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Geleitwort

»Wie neu sind die >Neuen Medien<noch?« kann man sich mit Bauer und Kordy im ersten Kapitel
dieses Buches fragen. In Anbetracht der weiten Verbreitung von Computer- und anderer Techno-
logien im Alltag von Behandlern ebenso wie von Patienten muss man heute eigentlich nicht mehr
staunen iiber das Auftauchen neuer Tools im Gesundheitswesen. Man muss sich eher dartiber
wundern, dass diese nicht schon viel verbreiteter sind.

Woran liegt das? Einerseits sicher daran, dass die Entwicklung und Evaluation professioneller
Angebote anspruchsvoll ist. Der Teufel steckt oft im Detail und ihn auch aus diesem zu vertreiben,
kann Jahre beanspruchen. Ein zweiter Grund liegt sicher in der Skepsis, einer kritischen Haltung
gegeniiber Neuerungen — welcher Art auch immer. Sie hat die Menschheit schlieflich schon vor
vielen Torheiten bewahrt oder deren Vertreter zu ausgereifteren Weiterentwicklungen gezwungen.
Warum sollte das bei E-Health anders sein?

Nun beruhen aber viele kritische Reaktionen auf Unkenntnis oder unvollstindiger Kenntnis
der Angebote. Dazu kommen intuitive Schliisse, die einfithlbar, aber dennoch falsch sind. Viele
von uns haben z. B. gelernt, wie wichtig die therapeutische Beziehung ist. Wie, bitte, soll denn
Internettherapie ohne einen leibhaftigen Therapeuten funktionieren? Allzu leicht geht vergessen,
dass auch viele Therapieabbriiche und Probleme im Prozess mit der therapeutischen Beziehung
zusammenhdngen - und dass auch in Internettherapien eine Art therapeutischer Beziehung
entstehen kann, daran denkt man nicht ohne Weiteres.

Naheliegend ist auch, bei der Beurteilung eines neuen Angebotes an die eigenen Patienten
zu denken. Wie wiirde das Angebot bei ihnen ankommen? Ein Teil der neuen Angebote richtet
sich aber gar nicht an die Patienten, die jetzt in unsere Institutionen und Praxen kommen, es geht
teilweise auch um ein neues Klientel, das wir sehr wenig kennen'. Nur ca. 3% der Patienten mit
Sozialer Phobie beispielsweise begeben sich in (traditionelle) psychotherapeutische Behandlung.
Auch erfahrene (traditionelle) Behandler konnen die Eignung solcher Angebote deshalb nicht
aus eigener Erfahrung beurteilen. Eine kritische und gleichzeitig wohlwollend-neugierige Offen-
heit ist in dieser Situation gefragt!

Es ist ein Verdienst der Herausgeber des vorliegenden Buches, dass sie den Lesern einen um-
fassenden und konkreten Einblick in den fachlich kompetenten, professionellen Einsatz neuer
Medien in der psychosozialen Versorgung ermdéglichen. Verschiedene Perspektiven, Ansitze,
Uberlegungen, Voraussetzungen, Ergebnisse und Erfahrungen in einem Buch zusammenzutragen
und potenziellen Entwicklern von E-Health- Applikationen, Forschern, Praktikern und Studenten
einen »handfesten« Uberblick zu verschaffen, schiitzt nicht einfach nur vor dem »Ertrinken« in
der Informationsflut des Internets, sondern ist in diesem Bereich besonders wichtig: Durch die
»globale« Verfiigbarkeit vieler E-Health- Anwendungen und die leichte Kopierbarkeit entsprechen-
der Ansitze kommt der Kollaboration zwischen Interessierten strategisch eine neue Bedeutung zu.
Es wiirde schlicht eine Verschwendung von Ressourcen darstellen, wenn an verschiedenen Orten
die gleichen, in der Produktion und empirischen Uberpriifung oft teuren Anwendungen entwickelt
wiirden, statt sich mit Bestehendem vertraut zu machen und darauf aufzubauen. Das Buch leistet
einen wichtigen Beitrag fiir alle, die aufbauen oder aber auf der Basis des vorliegenden Wissens
wirklich Neues schaffen wollen. Es hebt sich von vielen der unzéhligen und leicht zu »ergoogelnden«
Onlineangebote und Informationsseiten durch seine empirische Orientierung ab.

! Caspar F (2004) Technological developments and applications in clinical psychology and psychotherapy: Summary
and outlook. J Clin Psychol 60:347-349



Vi Geleitwort

Eines muss bei der Anwendung neuer Medien in der psychosozialen Versorgung klar sein:
Sie ermdglichen nicht einfach nur eine Imitierung traditioneller Interventionsansétze unter
Nutzung neuer Kommunikationsformen. Die technologische Entwicklung beinhaltet vielmehr
die Chance, wirklich neue, innovative Ansatze zu entwickeln, die Patienten und Therapeuten
vielversprechende neue Moglichkeiten in der psychosozialen Versorgung bieten. Dies aufzu-
zeigen, ist ein besonderes Verdienst des vorliegenden Buches. Es enthalt eine Fiille von Beispielen
kreativer Losungen. Deren Darstellung diirfte fiir viele Leser von grofiem praktischen Nutzen
sein, auch weil neben der Darstellung der Chancen die Darstellung und Diskussion méglicher
Risiken und kritischer Aspekte nicht zu kurz kommt.

Ich gratuliere den Herausgebern und Autoren zu diesem Werk!

Bern, im Mai 2008
Prof. Dr. Franz Caspar
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Geleitwort

Internet und Mobiltelefon in der psychotherapeutischen Beratung und Behandlung - noch vor
wenigen Jahren kaum vorstellbar und bestenfalls als anregende Fiktion von 6ffentlichen Medien
wahrgenommen - mausern sich zu einer interessanten Option fiir die psychosoziale Gesund-
heitsversorgung. Bestitigen sich die bisherigen positiven Ergebnisse zu Wirksambkeit, Sicherheit
und Wirtschaftlichkeit, wird es realistischerweise noch einige Jahre dauern, bis die iiber neue
Medien vermittelte psychosoziale Versorgung als eine selbstverstandliche Option des Angebots
und des Zugangs anerkannt sein wird. In einigen Bereichen konnte dies allerdings auch schneller
geschehen.

Dieses Buch prisentiert eine Reihe von spannenden Beispielen fiir das Potenzial der neuen
Kommunikationstechnologien, insbesondere fiir die Optimierung der Schnittstellen zwischen
den Versorgungssektoren. Gerade beim Ubergang zwischen Privention und Beratung bzw.
Behandlung oder zwischen ambulanter und stationdrer Behandlung bzw. Rehabilitation ist das
Risiko von Unter-, Fehl- und Uberversorgung in Deutschland aufgrund der relativ strikten
Trennung der Sektoren besonders hoch. Andere Beispiele verdeutlichen die Vorteile fiir eine
effektive Organisation und Durchfithrung von Praventionsprogrammen oder fiir die Entwick-
lung von patientenorientierten Case- oder Disease-Management-Programmen fiir Menschen
mit chronischen Erkrankungen.

Nicht von ungefihr gilt die gesundheitliche Versorgung als einer derjenigen gesellschaft-
lichen Infrastruktur- und Dienstleistungsbereiche, der vom Einsatz der Informations- und Kom-
munikationstechnologien besonders profitiert. Die Vorteile einer effektiven Kommunikation,
eines schnellen Daten- bzw. Informationsflusses und einer ubiquitiren Zuganglichkeit fiir
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit liegen auf der Hand. Der intelligente und verantwortungsvolle
Einsatz dieser Technologien erhéht die Chancen einer Teilhabe, verbessert die Versorgungs-
qualitdt und kann Wirtschaftlichkeitspotenziale heben.

Dieses Buch macht neugierig auf die zukiinftige Entwicklung. Es seien ihm daher viele Leser
aller an der gesundheitlichen Versorgung interessierten Gruppen gewiinscht.

Essen, im Mai 2008
Dr. Dirk Sunder-Plafimann
BKK Bundesverband, Abteilung Versorgungskonzepte



Vorwort

Moderne Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT) verbinden Menschen. Sie
erleichtern die Herstellung, die Verbreitung und den Austausch von Informationen. Wissen
kann stindig aktualisiert werden und ist nahezu jederzeit und von jedem Ort aus verfiigbar.
Uber das Internet 6ffnet sich ein Zugang zu Diensten, die bisher fiir viele Menschen unerreich-
bar waren.

Die gesundheitliche Versorgung zahlt zu den Bereichen, fir die der Einsatz von IKT be-
sonders vorteilhaft erscheint. Bestehende Versorgungsliicken konnen tiberbriickt, bewéhrte Ver-
sorgungsstrukturen optimiert und fiir neue Herausforderungen, wie z. B. die wachsende Mobili-
tat und Migration sowie die demografischen Veridnderungen, angepasst und erweitert werden.
Fiir die psychosoziale Versorgung zeichnen sich spezielle Vorteile ab. Zugangswege verlieren an
Bedeutung, psychologische Schwellen werden abgebaut, zeitliche und finanzielle Belastungen
reduziert. Damit wachsen die Moglichkeiten fiir mehr Flexibilitat im Einsatz und in der Nutzung
psychosozialer Angebote und somit fiir eine den individuellen Bediirfnissen und Voraussetzun-
gen besser angepasste Versorgung.

