die hohe Belastung der Teilnehmenden erneut auf die effektive Zielgruppenerreichung von [U25] 

Deutschland hin und verdeutlicht den Bedarf an solchen niederschwelligen 

Unterstützungsangeboten. Für die meisten der betrachteten Variablen konnte keine größere 

Symptomverbesserung bei der TG im Vergleich zur KG nachgewiesen werden, was aber nicht 

auf einen ausbleibenden Effekt bei der TG zurückzuführen ist, sondern auf eine in der Form nicht 

erwartete Verbesserung des Befindens bei der KG. Zudem scheint sich speziell die allgemeine 
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Situation der Ratsuchenden und die subjektive Wahrnehmung der eigenen Situation im Vergleich 

zur KG im Laufe der Beratung zu verbessern. Ergebnisse zur Nutzerzufriedenheit bestätigten 

zudem den Nutzen von Online-Peer-Angeboten. [U25] stellt folglich einen wichtigen Baustein für 

die psychische Gesundheit von jungen Menschen dar. Wir empfehlen, diese Studie als Rahmen 

für zukünftige Studien zu verwenden. Speziell die Betrachtung von minderjährigen Ratsuchenden 

in einer vergleichenden Längsschnittstudie steht noch aus. Forschung zu minderjährigen 

Ratsuchenden bei [U25] und vergleichbaren Online-Suizidpräventionsangeboten sollte juristisch 

ermöglicht und gefördert werden. Insbesondere wenn diese ersten positiven Ergebnisse durch 

weitere Forschung gestützt werden, sollten niedrigschwellige Angebote wie [U25] weiter gefördert 

und ausgebaut werden. 
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9. Veröffentlichungen 

Kongressbeiträge: 

- Vortrag am 15.09.2022 beim 52. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Psychologie 

(DGPs) in Hildesheim: 

Hildebrand, A., Weiss, M. & Stemmler, M. (2022). Outcome-Evaluierung [U25]: 

Prospektive kontrollgruppen-basierte Evaluierung der Online-Suizidpräventions-Beratung 

[U25]. 

- Vortrag am 04.07.2023 beim 18th European Congress of Psychology (03.-06.07.2023) in 

Brighton, UK: 

Hildebrand, A., Weiss, M. & Stemmler, M. (2023). Outcome Evaluation [U25]: A 

prospective control group-based evaluation of an online peer suicide prevention 

counselling. 

- Vortrag am 16.09.2023 beim Fachtag „Psyche und Gesundheit im Einklang“ an der SRH 

Wilhelm Löhe Hochschule in Fürth: 

Weiss, M. (2023). [U25] Suizidprävention – Beratungskonzept und Forschungsstand. 

- Vortrag am 09.11.2023 beim 28. Workshop „Angewandte Klassifikationsanalyse“ im 

Kloster Irsee: 

Hildebrand, A., Weiss, M. & Stemmler, M. (2023). Outcome-Evaluation [U25]: Eine 

prospektive kontrollgruppen-basierte Evaluierung der Online-Peer-

Suizidpräventionsberatung [U25] Deutschland. 

- Vortrag am 17.09.2024 beim 53. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Psychologie 

(DGPs) in Wien, Österreich: 

Hildebrand, A., Weiss, M. & Stemmler, M. (2024). Outcome-Evaluation [U25]: Ergebnisse 

der prospektiven kontrollgruppen-basierten Evaluierung der Online-Peer-

Suizidpräventionsberatung [U25] Deutschland. 

- Vortrag am 11.10.2024 bei der Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für 

Suizidprävention in München: 

Hildebrand, A., Weiss, M. & Stemmler, M. (2024). Outcome-Evaluation [U25]: Ergebnisse 

zur Wirksamkeit der Online-Peer-Suizidpräventionsberatung [U25] Deutschland. 
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Manuskripte: 

- Weiss, M., Hildebrand, A. & Stemmler, M. (2024). Inanspruchnahme psychosozialer 

Hilfen bei jungen Erwachsenen mit suizidalem Erleben und Verhalten. PPmP - 

Psychotherapie · Psychosomatik · Medizinische Psychologie. https://doi.org/10.1055/a-

2398-6074 

- Hildebrand, A., Weiss, M. & Stemmler, M. (Manuskript in Vorbereitung). Does online peer 

counselling help in reducing suicidality? Outcome-Evaluation of [U25] Germany. 