Mogliche Vorteile zeichnen sich iiber alle Sektoren der Versorgung hinweg ab, und zwar
gleichermaflen fiir die Privention, die Beratung und die Diagnostik wie fiir die ambulante und
die stationdre Behandlung sowie die Rehabilitation und die Langzeitbetreuung von Menschen
mit chronischen Erkrankungen. Der Einsatz von IKT kann die Reichweite der Versorgungs-
angebote vergrofiern und so neue Moglichkeiten schaffen, die Uberginge zwischen den Versor-
gungssektoren patientenorientiert zu optimieren.

Das Potenzial ist enorm, aber auch die Ungewissheiten sind derzeit noch grof3. Der Grat
zwischen Mut und Ubermut ist daher schmal. Neugier und Mut sind genauso von Néten wie
umsichtige Vorbereitung. Durch Forschung, wie an einem Seil gesichert, und ausgestattet mit
verldsslichen Informationen und soliden Werkzeugen lassen sich die Chancen explorieren und
die Risiken begrenzen. Aus dieser Uberzeugung speist sich die Motivation fiir die Herausgabe
dieses Buches. Sie resultiert zum einen aus den positiven Riickmeldungen von Teilnehmern in
den von den Herausgebern selbst durchgefiihrten Forschungsprojekten und der daraus wach-
senden Zuversicht, dass die neuen Medien tatsdchlich zur Verbesserung der psychosozialen
Versorgung beitragen konnen, zum anderen aus der Sorge, dass in der Begeisterung fiir die
technischen Moglichkeiten bei manchen Versuchen die oben angesprochene Vorsicht und Um-
sicht verloren gehen konnte. Demzufolge ist die Auswahl der Inhalte und die Ordnung der
Kapitel darauf ausgerichtet, iber wissenschaftlich begleitete Projekte und ihre Ergebnisse zu
informieren, personliche Erfahrungen mit der Nutzung der neuen Medien aus der Sicht der
Nutzer ebenso wie aus der Sicht der Anbieter mitzuteilen und fachlichen Rat von externen Ex-
perten zu spezifischen rechtlichen und technischen Aspekten zur Verfiigung zu stellen.

Die Herausgeber erhoffen sich, dass dieses Buch fiir potenzielle Nutzer von tiber IKT vermit-
telten psychosozialen Versorgungsangeboten eine hilfreiche Orientierung bietet und den an der
Anwendung interessierten Fachkollegen Informationen, Materialien und Anregungen fiir eine
dem derzeitigen Wissensstand angemessene Nutzung der neuen Medien an die Hand gibt.

Das Buch deckt das breite Anwendungsspektrum von der Priavention iiber die Beratung und
die Behandlung bis zur Nachbetreuung ab. Die innovativen Versorgungsangebote wenden sich
an unterschiedliche Zielgruppen, sie richten sich an Jugendliche und Erwachsene mit unter-
schiedlichen Storungen. Jeweils ein Kapitel {iber rechtliche und technische Aspekte umreift
Standards. Zwei Beitrage zu Forschung und Versorgung 6ffnen abschlieflend die Perspektive auf



X Vorwort

strategische Entwicklungen. Alle Beitrdge stammen von anerkannten Experten, viele von ihnen
gelten als Pioniere der Anwendung der neuen Medien in ihren Arbeitsbereichen.

Zu diesem Buch haben viele Personen beigetragen. Diesen allen gilt unser Dank. Besonders
hervorheben méchten wir den Beitrag von Svenja Wahl und Michael Barton vom Springer-Verlag
am Gelingen des Vorhabens. Ohne sie wire dieses Buch nicht begonnen worden - und ohne sie
und Christiane Grosser vom Lektorat wire es nie fertiggestellt worden. Besonderer Dank fiir
die gute Zusammenarbeit gebiihrt den Autorinnen und Autoren, die den ehrgeizigen Zeitplan
mitgetragen und ihre Beitrdge mit viel Engagement erstellt haben. Hierbei sind insbesondere die
Patienten und Therapeuten zu nennen, die ihre z. T. sehr personlichen Erfahrungen fiir einen
hoffentlich groflen Leserkreis zuganglich gemacht haben. Fiir griindliches und ausdauerndes
Korrekturlesen des Manuskriptes sowie die Unterstiitzung bei der formalen Gestaltung danken
wir unseren studentischen Hilfskraften Sonja Laier und Judith Spannagel. Schlief3lich gilt unser
Dank allen Kollegen, die in den vergangenen Jahren an der Konzeption, Entwicklung, tech-
nischen Realisierung und wissenschaftlichen Untersuchung der zahlreichen E-Health-Pro-
gramme der Forschungsstelle fiir Psychotherapie beteiligt waren. Ohne ihre Arbeit wire dieses
Buch nicht zustande gekommen. Namentlich und sehr herzlich mochten wir in diesem Zusam-
menhang Markus Wolf, Markus MofSner, Benjamin Zimmer, Severin Haug, Lutfi Arikan und
Mahmut Arikan danken.

Heidelberg, im Mai 2008
Hans Kordy und Stephanie Bauer
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4 Kapitel 1 - Computervermittelte Kommunikation in der psychosozialen Versorgung

1.1 Hintergrund

Wirklich neu sind sie ja nun nicht mehr, die sog.
»Neuen Medien«. Aus unserem Alltag sind PC,
Internet, E-Mail und SMS nicht mehr wegzudenken
und kaum jemand kann sich vorstellen, im Privat-
und Berufsleben auf sie zu verzichten. Rapide zuge-
nommen haben in den vergangenen Jahren die Vor-
schldge fiir die Nutzung neuer Technologien im
Bereich der psychosozialen Versorgung (Bauer et
al. 2005, Déring u. Eichenberg 2007). Hier wurde
der Einzug der Technik zunichst iiberwiegend
skeptisch betrachtet — grof war die Verunsiche-
rung, ob die postulierten Chancen die befiirchteten
Risiken iiberwiegen und es rechtfertigen kénnten,
selbige einzugehen. Auch wenn die Entwicklungen
in diesem Bereich noch immer relativ am Anfang
stehen, weicht diese Skepsis mittlerweile zuneh-
mend der Auffassung, dass der Einsatz neuer Tech-
nologien die Erreichbarkeit von psychosozialen
Versorgungsangeboten verbessern, ihre Nachhal-
tigkeit steigern und so ihren Gesamtnutzen erho-
hen kann.

Bei den in diesem Buch vorgestellten compu-
tergestiitzten Programmen steht weniger die Tech-
nik als solche, als vielmehr die durch sie vermit-
telte Kommunikation, die sog. computervermittel-
te Kommunikation (CvK), im Vordergrund, die
den Kontakt zwischen Anbieter/Therapeut auf der
einen Seite und Nutzer/Klient auf der anderen Seite
regelt.

@ unter »computervermittelter Kommunikation«
(CvK) wird jede Art von menschlicher Kommunika-
tion verstanden, die unter Beteiligung von Com-
putern stattfindet, d. h. beispielsweise Kommuni-
kation tiber E-Mail, in Chatrooms oder in Internet-
foren.

Eine grobe Kategorisierung von computergestiitzten
Interventionen kann anhand der Einteilung in Off-
line- und Onlineprogramme erfolgen. Wihrend un-
ter Onlineangeboten alle Programme subsummiert
werden, die ausschliefSlich unter der Verwendung
des Internets (»online«) genutzt werden, kénnen
Offlineangebote auch oder ausschliefSlich auf einem
lokalen Rechner (»offline«) genutzt werden. Bei-
spiele fiir Offlineprogramme sind CD-ROM-basier-
te Interventionen, aber auch Interventionen, die

iiber tragbare Gerite wie Palmtops oder Handhelds
vermittelt werden. Online- und Offlineprogramme
besitzen jeweils spezifische Vor- und Nachteile (vgl.
Bauer et al. 2005). Diese betreffen beispielsweise die
Reichweite der Angebote bzw. ihren Verbreitungs-
grad. Nachteile von Internetangeboten in Hinblick
auf grafische Darstellungsmoglichkeiten sowie Vi-
deo- und Audiodarbietungen verschwinden zuse-
hends, sodass sie Offlineprogrammen in dieser Hin-
sicht in nichts mehr nachstehen. Im Zuge der ra-
santen Verbreitung und Weiterentwicklung des In-
ternets iibersteigt mittlerweile im Gesundheitswesen
die Zahl der internetbasierten Programme entspre-
chend deutlich die derjenigen, die nicht tiber das
Netz angeboten und lediglich lokal genutzt werden.
Diese Entwicklung spiegelt sich auch in dem in die-
sem Buch vorgestellten Repertoire an Interventionen
wieder, welche mehrheitlich unter Verwendung des
Internets funktionieren.

Im Bereich der internetbasierten Angebote muss
zwischen reinen Informationsseiten (beispielsweise
iiber Erkrankungen oder Therapiemoglichkeiten)
und Interventionen unterschieden werden, die das
Medium Internet fiir die unmittelbare Durchfiih-
rung von Préiventions-, Selbsthilfe-, Beratungs-, Be-
handlungs- oder Nachsorgeangeboten einsetzen.
Die in diesem Buch vorgestellten Angebote sind aus-
schlieBSlich der zweiten Kategorie zuzurechnen. Je-
doch ist der Ubergang zwischen beiden Formen
flieflend: Haufig bieten Informationsseiten als zu-
satzlichen Service Diskussionsforen oder die Mog-
lichkeit, per E-Mail Fragen an den Betreiber bzw.
entsprechende Experten fiir den jeweiligen Bereich
zu stellen. Umgekehrt stellen viele Onlinepro-
gramme neben der eigentlichen Intervention auch
umfassendes Informationsmaterial iber ein Krank-
heitsbild und Moglichkeiten seiner Behandlung zur
Verfiigung.

Computerbasierte Angebote treffen auf eine
zweifelsohne grofier werdende Nachfrage nach On-
lineinformationen und -hilfe. Wenn man beriick-
sichtigt, was Menschen mittlerweile alles im Internet
erleben und erledigen, verwundert es wenig, dass
seit einigen Jahren auch zunehmend online nach In-
formationen iiber sowie Hilfe und Unterstiitzung
fiir korperliche und psychische Beschwerden ge-
sucht wird. Die Richtigkeit der dargestellten Infor-
mationen und die Qualitdt von Onlineangeboten
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zu beurteilen, ist jedoch fiir Laien quasi nicht (und
auch fiir Experten oft nur schwer) moglich. Nicht
hinter allem, was im Internet professionell aussieht,
steht auch fundiertes Wissen oder fachliche Kom-
petenz.

Bislang fehlen nahezu vollstindig Moglichkeiten
der Zertifizierung und der Qualitdtssicherung, die
dem Nutzer die Orientierung erleichtern kénnten
(Walji et al. 2004). Eine Ausnahme in Deutschland
stellt die Vergabe eines Online-Qualititszeichens
durch den Berufsverband Deutscher Psychologin-
nen und Psychologen (BPD) dar. Alle damit zerti-
fizierten Berater verfiigen iiber einen Hochschul-

Vom reinen Konsumenten zum aktiven

Mitgestalter

Seit einiger Zeit ermdglichen technische Neue-

rungen es auch Nutzern, ohne besondere tech-

nische Kompetenzen aktiv an der Gestaltung des

Internets zu partizipieren. Hierbei sind zwei Arten

der Partizipation zu unterscheiden:

1. Auch ohne selbst programmieren zu kdnnen,
kann man mittlerweile vergleichsweise leicht
an der Informations- und Meinungsverbrei-
tung Uiber das Internet mitwirken, indem man
eigene Internetseiten gestaltet. Dazu tragt
beispielsweise der zunehmende Einsatz ent-
sprechender Anwendungsprogramme, sog.
Content Management Systeme (CMS), bei, die
es Nutzern ermoglichen, den Inhalt ihrer eige-
nen Webseiten sehr einfach zu bearbeiten.

2. Seit 2005 bezeichnet der Begriff Web 2.0 eine
veranderte Nutzung des Internets. Unter dem
Begriff wird weder eine spezielle Technik noch
eine bestimmte Software oder ein Programm
verstanden, sondern die Nutzung verschie-
dener Methoden, mithilfe derer Benutzer In-
ternetinhalte in entscheidendem Maf3e selbst
gestalten. Beispiele fur die Web-2.0-Entwick-
lung sind Weblogs, Wikis sowie Foto- und Vi-
deoportale.

abschluss in Psychologie und sind in Gesprachsfiih-
rung und Krisenintervention ausgebildet bzw. waren
iiber langere Zeit in diesen Bereichen praktisch tatig.
Sie verpflichten sich, die berufsethischen Grund-
sitze im Rahmen ihrer Angebote einzuhalten, ver-
antwortlich mit den Grenzen der Onlineberatung
umzugehen sowie bestimmte Anforderungen in
Hinblick auf die technische Sicherheit zu erfiillen.
Wenngleich diese Zertifizierungsmaoglichkeit nun-
mehr seit einigen Jahren besteht, haben bislang we-
niger als ein Dutzend Psychologen davon Gebrauch
gemacht (@http://www.bdp-verband.org/service/
onlineberater.html; Stand Januar 2008).

Insgesamt ist festzustellen, dass die Rollentrennung
im Internet zwischen Bearbeitern oder Informations-
anbietern auf der einen Seite und reinen Benutzern
oder Informationskonsumenten auf der anderen
Seite zunehmend verschwindet. Im Zuge dieser Ent-
wicklungen wird es entsprechend immer schwerer,
die dargebotenen Inhalte zu kontrollieren bzw. zu
gewahrleisten, dass auf einer Internetplattform kei-
ne falschen oder inaddquaten Inhalte verbreitet
werden.

Welche Konsequenzen derartige Weiterentwick-
lungen des Internets fiir webbasierte psychosoziale
oder psychotherapeutische Interventionen haben
bzw. inwiefern zukiinftig entsprechende Angebote
entwickelt werden, die es Teilnehmern ermdglichen
sollen, vom Verhalten bzw. den Onlineaktivitaten
oder Eintrdgen anderer Nutzer zu profitieren, ist der-
zeit eine noch offene Frage. Es gibt jedoch bereits
erste Bemiihungen zur Konzeption entsprechender
webbasierter Angebote (Berger u. Caspar 2008).
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Chancen und Heraus-
forderungen

1.2

In der noch recht jungen Geschichte von E-Mental-
Health wurden bereits etliche VerheifSungen sowohl
in Hinblick auf die Chancen und Vorteile derartiger
Angebote als auch in Hinblick auf mit ihnen verbun-
dene Risiken und Gefahren formuliert.

@ Die Autoren dieses Buches eint die Auffassung,
dass es gilt, den sich rapide vermehrenden Online-
angeboten wissenschaftlich gepriifte Programme
entgegenzustellen, die das Potenzial und die
Chancen, die die neuen Technologien zweifellos
bieten, nutzen, sich jedoch gleichzeitig der Risiken
bewusst sind und verantwortungsvoll mit diesen
umgehen.

Im Folgenden wird ein Uberblick iiber die zentra-
len Chancen und Grenzen technikbasierter Ange-
bote in der psychosozialen Versorgung gegeben
werden, wobei jeweils auf die entsprechenden Kapi-
tel dieses Buches verwiesen wird, die die einzelnen
Aspekte vertiefend behandeln bzw. Beispiele fiir sie
liefern.

1.2.1 Chancen und Vorteile

Reichweite, Verbreitung und Erreichbarkeit

Internetbasierte Programme sind von quasi iiberall
erreichbar und nutzbar. Dies hat diverse Vorteile. So
konnen mit vergleichsweise geringem Aufwand gro-
e Populationen angesprochen werden, was bei-
spielsweise neue Moglichkeiten fiir Programme zur
Pravention oder zur Férderung von Gesundheits-
verhalten erdffnet. In » Kap.4 wird exemplarisch
verdeutlicht, welche Moglichkeiten sich durch den
Einsatz moderner Kommunikationstechnologien
fir proaktive Rekrutierungsstrategien zur Forde-
rung der Tabakabstinenz erdffnen, um auch Perso-
nen mit fehlender oder geringer Motivation zur Ver-
haltensdnderung zu erreichen. Dadurch kann die
Bevolkerungswirksamkeit entsprechender Interven-
tionen erheblich verbessert werden. Durch die Ent-
wicklung gestufter internetbasierter Interventionen
- wie beispielhaft in » Kap. 7 anhand der Plattform
»ES[S]PRIT« beschrieben - kann die Passung zwi-
schen Bedarf und Angebot verbessert werden, in-

dem man z. B. einem breit definierten und daher
grofien Adressatenkreis Unterstiitzung von niedri-
ger Intensitdt anbietet und in Abhangigkeit von den
individuellen Bediirfnissen (wie z. B. einem erhéh-
tem Risiko fiir eine bestimmte Erkrankung) be-
stimmten Teilpopulationen intensivere Betreuung
zukommen ldsst.

Ein weiterer Vorteil internetbasierter Interven-
tionen kann darin gesehen werden, dass sie es leich-
ter machen, Gruppen zu erreichen, die aus ver-
schiedenen Griinden in Hinblick auf psychosoziale
Betreuungsangebote unterversorgt sind. Beispiele
hierfiir sind Programme fiir Angehorige von psy-
chisch Kranken (» Kap. 11), fiir Menschen mit psy-
chischer Beeintrachtigung aufgrund eines Unfalls
(» Kap. 5) oder einer schweren korperlichen Erkran-
kung (» Kap. 10).