 

10. Verwertung und Verbreitung 

Es haben sich keine Änderungen für die Planung der Verwertung und Verbreitung der 

Projektergebnisse ergeben. 
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11. Abschlussarbeiten im Projekt 

Arbeit (Arbeits-)Titel Autor bzw. Autorin 

MA Outcome-Evaluierung [U25]: 

Problembelastungen und deren Auswirkungen 

auf das suizidale Er-leben und Verhalten von 

Klient:innen der [U25] E-Mail-Beratung 

Theresa Bredeck (FAU) 

MA Suizidprävention und Risikofaktoren für 

Suizidalität bei Menschen mit 

Migrationshintergrund 

Moritz Persitzky (FAU) 

MA Online-Peer-Beratung für junge Menschen mit 

psychischen Auffälligkeiten: 

Untersuchung der Wirksamkeit von [U25], der 

Merkmale der Nutzer*innen sowie des 

Zusammenhangs von psychischen Symptomen 

und Suizidalität 

Lynn Osselmann (FAU) 

MA Suizidalität im Jugendalter im Stadt-Land-

Vergleich 

Moana Zeitler (FAU) 

MA Dropouts in der Suizidprävention – 

Zusammenhänge mit psychischer Belastung, 

Depression, Sucht und Zufriedenheit mit der 

Beratung 

Lara Seeger (FAU) 

MA Longitudinal Study on the Effectiveness of an 

Online Counseling Service for Suicidal 

Adolescents and Young Adults 

Abinaya Fernando (FAU) 

BA Welche Charakteristika zeichnen Personen aus, 

die sich im Verlauf einer kontrollgruppenbasierten 

Längsschnittstudie für eine Online-Peer-

Suizidberatung bei [U25] entscheiden? 

Leonie Brödel (FAU) 

BA Covid und Suizidalität - Psychische Folgen der 

Covid-Pandemie bei suizidalen Jugendlichen 

Theresa Klöck (FAU) 

BA Bewertung der Online-Suizidprävention [U25] - 

Analyse der Zufriedenheit von Ratsuchenden 

Christoph Gammel (SRH 

Wilhelm Löhe Hochschule) 

BA Kann eine Online-Suizidpräventionsberatung 

dazu beitragen, dass belastete junge Menschen 

sich in professionelle therapeutische 

/psychiatrische Behandlung begeben? 

Luisa Orlinski (SRH Wilhelm 

Löhe Hochschule) 

Anmerkungen. MA = Masterarbeit, BA = Bachelorarbeit. 
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13.   Anhang 

Anhang A 
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Anhang B 

Kopie des Bewilligungsschreibens der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der FAU 
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Anhang Abbildung 1. Schulabschluss unterteilt nach Kontroll- (= KG) und Treatmentgruppe 

(= TG) in Prozent vor PSM 

 
 

 

Anhang Abbildung 2. Wohnsituation unterteilt nach Kontroll- (= KG) und Treatmentgruppe 

(= TG) in Prozent vor PSM 
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Anhang Abbildung 3. Wohnort nach Einwohnern (= EW) unterteilt nach Kontroll- (= KG) und 

Treatmentgruppe (= TG) in Prozent vor PSM 
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Anhang Tabelle 1.  

Post Hoc Vergleich – Zeit*Gruppe*Geschlecht für Aufmerksamkeitsdefizit-

/Hyperaktivitätsstörungen 

  Mdiff SE t p df 

T0 TGw vs. TGm .22 .14 1.539 .125 197 

 KGw vs. KGm -.05 .14 -.346 .730 199 

T1 TGw vs. TGm -.00 .12 -.016 .987 197 

 KGw vs. KGm -.08 .13 -.637 .525 199 

T2 TGw vs. TGm -.02 .12 -.166 .868 197 

 KGw vs. KGm -.03 .12 -.218 .827 199 

T3 TGw vs. TGm .04 .12 .299 .765 197 

 KGw vs. KGm .-23 .11 -1.927 .055 199 

       

w TGT0 vs. TGT1   1.30 .195 158 

 TGT1 vs. TGT2    -2.352 .020 158 

 TGT2 vs. TGT3   .628 .530 158 

 KGT0 vs. KGT1   -1.180 .240 164 

 KGT1 vs. KGT2    1.069 .287 164 

 KGT2 vs. KGT3   -.857 .393 164 

       

m TGT0 vs. TGT1   3.636 <.001 39 

 TGT1 vs. TGT2     -.767   .447 39 

 TGT2 vs. TGT3    -.592   .557 39 

 KGT0 vs. KGT1    -.027   .978 35 

 KGT1 vs. KGT2     -.487   .630 35 

 KGT2 vs. KGT3   4.136 <.001 35 

Anmerkungen. Messzeitpunkte T0, T1, T2 und T3; TG = Treatmentgruppe, KG = Kontrollgruppe; 

w = weiblich, m = männlich. Aufgrund der Mehrfachvergleiche werden nur p-Werte < .01 als 

signifikant gewertet. 

 
  



Abschlussbericht Outcome-Evaluierung [U25] 

 

126 

 

Anhang Tabelle 2.  

Post Hoc Vergleich – Zeit*Gruppe*Geschlecht für Angststörungen  

  Mdiff SE t p df 

T0 TGw vs. TGm -.005 .093 -.058 .954 197 

 KGw vs. KGm -.258 .096 -2.686 .008 199 

T1 TGw vs. TGm -.080 .090 -.895 .372 197 

 KGw vs. KGm -.225 .090 -2.504 .013 199 

T2 TGw vs. TGm -.122 .092 -1.326 .186 197 

 KGw vs. KGm -.192 .090 -2.123 .035 199 

T3 TGw vs. TGm -.102 .097 -1.052 .294 197 

 KGw vs. KGm -.300 .100 -3.008 .003 199 

       

w TGT0 vs. TGT1   5.982 <.001 158 

 TGT1 vs. TGT2    .543 .588 158 

 TGT2 vs. TGT3   -2.566 .011 158 

 KGT0 vs. KGT1   7.724 <.001 164 

 KGT1 vs. KGT2    -.691 .491 164 

 KGT2 vs. KGT3   .694 .488 164 

       

m TGT0 vs. TGT1   4.344 <.001 39 

 TGT1 vs. TGT2    1.466 .151 39 

 TGT2 vs. TGT3   -1.486 .145 39 

 KGT0 vs. KGT1   2.579 .014 35 

 KGT1 vs. KGT2    -1.302 .202 35 

 KGT2 vs. KGT3   3.513 .001 35 

Anmerkungen. Messzeitpunkte T0, T1, T2 und T3; TG = Treatmentgruppe, KG = Kontrollgruppe; 

w = weiblich, m = männlich. Aufgrund der Mehrfachvergleiche werden nur p-Werte < .01 als 

signifikant gewertet. 
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Anhang Tabelle 3.  

Post Hoc Vergleich – Zeit*Gruppe*Geschlecht für Externale Störungen  

  Mdiff SE t p df 

T0 TGw vs. TGm -.203 .131 1.382 .173 53.128 

 KGw vs. KGm -.060 .130 -.458 .647 199 

T1 TGw vs. TGm .0128 .106 .120 .90 197 

 KGw vs. KGm -.084 .114 -.739 .461 199 

T2 TGw vs. TGm .068 .113 .601 .548 197 

 KGw vs. KGm .036 .112 .323 .747 199 

T3 TGw vs. TGm .071 .108 .655 .513 197 

 KGw vs. KGm -1.66 .109 -1.530 .128 199 

       