Schliefllich ermdglichen technikgestiitzte Pro-
gramme es, die Reichweite spezialisierter Einrich-
tungen zu erweitern. Patienten konnen beispielswei-
se im Anschluss an eine stationdre Therapie in einer
Fachklinik iiber E-Mail-, Chat-, oder SMS-basierte
Interventionen nachbetreut werden, um so den
Ubergang zwischen der Klinikbehandlung und einer
ambulanten Anschlussbehandlung bzw. dem Alltag
zu erleichtern und den in der Klinik erarbeiteten
Therapieerfolg zu sichern oder gar auszubauen
(» Kap. 16-19). Eine Reihe von empirischen Untersu-
chungen belegt die Effektivitit derartiger Nachbe-
treuungsangebote im Gruppensetting {iber Inter-
netchat (Kordy et al., 2006; Golkaramnay et al. 2007)
wie im Einzelsetting tiber E-Mail (Wolf et al. 2006;
» Kap. 17). Ein weiteres Beispiel wird mit dem Pro-
jekt »Onkoconnect« (» Kap. 10) vorgestellt, welches
es sich zum Ziel gesetzt hat, krebskranke Jugendliche
im Anschluss an ihren Klinikaufenthalt mithilfe ei-
nes Personal Digital Assistent (PDA) zu unterstiit-
zen, was insbesondere in Anbetracht der zunehmen-
den Verkiirzung der stationiren Aufenthalte vielver-
sprechend erscheint, um die Jugendlichen beim
Management ihrer Krankheit im hiuslichen Umfeld
zu unterstiitzen (z. B. bei der Medikamenteneinnah-
me, dem Wahrnehmen ambulanter Termine aber
auch in Hinblick auf psychosoziale Unterstiitzung
durch andere Betroffene).
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Information, Aufklarung
und Psychoedukation

Die Mehrzahl der technikgestiitzten Interventionen
stellt dem Nutzer umfangreiches Informationsmate-
rial iiber die entsprechende Erkrankung, ihre Entste-
hung und ihren Verlauf sowie iiber Therapiemdog-
lichkeiten zur Verfiigung. Internetbasierte Program-
me sind hier insofern ideal, als sie eine kontinuierli-
che Aktualisierung der Materialien nach den neusten
wissenschaftlichen Erkenntnissen erlauben. So sind
beispielsweise die Onlineangebote des Kompetenz-
netzes Depression und Suizidalitdt (» Kap. 6) tiber
den Internetauftritt des Kompetenznetzes zu errei-
chen, auf dem u. a. aktuelle Forschungsergebnisse in
allgemein verstidndlicher Form dargestellt sind. On-
linematerialien kénnen nicht nur sehr viel leichter
verbreitet werden, sondern durch die Nutzung gra-
fischer Moglichkeiten und die Verwendung von Au-
dio- und Videoclips auch weitaus attraktiver gestal-
tet werden, als dies mit traditionellem auf Papier
gedrucktem Material méglich war. Generell ist die
Verbreitung relevanter Informationen im Zuge der
sich verdndernden Versorgungslandschaft und der
Forderung nach mehr Nutzer- bzw. Patientenorien-
tierung sowie einer Stirkung von Selbstmanage-
mentkompetenzen essenziell wichtig (» Kap. 24).
Psychoedukative Materialien und Bausteine zur
Selbsthilfe und Unterstiitzung verhaltenstherapeu-
tischer Interventionen kénnen iiber das Internet
oder eine CD-ROM am heimischen PC genutzt
werden. Ein Beispiel wird mit dem kognitiven Ver-
haltenstherapieprogramm POWER in » Kap. 12 vor-
gestellt. Im Vergleich zu traditionellen Papier-Blei-
stift-Unterlagen bestehen die Vorteile bei compu-
terbasierten Interventionen nicht nur in ihrer at-
traktiveren Gestaltung, sondern vor allem in jhrem
interaktiven Charakter. So werden die Nutzer z. B.
aufgefordert, bestimmte Aufgaben oder Ubungen
durchzufithren und sie erhalten entweder vollauto-
matisch durch das Programm und/oder durch einen
Onlineberater oder Coach Riickmeldungen, Hilfe-
stellungen oder Ergebnisse mitgeteilt. Dies ver-
spricht Vorteile in Hinblick auf die Motivation und
Compliance der Teilnehmer, beispielsweise (geleite-
te) Selbsthilfeinterventionen aufzunehmen und
durchzuhalten. Ebenso werden Vorteile in Hinblick
auferzielbare Lern- und Behandlungserfolge erwar-
tet. Inwiefern durch die Ubertragung bestimmter

Elemente auf computergestiitzte Systeme allerdings
Behandlungskosten gesenkt werden konnen, ist
eine offene Frage.

Anonymitat
Vor allem internetbasierte Interventionen verspre-
chen Personen zu erreichen, bei denen die Hemm-
schwelle zu grof3 wire, Face-to-Face-Angebote auf-
zusuchen. Onlineinformationen und -beratung kon-
nen zur Destigmatisierung von psychischen Proble-
men beitragen, indem sie iiber Storungsbilder, ihre
Ursachen und Behandlungsmdglichkeiten aufkldren
(Budman 2000). Es ist nicht verwunderlich, dass sich
sowohl Betroffene als auch Angehorige manchmal
leichter tun, anonym Hilfe und Beratung zu suchen,
wie es beispielsweise im Bereich der Essstérungen
iiber den Beratungs- und Informationsserver zu
Essstorungen (@http://www.ab-server.de; Grunwald
u. Wesemann 2006) und die Plattform ES[S]PRIT
(Bauer et al., in press; » Kap. 7) oder im Bereich de-
pressiver Erkrankungen iiber die Seiten des Kompe-
tenznetzes Depression und Suizidalitit (» Kap. 6)
moglich ist. Ein Ziel dieser Angebote ist es, die an-
onyme Kontaktaufnahme zu nutzen, um Betroffene
bei Bedarf in das reguldre Versorgungssystem zu
vermitteln. Davon verspricht man sich eine Verkiir-
zung der z. T. erheblichen Dauer, die bei vielen Be-
troffenen zwischen Beginn ihrer Beschwerden und
dem Aufsuchen von professioneller Hilfe vergeht.
Dazu kann insbesondere auch die Méglichkeit bei-
tragen, sich anonym mit einem professionellen Be-
rater oder mit anderen Betroffenen auszutauschen,
was héufig als sehr entlastend empfunden wird.
Insgesamt bieten internetbasierte Programme
also Chancen fiir eine frithe(re) Intervention, womit
sie die Leidensdauer der Betroffenen verkiirzen und
je nach Krankheitsbild u. U. auch die langfristige
Prognose verbessern konnen. Inwiefern sich auf-
grund derartiger Angebote tatsidchlich mehr Betrof-
fene in Behandlung begeben, muss allerdings noch
in entsprechenden Studien untersucht werden.

Soziale Unterstiitzung

Das Internet ermoglicht auf vielfiltige Weise die
Vernetzung und Interaktion zwischen Teilnehmern
an psychosozialen Angeboten. Der Austausch mit
anderen Betroffenen und das Gefiihl des »Nicht-
alleine-Seins« werden von vielen Nutzern als ent-
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lastend erlebt (Houston et al. 2002). Die haufigsten
Kommunikationsformen stellen hier der Austausch
tiber Internetforen und Internetchat dar. In Foren
konnen die Teilnehmer Diskussionsbeitrage (auch
»Postings« genannt) zu definierten Unterthemen
veroffentlichen, die dann von anderen Teilnehmern
gelesen und beantwortet werden kénnen. So ist bei-
spielsweise die Nachsorgeplattform in » Kap. 19 auf
Basis eines Internetforums konzipiert. Die Teilneh-
mer verfassen regelméaflig Beitrdge bzgl. ihres aktu-
ellen Befindens und der Erfahrungen bei der Umset-
zung ihrer in der Klinik formulierten Ziele und er-
halten Riickmeldung von ihrem Therapeuten und
von anderen Teilnehmern. Eine chatbasierte Form
der nachstationdren Betreuung wird in » Kap. 17 und
18 vorgestellt. Hier treffen sich ehemalige Patienten
einmal pro Woche mit einem Therapeuten aus der
Klinik, in der sie stationdr behandelt wurden. Auch
hier steht die Unterstiitzung bei der Umsetzung von
in der Klinik Gelerntem im Vordergrund.