w TGT0 vs. TGT1   .718 .474 158 

 TGT1 vs. TGT2    -1.173 .242 158 

 TGT2 vs. TGT3   2.293 .023 158 

 KGT0 vs. KGT1   1.678 .095 164 

 KGT1 vs. KGT2    .382 .703 164 

 KGT2 vs. KGT3   -.257 .797 164 

       

m TGT0 vs. TGT1   3.521 <.001 39 

 TGT1 vs. TGT2    -1.880 .068 39 

 TGT2 vs. TGT3   .982 .332 39 

 KGT0 vs. KGT1   1.491 .145 35 

 KGT1 vs. KGT2    -2.132 .040 35 

 KGT2 vs. KGT3   4.523 <.001 35 

Anmerkungen. Messzeitpunkte T0, T1, T2 und T3; TG = Treatmentgruppe, KG = Kontrollgruppe; 

w = weiblich, m = männlich. Aufgrund der Mehrfachvergleiche werden nur p-Werte < .01 als 

signifikant gewertet. 
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Anhang Tabelle 4.  

Post Hoc Vergleich – Zeit*Gruppe*Geschlecht für Gesamtsymptomatik   

  Mdiff SE t p df 

T0 TGw vs. TGm .086 .079 1.089 .278 197 

 KGw vs. KGm -.067 .083 -.805 .422 199 

T1 TGw vs. TGm -.010 .076 - .131 .896 197 

 KGw vs. KGm -.074 .081 -.915 .361 199 

T2 TGw vs. TGm -.005 .078 -.065 .948 197 

 KGw vs. KGm -.026 .080 -.328 .743 199 

T3 TGw vs. TGm -.007 .084 -.085 .933 197 

 KGw vs. KGm -.162 .087 -1.681 .064 199 

       

w TGT0 vs. TGT1   5.480 <.001 158 

 TGT1 vs. TGT2    .387 .700 158 

 TGT2 vs. TGT3   2.656 .009 158 

 KGT0 vs. KGT1   6.768 <.001 164 

 KGT1 vs. KGT2    .683 .495 164 

 KGT2 vs. KGT3   2.328 .021 164 

       

m TGT0 vs. TGT1   4.349 <.001 39 

 TGT1 vs. TGT2    .029 .977 39 

 TGT2 vs. TGT3   1.418 .164 39 

 KGT0 vs. KGT1   3.345 <.002 35 

 KGT1 vs. KGT2    -1.089 .284 35 

 KGT2 vs. KGT3   5.404 <.001 35 

Anmerkungen. Messzeitpunkte T0, T1, T2 und T3; TG = Treatmentgruppe, KG = Kontrollgruppe; 

w = weiblich, m = männlich. Aufgrund der Mehrfachvergleiche werden nur p-Werte < .01 als 

signifikant gewertet. 
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Anhang Tabelle 5.  

Post Hoc Vergleich – Zeit*Gruppe*Geschlecht für Kontaktverhalten 

  Mdiff SE t p df 

T0 TGw vs. TGm .234 .114 2.051 .042 197 

 KGw vs. KGm .158 .123 1.291 .198 199 

T1 TGw vs. TGm .215 .109 1.986 .048 197 

 KGw vs. KGm .157 .111 1.413 .159 199 

T2 TGw vs. TGm .136 .108 1.260 .209 197 

 KGw vs. KGm .236 .108 2.175 .031 199 

T3 TGw vs. TGm .094 .113 .831 .407 197 

 KGw vs. KGm .054 .119 .450 .653 199 

       

w TGT0 vs. TGT1   .515 .607 158 

 TGT1 vs. TGT2    -2.083 .039 158 

 TGT2 vs. TGT3   .845 .400 158 

 KGT0 vs. KGT1   3.448 <.001 164 

 KGT1 vs. KGT2    -.215 .830 164 

 KGT2 vs. KGT3   .098 .922 164 

       

m TGT0 vs. TGT1   .495 .623 39 

 TGT1 vs. TGT2    .827 .413 39 

 TGT2 vs. TGT3   1.611 .115 39 

 KGT0 vs. KGT1   1.727 .093 35 

 KGT1 vs. KGT2    -1.701 .098 35 

 KGT2 vs. KGT3   5.198 <.001 35 

Anmerkungen. Messzeitpunkte T0, T1, T2 und T3; TG = Treatmentgruppe, KG = Kontrollgruppe; 

w = weiblich, m = männlich. Aufgrund der Mehrfachvergleiche werden nur p-Werte < .01 als 

signifikant gewertet. 
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Anhang Tabelle 6.  

Post Hoc Vergleich – Zeit*Gruppe*Geschlecht für Internale Störungen  

  Mdiff SE t p df 

T0 TGw vs. TGm -.026 .080 -.323 .747 197 

 KGw vs. KGm -.233 .108 -2.163 .036 44.033 

T1 TGw vs. TGm -.092 .080 -1.150 .252 197 

 KGw vs. KGm -.225 .086 -2.608 .010 199 

T2 TGw vs. TGm -.104 .084 -1.239 .217 197 

 KGw vs. KGm -.186 .088 -2.123 .035 199 

T3 TGw vs. TGm -.087 .091 -.956 .340 197 

 KGw vs. KGm -.294 .098 -3.006 .003 199 

       

w TGT0 vs. TGT1   7.375 <.001 158 

 TGT1 vs. TGT2    1.640 .103 158 

 TGT2 vs. TGT3   .285 .776 158 

 KGT0 vs. KGT1   7.676 <.001 164 

 KGT1 vs. KGT2    .062 .950 164 

 KGT2 vs. KGT3   1.319 .189 164 

       

m TGT0 vs. TGT1   4.400 <.001 39 

 TGT1 vs. TGT2    1.388 .173 39 

 TGT2 vs. TGT3   -.417 .679 39 

 KGT0 vs. KGT1   3.188 .003 35 

 KGT1 vs. KGT2    -.970 .338 35 

 KGT2 vs. KGT3   3.126 .004 35 

Anmerkungen. Messzeitpunkte T0, T1, T2 und T3; TG = Treatmentgruppe, KG = Kontrollgruppe; 

w = weiblich, m = männlich. Aufgrund der Mehrfachvergleiche werden nur p-Werte < .01 als 

signifikant gewertet. 

 
 
 
 
 
  



Abschlussbericht Outcome-Evaluierung [U25] 

 

131 

 

Anhang Tabelle 7.  

Alter, Geschlecht, Beziehungsstatus und Wohnort der Teilnehmenden vor PSM 

  KG 

%    (N) 

TG 

%    (N) 

Alter 
M 

SD 

21.87 

   2.67 

21.38 

2.53 

Geschlecht % (n) männlich 16 (170) 19   (40) 

weiblich 78 (811) 76 (159) 

divers 5   (55) 5   (10) 

Beziehungsstatus % (n) in einer Partnerschaft 34 (351) 29   (59) 

In keiner Partnerschaft 66 (683) 71 (148) 

Wohnort % (n) Städtischer Raum 62 (646) 60 (126) 

Ländlicher Raum 38 (391) 40   (83) 

Anmerkungen. TG = Treatmentgruppe, KG = Kontrollgruppe. 

 

Anhang Tabelle 8.  

Arbeits- und Ausbildungssituation der Teilnehmenden vor PSM 

Arbeits-/Ausbildungssituation % KG n KG % TG n KG 

Schülerin/Schüler 11 % 116 13 % 28 

Student/Studentin 31 % 323 29 % 60 

Erwerbstätig 24 % 247 18 % 38 

Arbeitslos 11 % 110 15 % 31 

In Ausbildung 16 % 170 18 % 37 

In Elternzeit 1 % 8 1 % 1 

Sonstiges 6 % 62 7 % 14 

Anmerkungen. Arbeits- und Ausbildungssituation unterteilt für Kontrollgruppe (= KG) und 
Treatmentgruppe (= TG). 
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Anhang Tabelle 9.  