In beiden Kommunikationsformen - Forum wie
Chat - kénnen Teilnehmer sich gegenseitig unter-
stiitzen, ihre Erfahrungen mit anderen Betroffenen
teilen, sich austauschen, sich gegenseitig Mut ma-
chen. Jedoch ist die Art der Kommunikation grund-
verschieden: Foren ermoglichen ausschliefilich eine
asynchrone Kommunikation, d. h., derjenige der
eine Nachricht verfasst, bekommt nicht sofort eine
Antwort und muss mitunter lingere Zeit auf eine
Reaktion und damit auch auf eventuelle Unterstiit-
zung durch andere warten. Hingegen wird im Chat
synchron, d. h. in Echtzeit, kommuniziert, wodurch
Betroffene unmittelbar Antworten auf Fragen sowie
Reaktionen aus der Gruppe bekommen, was wo-
moglich zu einer schnelleren Entlastung und dem
stiarkeren Erleben von sozialer Unterstiitzung fithren
kann. Auf der anderen Seite sind die Beitrdge in
einem Forum permanent verfiigbar bzw. dauerhaft
iber die entsprechende Website abrufbar, sodass die
Diskussion kontinuierlich neue Nutzer involvieren
kann bzw. es neuen Teilnehmern erméglicht, die be-
reits abgelaufenen Diskussionen nachzuverfolgen.
Hingegen sind Chatrooms oft nur zu definierten
Zeiten geoffnet und Chatskripte werden zumeist
nicht zuginglich gemacht, sodass »nur« die an der
jeweiligen Sitzung beteiligten Betroffenen von der
Kommunikation profitieren kénnen. Manche Pro-
gramme stellen ihren Teilnehmern sowohl Foren als

auch Chatrdume zur Verfiigung und ermdglichen so
beide Formen der Kommunikation (» Kap. 7, 10).

Verkniipfung von computergestiitzten
Programmen und Face-to-Face-
Interventionen

Die in diesem Buch vorgestellten Programme unter-
scheiden sich erheblich in Bezug auf die Rolle, die
ein eventueller Face-to-Face-Kontakt zwischen An-
bieter und Nutzer spielt. Die Bandbreite reicht von
reinen computerbasierten Angeboten, die keinerlei
personlichen Kontakt ermdglichen (» Kap. 4, 6) oder
keinen solchen verlangen (» Kap.7, 14) bis hin zu
Interventionen, bei denen der vorherige person-
liche Kontakt Voraussetzung fiir die Teilnahme
ist (»Kap.5, 10, 16-19). SchliefSlich gibt es auch
Programme, die den technikgestiitzten Teil in eine
Face-to-Face-Intervention integrieren. Hier sind
insbesondere Interventionen zu nennen, die virtuel-
le Realititen nutzen. Vor allem in Hinblick auf ver-
haltenstherapeutische Konfrontationsiibungen er-
geben sich hier ganz neue Moglichkeiten. Inwiefern
dies zu einer Senkung von Therapiekosten und/oder
des Aufwandes fiir die Patienten fithren kann, muss
zwar noch untersucht werden, aber in jedem Fall
werden manche Ubungen durch virtuelle Realitéten
leichter umsetzbar (z. B. virtuelle Fliige in der The-
rapie der Flugphobie; » Kap. 13). Virtuelle Realitaten
machen auch Ubungen méglich, die in der realen
Welt nicht méglich wiéren, indem sie z. B. ein kon-
kretes traumatisches Ereignis aus der Vergangenheit
durch Rekonstruktion in der virtuellen Welt unter
kontrollierten Bedingungen wiedererlebbar machen
und so die Verarbeitung fordern. Ein Beispiel fiir ein
solches flexibles System wird mit »Emma’s Welt«
(» Kap. 15) vorgestellt.

1.2.2 Herausforderungen, Grenzen
und Risiken

Nach wie vor ist die Skepsis in Hinblick auf compu-
tervermittelte Interventionen in der psychosozialen
Versorgung grof. Haufige Fragen betreffen z. B. die
therapeutische Beziehung (»Kann bei computer-
gestiitzten Interventionen {iberhaupt eine tragfa-
hige Beziehung entstehen?«), aber auch die recht-
liche Situation (»Was diirfen psychologische bzw.
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arztliche Psychotherapeuten im Internet iiberhaupt
anbieten?«) und die Datenschutzproblematik (»Wie
sicher ist ein derartige Kommunikation?«). Auf diese
und weitere Aspekte soll im Folgenden eingegangen
werden.

Datenschutz und Datensicherheit

Eine der grofiten Herausforderungen im Bereich der
E-Mental-Health ist die Gewahrleistung vertrau-
licher Kommunikation zwischen Anbieter bzw. The-
rapeut auf der einen und Konsument bzw. Patient
oder Ratsuchendem auf der anderen Seite. Im Inte-
resse aller Beteiligten gilt es, die Kommunikation so
sicher wie moglich zu gestalten und datenschutz-
rechtliche Fragen mit hoher Prioritit zu behandeln.
Es gilt, das Missbrauchsrisiko zu minimieren und
gleichzeitig die Nutzerfreundlichkeit méglichst zu
maximieren. Dazu gehort beispielsweise auch, das
Lernen von den gesammelten Daten zu ermog-
lichen, indem relevante Informationen autorisier-
ten Beteiligten unkompliziert zugédnglich gemacht
werden. So sollten beispielsweise Therapeuten im
Rahmen von technikbasierten Programmen mog-
lichst leicht auf die bisherige Kommunikation mit
ihren Klienten und ggf. parallel erhobene Frage-
bogendaten zugreifen konnen. Umso wichtiger ist
eine effektive Sicherung des Datenzugangs. Alle In-
formationen miissen sowohl wihrend der Ubertra-
gung iiber das Internet als auch bei ihrer Speiche-
rung durch Verschliisselung gesichert werden. Ge-
nerellist die Trennung von personlichen Daten (z. B.
Name, E-Mail-Adresse) und klinischen Daten (z. B.
Fragebogendaten, E-Mail-Texte) von grofler Wich-
tigkeit.

Mittlerweile liegen gentigend Erfahrungen und
erarbeitete Losungen vor, um aufzuzeigen, wie eine
gesicherte computergestiitzte Kommunikation in
der psychosozialen Versorgung aussehen kann
(» Kap. 3). Fuir den Aufbau vernetzter medizinischer
Forschungsverbiinde wurden beispielsweise Kon-
zepte vorgeschlagen, die auch bei gemeinsamem
Datenpool und praktikablen Zugriffsrechten den
grofitmoglichen Schutz der Daten gewihrleisten
und aus rechtlicher Sicht unbedenklich erscheinen.
Eine solche Losung zum Datenschutz fiir die medi-
zinische Forschung, die von den Datenschutzbeauf-
tragten der Lander und des Bundes befiirwortet
wurde, stellen Reng et al. (2003) vor.

Rechte und Gesetze

Eine zentrale Frage vor allem potenzieller Anbieter
bezieht sich darauf, welche technikbasierten Bera-
tungs- und Behandlungsangebote aus rechtlicher
Sicht erlaubt sind und welche Regeln dabei zu beach-
ten sind. Wahrend reine Beratungsangebote, bei de-
nen es nicht um die Therapie eines Patienten, son-
dern wie z. B. bei den Angeboten der Telefonseelsor-
ge (» Kap. 8) um Lebenshilfe geht, keinen spezialge-
setzlichen Anforderungen unterliegen, ist der Einsatz
Neuer Medien in der Psychotherapie in Deutschland
nur bedingt zuléssig. Mit den berufsrechtlichen Re-
gelungen fiir drztliche und psychologische Psycho-
therapeuten sowie Fragen des Haftungsrechts be-
schaftigt sich » Kap. 2.

Gefahren des Internets

In Zusammenhang mit internetbasierten Beratungs-
und Interventionsangeboten wird stets auch auf
schadigende Einfliisse durch die Nutzung des Inter-
nets hingewiesen. Seit einiger Zeit werden in diesem
Kontext beispielsweise sog. »Pro- Ana«-Websites ge-
nannt. Diese Seiten propagieren Anorexia nervosa
als eine Art Lifestyle und verharmlosen die korper-
lichen und psychischen Folgen der Erkrankung.
Zentraler Bestandteil dieser Webseiten sind ge-
schiitzte Internetforen, in denen sich angemeldete
und von einem Moderator zugelassene Besucher ge-
genseitig dazu animieren, moglichst drastisch an
Gewicht zu verlieren (Norris et al. 2006). Ob derar-
tige Seiten allerdings — wie héufig befiirchtet - tat-
sichlich den Ausbruch der Erkrankung bei Risiko-
personen begiinstigen und inwiefern sie sich auf den
Verlauf der Storung bei Betroffenen auswirken, sind
offene Fragen.

Eine kontroverse Diskussion wird in Hinblick
darauf gefiihrt, inwiefern das Internet selbstschadi-
gendes Verhalten bis hin zu suizidalen Tendenzen
fordert (Alao et al. 2006). Im Mittelpunkt der Debat-
te stehen die sog. »Suizidforen«: Wéhrend einerseits
befiirchtet wird, dass sich psychisch labile Menschen
iiber derartige Internetplattformen gegenseitig in
den Tod treiben oder sich zum Suizid verabreden,
wird andererseits vermutet, dass von ihnen eine sui-
zidpraventive Wirkung ausgehen koénnte, da das
Thema »Suizid« enttabuisiert und Betroffenen ein
anonymer Austausch ermoglicht wird. Eine der
wenigen Studien, in der Nutzer eines Suizidforums
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nach ihren Motiven und Erfahrungen befragt wur-
den, ergab, dass die Mehrzahl der Nutzer sich auf
der Suche nach konstruktiver Hilfe in einer als aus-
weglos empfundenen Situation befand und diese
Unterstiitzung durch die Forumskommunikation
mit Menschen, von denen sie sich verstanden fiihlte,
auch erhielt (Eichenberg 2008). Wie bei allen profes-
sionellen Angeboten im Bereich der E-Mental-
Health gilt es auch hier, entsprechende Vorkehrun-
gen fiir Notfallsituationen (z. B. die Ankiindigung
eines Suizids) zu treffen. Beispiele fiir den Umgang
mit derartigen kritischen Situationen finden sich in
» Kap.6und 17.

Eine weitere Gefahr des Internets wird in einem
von ihm ausgehenden Suchtpotenzial und der damit
verbundenen sozialen Isolation gesehen (Chou et al.
2005; Kraut et al. 1998). Zweifellos beeinflusst die
zunehmende Verbreitung moderner Kommunika-
tionstechniken und insbesondere des Internets so-
wohl das menschliche Kommunikationsverhalten
als auch soziale Beziehungen (Doéring 2003). Von
Internetsucht oder -abhangigkeit wird dann gespro-
chen, wenn die Nutzung derart eskaliert, dass es den
gesamten Tagesablauf bestimmt und zu erheblichen
Beeintrachtigungen im Berufs- und Privatleben
fahrt, d. h., wenn das Internet in einem gesundheits-
gefihrdenden Ausmafd genutzt wird.

Unabhingig von diesen konkreten Risiken, die
mit der Nutzung des Internets verbunden sein kon-
nen, liegt es bei technikgestiitzten Interventionen
stets in der Verantwortlichkeit des jeweiligen An-
bieters bzw. Onlineberaters zu entscheiden, fiir wel-
chen Klienten eine Intervention geeignet ist. Auch
wenn bislang kaum systematische Untersuchungen
dariiber existieren, welche Nutzer von welchen

Angeboten profitieren, liegen mittlerweile genii-
gend Erfahrungen vor, um zumindest fiir spezifi-
sche Interventionen Ein- und Ausschlusskriterien
aus therapeutischer Perspektive zu formulieren
(» Kap. 21).

Die therapeutische Beziehung

Alle anerkannten psychotherapeutischen Verfahren
rdumen der therapeutischen Beziehung einen gro-
len Stellenwert ein. Eine vielfach artikulierte Sorge
bezieht sich daher auf die Frage, wie die Vermittlung
der Therapie oder der Beratung iiber ein technisches
Medium wie Internet oder Mobiltelefon sich auf die
therapeutische Beziehung auswirkt und was dies fiir
die Effektivitit des Angebotes bedeutet. Zweifelsoh-
ne unterscheidet sich die Interaktion tiber das Inter-
net vom personlichen Kontakt. Eine gute therapeu-
tische Allianz scheint aber in internetbasierten In-
terventionen nicht ausgeschlossen zu sein: Erste
Studien haben sich der Frage angenommen und
kommen zu dem Ergebnis, dass die therapeutische
Beziehung in einem E-Mail-basierten Nachsorge-
programm (Wolf u. Kordy 2006; » Kap. 17) bzw. in
einer internetbasierten Intervention fiir posttrau-
matische Belastungsstorungen (Knaevelsrud u.
Maercker 2006; » Kap. 9) durchaus vergleichbar mit
der aus dem Face-to-Face-Setting bekannten Aus-
pragung ist. In jhren persénlichen Erfahrungsbe-
richten bestitigen Therapeuten (» Kap. 21, 22) und
Patienten (» Kap. 20) diese systematisch erhobenen
Befunde und schildern anschaulich, dass eine trag-
fahige Beziehung in Onlineinterventionen entstehen
bzw. eine aus dem personlichen therapeutischen
Kontakt entstandene Beziehung aufrechterhalten
werden kann.

— Fazit
Die Erwartungen an unsere Gesundheitsversor-
gung in Hinblick auf eine moglichst effektive und
effiziente Versorgung aller Biirger sind hoch. Es
wird gefordert, Unter-, Fehl- und Uberversorgung
abzubauen und wirksame therapeutische Mal3-
nahmen zu moglichst vertretbaren Kosten verfiig-
bar und erreichbar zu machen. In Anbetracht des
steigenden Bedarfs an MaBnahmen zur Gesunder-
haltung bzw. Krankheitsvermeidung bei Gesun-

den, zur Unterstlitzung und Pravention bei Perso-
nen mit Erkrankungsrisiko sowie zur Langzeitbe-
treuung von Personen mit chronischen Krankheiten
richten sich gro3e Hoffnungen auf den Einsatz mo-
derner Kommunikationstechnologien (» Kap. 24).

Die in diesem Buch vorgestellten Interventionen
haben vor allem zum Ziel, die Versorgung zu verbes-
sern, indem sie die Reichweite von spezialisierten
Einrichtungen erweitern, Versorgungsliicken Gber-
v
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briicken, unterversorgten Gruppen Zugang zu
psychosozialen Angeboten ermdglichen, gestufte
Behandlungskonzepte umsetzbar machen oder
durch niedrigschwellige Angebote bestimmten
Zielgruppen den Weg ins Versorgungssystem
bahnen. Es geht bei den beschriebenen Program-
men nicht priméar um die Entwicklung neuer psy-
chotherapeutischer oder psychosozialer Interven-
tionen oder Bestrebungen, Face-to-Face-Beratung
oder -Therapie zu verandern, zu verkiirzen oder
gar zu ersetzen, sondern vielmehr um die Nutzung
moderner Technologien als Transportmittel fur
entsprechende Beratungs- und Behandlungsmaf3-
nahmen.

Das Potenzial der Medien in der psychosozia-
len Versorgung trifft auf eine parallel zu ihrer
Verbreitung stetig steigende Nachfrage seitens
der Nutzer. Insbesondere (iber das Internet wer-
den zunehmend Informationen, Rat und Hilfe
gesucht. Dieser Bedarf resultiert vor allem in einer
immensen Zahl an professionellen und nicht pro-
fessionellen Onlineberatungs- und Selbsthilfeakti-
vitdten. Bei den in diesem Buch vorgestellten
Programmen handelt es sich ausschlieflich um
Angebote von professionellen Personen oder
Institutionen. Die Zahl der Nutzer derartiger Ange-

bote wird ebenso wie die Zahl und Vielfalt der Ange-
bote selbst in Zukunft weiter zunehmen. Bei dieser
Entwicklung missen stets die mit technikbasierten
Interventionen verbundenen Herausforderungen
und Grenzen, insbesondere in Hinblick auf Daten-
schutz, Datensicherheit und rechtliche Aspekte,
beachtet werden. Die hier vorgestellten Konzepte
und Programme machen jedoch deutlich, dass sich
die Risiken durch einen verantwortungsvollen Um-
gang kontrollieren lassen.

Forschungsaktivitaten im Bereich E-Mental-
Health stehen noch relativam Anfang; dennoch
liefern die beschriebenen Erfahrungen und empiri-
schen Ergebnisse Belege fiir gute Akzeptanz- und
Zufriedenheitsraten fir eine Reihe von Interventio-
nen sowie vielversprechende Befunde in Hinblick
auf ihre Wirksamkeit und Effektivitat. Neben den
Chancen fir die Versorgung eréffnen sich durch den
Einsatz neuer Technologien auch neue Perspektiven
fur die Psychotherapieforschung. So versprechen
beispielsweise die Onlinedatenerhebung, welche
longitudinale Befragungen 6konomisch durchfihr-
bar macht, sowie die automatische Speicherung der
schriftlichen Kommunikationsablaufe vollig neue
Einblicke in Beratungs- und Psychotherapieprozesse
(» Kap. 23).
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2.1 Hintergrund

Vordergriindig scheinen die Neuen Medien und ins-
besondere das Internet fiir eine psychotherapeutische
Behandlung gut geeignet zu sein: Der zwischen
Therapeut und Patient erforderliche Wortkontakt ist
ohne Weiteres herzustellen und die Patienten kénnen
sich Zeitlassen, um ihre Probleme in Worte zu fassen.
Zudem senkt die unverbindliche und anonyme
Distanz des Patienten zu seinem Therapeuten die
Hemmschwelle einer ersten Kontaktaufnahme. Nicht
zuletzt steigert auch die leichte Verfiigbarkeit des
Internets und die ihm innewohnende Flexibilitdt in
Ort und Zeit die Attraktivitit psychosozialer Ange-
bote in den Neuen Medien. Gerade diese 6rtliche und
zeitliche Unabhingigkeit der Behandlung diirfte der
grofite Vorteil Neuer Medien in der psychosozialen
Versorgung sein (Bauer et al. 2005; Burgmer u. Spiel-
berg 2000).