Informationen zum Migrationsstatus vor PSM 

  % KG n KG % TG n TG 

Nationalität Deutsch 96 % 992 95 % 197 

 Andere 4 % 42 5 % 11 

Geburtsland Deutschland 96 % 996 97 % 203 

 Anderes 4 % 41 3 % 6 

Sprache Deutsch 94 % 974 92 % 192 

 Andere 6 % 63 8 % 17 

Geburtsland Mutter Deutschland 88 % 912 85 % 178 

 Anderes 12 % 122 15 % 31 

Geburtsland Vater Deutschland 88 % 907 87 % 181 

 Anderes 12 % 125 13 % 26 

Migrationshintergrund Nein 83 % 861 80 % 168 

 Ja 17 % 179 20 % 42 

Anmerkungen. KG = Kontrollgruppe, TG = Treatmentgruppe, Migrationshintergrund wird definiert, 
wenn der/die teilnehmende Person bei mindestens einer der Variablen Nationalität, eigenes 
Geburtsland, Geburtsland Mutter, Geburtsland Vater ein anderes als Deutschland bzw. Deutsch 
angegeben hat. Die zuhause gesprochene Sprache wurde dabei nicht mitberücksichtigt. 
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Anhang Tabelle 10.  

Verteilung der Bundesländer, in denen die Teilnehmenden wohnhaft sind vor PSM 

 % KG n KG % TG n TG 

Baden-Württemberg 16 % 159 17 % 36 

Bayern 18 % 188 18 % 38 

Berlin 4 % 41 4 % 8 

Brandenburg 1 % 9 1 % 3 

Bremen 1 % 11 1 % 3 

Hamburg 3 % 35 2 % 4 

Hessen 7 % 70 5 % 11 

Mecklenburg-Vorpommern 2 % 20 1 % 2 

Niedersachsen 10 % 103 9 % 18 

Nordrhein-Westfalen 22 % 221 24 % 49 

Rheinland-Pfalz 4 % 37 4 % 9 

Saarland 1 % 26 1 % 2 

Sachsen 6 % 5 4 % 9 

Sachsen-Anhalt 2 % 57 1 % 3 

Schleswig-Holstein 4 % 42 3 % 7 

Thüringen 1 % 8 2 % 5 

Anmerkungen. KG = Kontrollgruppe, TG = Treatmentgruppe. 
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Anhang Tabelle 11.  

Problembereiche vor PSM 

 % KG  n KG % TG n TG 

Psychische Erkrankung (Selbstbericht) 84 % 563 83 % 103 

Einsamkeit 74 % 498 74 % 92 

Selbstverletzung 55 % 367 64 % 79 

Probleme mit Angehörigen/der Familie 46 % 328 44 % 55 

Belastende Kindheit 50 % 335 46 % 57 

Probleme mit Schule/Ausbildung/Arbeit 46 % 310 44 % 54 

Gewalterfahrung 40 % 271 44 % 55 

Probleme in der Partnerschaft/Trennung 21 % 138 26 % 32 

Körperliche Beschwerden/Krankheit 24 % 162 25 % 31 

Verlust nahestehender Menschen 22 % 147 25 % 31 

Probleme mit Gleichaltrigen 26 % 176 23 % 28 

Finanzielle Probleme/Schulden 18 % 118 15 % 19 

Suchtproblematik 16 % 105 15 % 19 

Sorge um nahestehenden Menschen 20 % 135 12 % 15 

Mobbing 6 % 40 9 % 11 

Sonstiges 10 % 67 13 % 16 

Anmerkungen. KG = Kontrollgruppe, TG = Treatmentgruppe. 
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Anhang Tabelle 12.  

Depressive Symptom Index – Suicidality Subskala (DSI-SS) und Skalen des Diagnostik-