Die Behandlung eines Patienten aus der Distanz
- mit welcher Kommunikationsform auch immer -
birgt indes das Risiko, dass der psychotherapeuti-
sche Behandlungsstandard nicht eingehalten werden
kann und der Patient dadurch einen Schaden erlei-
det. Aus dieser grundsitzlichen Erwagung begegnen
Rechtsetzung und Rechtsprechung einer Fernbe-
handlung in der Heilversorgung mit ablehnender
Zuriickhaltung. Im Mittelpunkt der rechtlichen Dis-
kussion steht hierbei die Frage nach der Zuldssigkeit
einer psychotherapeutischen Fernbehandlung aus
berufsrechtlicher und haftungsrechtlicher Sicht.

2.2 Der Begriff

der Fernbehandlung

Eine gesetzliche Definition der Fernbehandlung gibt
es nicht. Eine Fernbehandlung liegt gemeinhin vor,
wenn der Kranke selbst oder fiir ihn ein Dritter, dem
Psychotherapeuten, der die Krankheit erkennen und
/ oder behandeln soll, Angaben iiber die Krankheit,
insbesondere Symptome oder Befunde, tibermittelt
und dieser, ohne den Kranken gesehen und die Még-
lichkeit einer Untersuchung gehabt zu haben, entwe-
der eine Diagnose stellt, einen Behandlungsvor-
schlag unterbreitet und/oder die Behandlung durch-
fihrt (Rieger 1984). Mit einfacheren Worten liegt
eine Fernbehandlung immer dann vor, wenn der

Psychotherapeut eine Diagnose oder Therapieent-
scheidung trifft, ohne den Patienten zuvor gesehen
zu haben.

Von einer Fernbehandlung zu unterscheiden
sind reine Beratungsangebote, wie beispielsweise die
Online- oder Telefonseelsorge (> Kap. 8). Bei diesen
geht es nicht um die Therapie eines Kranken, son-
dern um Beratung und Lebenshilfe, die keinen spe-
zialgesetzlichen Anforderungen unterliegen.

2.3 Berufsrecht

Zunichst stellt sich die Frage, ob der Einsatz Neuer
Medien in der psychosozialen Versorgung - im juris-
tischen Kern also die Behandlung aus der Ferne —
berufsrechtlich zuldssig ist. Hierbei ist zwischen den
Regelungswerken der arztlichen und psychologi-
schen Psychotherapeuten zu unterscheiden. Beide
Berufsgruppen unterliegen eigenen standesrechtli-
chen Regeln in eigenstindigen Musterberufsord-
nungen, deren Nichtbefolgen von der zustindigen
Kammer mit Riige, Verweis oder Geldbufle geahn-
det werden kann. In Fragen der Fernbehandlung
dhneln sich die Berufsordnungen in ihrer ablehnen-
den Haltung und statuieren als Grundsatz die Pflicht
zur personlichen Behandlung.

2.3.1 Arztliche Psychotherapeuten

Es gehort zu den elementaren Behandlungspflichten
des Arztes, »sich von den Leiden des Patienten ein
eigenes Bild zu machen und wichtige Befunde selbst
zu erheben« (BGH NJW 1979, S. 1248). Aus dieser
Pflicht entspringt das Verbot einer ausschliefllichen
Behandlung des Patienten aus der Ferne (Laufs u.
Uhlenbruck 2002).

0 Dieses sog. Fernbehandlungsverbot istin § 7 Abs. 3
der Musterberufsordnung fiir Arzte (MBO-A 2004)
niedergelegt:

Arztinnen und Arzte diirfen individuelle &rzt-
liche Behandlung, insbesondere auch Beratung,
weder ausschlief3lich brieflich noch in Zeitungen
oder Zeitschriften noch ausschlie3lich Giber Kom-
munikationsmedien oder Computerkommunika-
tionsnetze durchfiihren.
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Diese Regelung ist wortgleich in den Berufsordnun-
gen der Lander ibernommen worden und gilt somit
bundesweit. (Eine Abweichung gilt in Baden-
Wiirttemberg, wo das Verbot nur »grundsitzlich«
besteht, theoretische Ausnahmen also moglich blei-
ben; vgl. Dierks et al. 2003.) Verboten ist aber nur
die ausschlieflliche Fernbehandlung. Das Verbot
schliefit nicht aus, dass der Arzt in Einzelfillen sei-
nen Patienten auch durch den Einsatz Neuer Medien
therapeutische Ratschlége erteilt (Hausdorf u. Erlin-
ger 2004; Ratzel u. Lippert 2006) (jedenfalls per Te-
lefon). Voraussetzung hierfiir ist jedoch, dass der
Arzt den Patienten aus der laufenden Behandlung
personlich kennt, iber das Krankengeschehen aus
personlicher Anschauung informiert ist und er sei-
nen Ratschlag nicht auf eine unsichere Ferndiagnose
stiitzt. Insbesondere darf er nicht die Angaben Drit-
ter — beispielsweise von Angehdrigen - iibernehmen,
wenn es sich offensichtlich um eine schwere psychi-
sche Krankheit handelt und der Arzt dem Kranken
keine Frage stellen konnte.

2.3.2 Psychologische
Psychotherapeuten

Auch den psychologischen Psychotherapeuten ist
die Fernbehandlung ihrer Patienten im Grundsatz
verboten.

0 In § 5 Abs. 5 der Musterberufsordnung fir die psy-
chologischen Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (MVBO-PP/KJP
2006) heif3t es:

Psychotherapeuten erbringen psychothera-
peutische Behandlungen im persénlichen Kontakt.
Sie durfen diese tber elektronische Kommunika-
tionsmedien nur in begriindeten Ausnahmefillen
unter Beachtung besonderer Sorgfaltspflichten
durchfiihren. Modellprojekte, insbesondere zur
Forschung, in denen psychotherapeutische Be-
handlungen ausschlieBlich Gber Kommunikations-
netze durchgefiihrt werden, bedurfen der Geneh-
migung durch die Kammer und sind zu evaluieren.

Die Berufsordnung unterstreicht also zuvorderst die
Pflicht zum personlichen Kontakt. Mit Erstellung
dieser Regel in der noch jungen Berufsordnung aus
dem Jahr 2006 sollte dem Umstand Rechnung getra-
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gen werden, dass die psychotherapeutische Behand-
lung zumindest nach herrschender Auffassung den
direkten personlichen Kontakt erfordert (Stellpflug
u. Berns 2006).

In begriindeten Ausnahmefillen ldsst die MBO-
PP/KJP allerdings Ausnahmen von dem Fernbe-
handlungsverbot zu. Ein derartiger Ausnahmefall
durfte beispielsweise gegeben sein, wenn die thera-
peutische Nachsorge den Einsatz Neuer Medien
sinnvoll und erforderlich macht (» Kap. 16-19). Hiu-
fig wird es erst durch den Einsatz moderner Kom-
munikationsformen, etwa mithilfe sog. E-Mail- oder
SMS-Briicken, iiberhaupt gelingen, eine sinnvolle
Nachsorge sicherzustellen. Wichtig ist hierbei, dass
eine akute Zustandsverschlechterung des Patienten
zuverlissig registriert und auf diese — wenn nétig im
personlichen Kontakt — addquat eingegangen wird.

Im Ubrigen sind mit entsprechender Genehmi-
gung durch die Kammer auch Modellprojekte mog-
lich, in denen die psychotherapeutische Behandlung
ausschliefilich unter Einsatz Neuer Medien aus der
Ferne erfolgt. Zu denken ist beispielsweise an Pro-
jekte zur Erprobung einer Internetbehandlung von
Patienten mit posttraumatischer Belastungsstérung,
wie diese sich etwa in den Niederlanden bereits mit
»Interapy« (» Kap. 9) etabliert hat.

2.4 Haftungsrecht

Unabhingig von den berufsrechtlichen Regelungen
ist eine psychotherapeutische Behandlung selbstver-
standlich auch dann unzuldssig, wenn der Therapeut
seinem Patienten pflichtwidrig und schuldhaft einen
Schaden zufiigt. In einem solchen Fall kénnte der
Patient von dem Therapeuten zivilrechtlich die Zah-
lung von Schmerzensgeld und Schadensersatz ver-
langen. Die Behandlung von Patienten unter Einbe-
ziehung neuer Kommunikationsformen birgt hier
besondere Haftungsrisiken.