Systems für psychische Störungen (DISYPS) vor PSM 

 KG  

M 

KG 

SD 

KG % 

auffällige und 

sehr 

auffällige 

Symptomatik 

TG  

M 

TG  

SD 

TG %  

auffällige und sehr 

auffällige 

Symptomatik 

Suizidalität (DSI-SS) 5.73 2.81 88 % 7.11 2.64 96 % 

ADHS 1.28 0.73 70 % 1.34 0.80 68 % 

SSV 0.97 0.80 52 % 1.08 0.88 58 % 

Angststörungen 1.44 0.55 80 % 1.59 0.53 89 % 

Kontaktverhalten 1.15 0.69 57 % 1.32 0.65 70 % 

Depressive Störungen 1.78 0.63 89 % 2.04 0.51 99 % 

Autismus 1.12 0.81 57 % 1.30 0.81 67 % 

Zwang/Tic 0.81 0.70 42 % 1.00 0.79 51 % 

Leidensdruck 1.77 0.66 89 % 1.87 0.63 94 % 

Externale Störungen 1.15 0.67 60 % 1.23 0.74 63 % 

Internale Störungen 1.58 0.53 87 % 1.78 0.45 96 % 

Gesamtsymptomatik 1.33 0.47 75 % 1.50 0.44 86 % 

Anmerkungen. DSI-SS-Skalen-Mittelwerte (Wertebereich 0-12), Cut-off-Wert für auffällige 
Symptomatik: Mittelwert ≥ 3; DISYPS-Skalen-Mittelwerte (Wertebereich 0-3) sowie auffällige und 
sehr auffällige Symptomatik (Mittelwert > 1) in Prozent nach den folgenden Störungsbildern 
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen (ADHS), Störung des Sozialverhaltens (SSV), 
Angststörungen, Kontaktverhalten, Depressive Störungen, Autismus, Zwang/Tic, 
Funktionsbeeinträchtigung und Leidensdruck, Externale Störungen, Internale Störungen und 
Gesamtsymptomatik unterteilt nach KG = Kontrollgruppe und TG = Treatmentgruppe. 
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Anhang Tabelle 13.  

Inanspruchnahme zusätzlicher Beratungsangebote vor PSM 

 % KG n KG % TG n TG 

Inanspruchnahme allgemein 54 % 557 51 % 106 

Psychotherapeut*in 83 % 464 60 % 65 

Psychiater/Psychiaterin 65 % 364 44 % 47 

Klinik 59 % 330 49 % 55 

Tagesklinik 23 % 131 15 % 16 

Ambulanz 29 % 161 19 % 20 

Psychosoziale Beratung 28 % 159 27 % 29 

Präventions-/Therapie-Apps 16 % 89 11 % 12 

Selbsthilfegruppe 16 % 90 12 % 13 

Selbsthilfeinternetforen 13 % 74 11 % 12 

Selbsthilfe-Internetchats 9 % 49 8 % 9 

Telefonseelsorge 31 % 172 44 % 48 

Onlineberatung per Chat 32 % 179 39 % 42 

Onlineberatung per Videochat 1 % 6 2 % 2 

Sonstiges 8 % 43 16 % 17 

Anmerkungen. KG = Kontrollgruppe, TG = Treatmentgruppe. 
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Anhang Tabelle 14.  

Stichprobengröße je Outcome-Variable für die einzelnen Messzeitpunkte (T0 bis T3)  

 
T0 T1 T2 T3 

 KG TG KG TG KG TG KG TG 

 N N N N N N N N 

Suizidalität (DSI-SS) 1003 205 543 93 426 81 369 70 

Summe 
Problembereiche 

1040 210 550 94 433 82 376 72 

ADHS 1034 209 527 90 422 81 365 72 

SSV 1031 209 530 90 421 81 364 72 

Angststörungen 1027 203 529 87 420 79 362 71 

Kontaktverhalten 1023 203 530 88 420 81 362 70 

Depressive Störungen 1024 204 525 90 416 80 359 70 

Autismus 1028 206 532 89 422 81 363 71 

Zwang/Tic 1031 209 530 90 421 81 362 72 

Leidensdruck 1025 204 527 90 418 78 362 71 

Externale Störungen 1028 208 525 90 421 81 363 72 

Internale Störungen 1015 200 522 87 414 78 356 69 

Gesamtsymptomatik 993 192 510 85 411 78 353 68 

LOSS 1036 210 530 89 421 81 365 71 

Anmerkungen. Teilnehmendenzahlen für die Fragebögen DSI-SS, DISYPS (Störungsbilder Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen 

(ADHS), Störung des Sozialverhaltens (SSV), Angst, Kontaktverhalten, Depressive Störungen, Autismus, Zwang/Tic, Funktionsbeeinträchtigung und 

Leidensdruck, Externale Störungen, Internale Störungen und Gesamtsymptomatik) und Literacy of Suicide Scale (LOSS) unterteilt nach KG = 

Kontrollgruppe und TG = Treatmentgruppe.   
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Anhang Tabelle 15.  

Verlaufsdaten: Depressive Symptom Index – Suicidality Subskala (DSI-SS), Summe der Problembereiche, Skalen des Diagnostik-Systems für 

psychische Störungen (DISYPS) und Literacy of Suicide Scale (LOSS) vor PSM 

 T0 T1 T2 T3 

 KG TG KG TG KG TG KG TG 

 M SD M SD M SD M SD M SD M SD M SD M SD 

Suizidalität (DSI-SS) 5.73 2.81 7.11 2.64 4.81 2.76 6.76 2.70 4.78 2.85 6.19 2.90 4.72 2.88 5.23 2.99 

Summe Problembereiche 5.40 2.70 5.60 2.77 5.29 2.58 5.69 2.77 5.29 2.60 5.57 2.83 5.27 2.71 5.67 3.11 

ADHS 1.28 0.73 1.34 0.80 1.24 0.70 1.26 0.75 1.24 0.73 1.15 0.74 1.26 0.69 1.19 0.77 

SSV 0.97 0.80 1.08 0.88 0.86 0.74 1.02 0.82 0.82 0.70 0.94 0.85 0.84 0.72 0.83 0.72 

Angststörungen 1.44 0.55 1.59 0.53 1.30 0.52 1.53 0.56 1.31 0.54 1.42 0.55 1.27 0.55 1.44 0.61 

Kontaktverhalten 1.15 0.69 1.32 0.65 1.06 0.64 1.30 0.67 1.08 0.66 1.27 0.63 1.04 0.64 1.26 0.72 

Depressive Störungen 1.78 0.63 2.04 0.51 1.66 0.64 1.91 0.55 1.62 0.65 1.78 0.60 1.60 0.67 1.77 0.68 

Autismus 1.12 0.81 1.30 0.81 1.05 0.77 1.28 0.84 1.08 0.78 1.26 0.78 1.02 0.76 1.27 0.87 

Zwang/Tic 0.81 0.70 1.00 0.79 0.72 0.67 0.87 0.69 0.72 0.67 0.78 0.68 0.66 0.64 0.81 0.71 

Leidensdruck 1.77 0.66 1.87 0.63 1.67 0.65 1.80 0.61 1.66 0.64 1.84 0.63 1.65 0.68 1.77 0.68 

Externale Störungen 1.15 0.67 1.23 0.74 1.09 0.63 1.16 0.68 1.07 0.63 1.07 0.70 1.09 0.61 1.05 0.68 

Internale Störungen 1.58 0.53 1.78 0.45 1.45 0.52 1.69 0.50 1.44 0.53 1.57 0.52 1.41 0.55 1.58 0.59 

Gesamtsymptomatik 1.33 0.47 1.50 0.44 1.23 0.46 1.41 0.46 1.22 0.47 1.31 0.45 1.19 0.47 1.31 0.53 

LOSS 9.00 2.10 8.54 2.27 9.52 1.76 9.25 2.16 9.63 1.79 9.06 2.31 9.76 1.83 9.34 2.01 

Anmerkungen. DSI-SS-Skalen-Mittelwerte (Wertebereich 0-12), DISYPS-Skalen-Mittelwerte (Wertebereich 0-3) für die Störungsbilder 
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen (ADHS), Störung des Sozialverhaltens (SSV), Angststörungen, Kontaktverhalten, Depressive 
Störungen, Autismus, Zwang/Tic, Funktionsbeeinträchtigung und Leidensdruck, Externale Störungen, Internale Störungen und Gesamtsymptomatik 
unterteilt nach KG = Kontrollgruppe und TG = Treatmentgruppe. 