2.4.1 Pflichtverletzung

Der Psychotherapeut begeht in diesem Zusammen-
hang eine Pflichtverletzung, wenn er bei der Be-
handlung seines Patienten den Therapiestandard
unterschreitet, er sich also nicht an den Maf3stab
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einer guten drztlichen bzw. psychologischen Be-
handlung halt. Der anzulegende Maf3stab ist nicht
juristischer Natur, sondern wird von Psychothera-
peuten durch ihr berufliches Handeln selbst festge-
legt. Die im Einzelfall zu stellende Frage lautet also:
Was hitte ein gewissenhafter und fachkundiger Psy-
chotherapeut im konkreten Fall und zur konkreten
Zeit getan bzw. unterlassen (Griindel 2000)?
Angesichts einer Vielzahl von psychotherapeu-
tischen Behandlungsformen, deren dogmatische An-
satze und praktische Wirksamkeit mitunter umstrit-
ten sind, ist es anerkanntermaflen schwer, hier die
maf3gebliche Grenze zwischen »vertretbarem Thera-
peutenverhalten und schon zweifelsfrei fehlerhafter
Vorgehensweise« zu ziehen (Wegener 1980). Auf je-
den Fall sind an érztliche wie nichtérztliche Psycho-
therapeuten die gleichen Mafistibe anzulegen, da
beide Berufsgruppen mit entsprechenden Methoden
auch die gleichen Rechtsgiiter, nimlich das Leben
und die Gesundheit von Menschen, betreuen (Haus-
dorf u. Erlinger 2004 unter Verweis auf BGH NJW
1991, S. 1535 und BGH NJW 1977, S. 1102).
Immerhin herrscht hinsichtlich einer Fernbe-
handlung Einigkeit: Diese ist immer dann pflicht-
widrig, wenn sie gegeniiber einer reguldren Behand-
lung mit personlichem Kontakt zu einer erhéhten
Gefihrdung des Patienten fithrt (Ulsenheimer 2008;
Hausdorf u. Erlinger 2004). Die psychotherapeu-
tische Behandlung unter Einsatz Neuer Medien darf
dem Patienten bei vergleichbaren Erfolgsaussichten
also keine zusitzlichen Gefahren bringen. Hier
stellen sich im Bereich E-Mental-Health Probleme
in den Bereichen der Diagnose und Uberwachung.

Diagnose

Grundlage einer erfolgreichen Therapie ist eine
sorgfaltig gestellte Diagnose. Hierzu ist grundsatz-
lich der unmittelbare Kontakt erforderlich, damit
sich der Therapeut ein personliches Bild von seinem
Patienten machen kann. Zu hoch ist ansonsten die

haftungsrechtliche Gefahr, dass der Therapeut im
Sinne eines Diagnosefehlers objektive Befunde iiber-
sieht und die Therapie zum Nachteil des Patienten
bereits zu Beginn in die falsche Richtung fithrt. Da-
mit ist einer Internettherapie ohne vorherigen per-
sonlichen Kontakt zwischen Therapeut und Patient
aus haftungsrechtlicher Sicht eine klare Absage zu
erteilen.

Therapieiliberwachung

Fehlerhaft kann eine Psychotherapie auch sein, wenn
der Therapeut den Therapieverlauf nicht hinrei-
chend genug tiberwacht und kontrolliert. Insbeson-
dere trifft den Psychotherapeuten die Pflicht zur
Verhinderung einer Selbstschiddigung, speziell eines
Suizids seines Patienten (Griindel 2000). Beim Ein-
satz Neuer Medien in der Psychotherapie muss da-
her sichergestellt werden, dass suizidale Krisen des
Patienten vom Therapeuten schnellstmoglich regis-
triert werden. Der Therapeut muss seinen Postein-
gang engmaschig tiberwachen, sodass E-Mails nicht
ungelesen liegen bleiben. Sollte der Patient seinen
Suizid tatséchlich per E-Mail ankiindigen, ist unver-
zigliches Handeln gefragt. Neben dem personlichen
Einsatz des Therapeuten kann die Einschaltung der
Polizei oder des Notarztes erforderlich werden. Die-
se werden ggf. die Unterbringung des Patienten ver-
anlassen (Almer 2005) oder Familienangehorige
hinzuziehen, um die Betreuung des Patienten zu ge-
wihrleisten.

Ein mangelnder persénlicher Kontakt birgt ganz
allgemein die Gefahr, dass ein Therapeut wihrend
der Behandlung Symptome iibersieht oder unter-
schatzt. Selbstverstdndlich darf ein Patient dieser
Gefahr unter keinen Umstanden ausgesetzt werden.
Dementsprechend ist der Einsatz Neuer Medien in
der Psychotherapie aus haftungsrechtlicher Sicht nur
zuldssig, wenn er begleitend zur personlichen The-
rapie erfolgt bzw. diese im Wege einer Nachsorge
abschliefit.

— Fazit
Wahrend reine Beratungsangebote, bei denen es
nicht um die Therapie eines Patienten, sondern
z.B. um Lebenshilfe oder reine Beratung geht,
keinen spezialgesetzlichen Anforderungen unter-

liegen, ist der Einsatz Neuer Medien in der Psycho-
therapie grundsatzlich unzuldssig. Zu stark wiegt die
Pflicht des Therapeuten, seine Behandlung im per-
sonlichen Kontakt mit dem Patienten zu erbringen.
v
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Aus diesem Grund bestehen sowohl Berufsrecht als
auch Haftungsrecht auf eine unmittelbare Bezie-
hung des Therapeuten zu seinen Patienten ohne
Zwischenschaltung moderner Kommunikations-
formen, damit der Therapeut das Krankheitsbild
seines Patienten aus eigener Anschauung beobach-
ten und den Therapieverlauf tiberwachen kann.

Abweichungen von dieser strengen Regel sind
nur in begriindeten Ausnahmefallen zuldssig, etwa
um eine therapeutische Nachsorge sicherzustellen.
Niemals darf aber E-Mental-Health zu einer erh6h-
ten Gefahrdung des Patienten fiihren.
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3.1 Ausgangspunkt

Die Technikentwicklung im Bereich medialer Ver-
sorgungsangebote und die damit verbundenen Fra-
gen von Datenschutz und Datensicherheit sind in
ein komplexes Gefiige unterschiedlichster Ebenen
eingebunden. Dabei besteht leicht die Gefahr, die
fachliche Perspektive des jeweiligen Anbieters aus
dem Blick zu verlieren. Im Mittelpunkt einer solchen
Betrachtung sollte schliefilich der beteiligte Mensch
stehen, der mit seinen Anliegen, Fragen und Proble-
men in beraterische bzw. therapeutische Kommuni-
kationsprozesse eingebunden ist. Die Gefahr, den
Menschen aus dem Blick zu verlieren, besteht dabei
gerade darin, dass die verwendete Technik domi-
niert, indem sie nicht angemessen hinterfragt und
nicht ausreichend (mit)gestaltet wird. Der bekannte
Satz von C.G. Jung »Was Du nicht bewusst beriihrst,
geschieht Dir als Schicksal« trifft dabei in besonde-
rer Weise fiir die Anbieter medialer Dienste im Be-
reich der psychosozialen Versorgung zu: Wer als
Verantwortlicher die Fragen der Technik an die
(héufig externen) IT-Fachleute delegiert ohne die
fachliche Steuerung gewihrleistet zu wissen, wird
mit hoher Wahrscheinlichkeit an unerwarteten
Punkten mit Problemen im Therapie- und Bera-
tungsprozess konfrontiert werden, die maoglicher-
weise sogar das gesamte Angebot infrage stellen
konnen. Eine latente Technikdominanz kann sich
leicht verselbststindigen, sind die Medien ja nicht
nur vom Begriff her in der Mitte (lat. »medius« = in
der Mitte befindlich) zwischen den Kommunikan-
ten. Sie sind auflerdem notwendige Voraussetzung
fir das Zustandekommen und Aufrechterhalten me-
dialer Kommunikation. Diese Zwischenstellung be-
deutet eine machtvolle Position. Medien sind dabei
strukturgebende Voraussetzung dieser Kommuni-
kationsprozesse. Die konkrete Ausgestaltung der
verwendeten Informations- und Kommunika-
tionstechnik, im Folgenden IuK genannt, hat somit
unmittelbare Auswirkung auf die Beratungsprozesse
selbst.

Im vorliegenden Kapitel geht es nun darum,
einen Uberblick zu schaffen. Verantwortliche und
Professionelle in der psychosozialen Versorgung
sollten das gesamte Themenfeld tiberblicksartig
kennen, um ein moglichst hohes Maf} an fachlicher
Steuerungsmaoglichkeit zu erhalten. Die technischen

Komponenten werden deshalb in ihrer Eingebun-
denheit in den organisatorischen und gesellschaft-
lichen Kontext vorgestellt.

3.1.1 Konzeptentwicklung

In der fachlichen Diskussion zum Thema »Beratung
und Therapie im Internet« ist auch in den ver-
gangenen Jahren immer noch der Satz zu héren:
»Das wird doch dem Medium Internet nicht ge-
recht«. Meist wird mit einer solchen oder dhn-
lichen Aussage eingefordert, man misse die Fiille
der technischen Moglichkeiten voll und ganz aus-
schopfen. Einer solchen Forderung sollte aus fach-
licher Sicht jedoch entgegengewirkt werden. Soll
die Technik im Dienste der Menschen stehen und
nicht umgekehrt, ist bei der Einfithrung neuer IuK
stets zu begriinden, welchem Zweck diese neue
Technik dienen soll. Damit soll nicht das Neue
grundsitzlich verhindert werden, zumal sich Még-
lichkeiten und Grenzen hiufig erst in der konkreten
Nutzung zeigen. Eine fachliche Begriindung bzw.
Hypothese kann aber der Gefahr entgegenwirken,
dass die Technik zum Selbstzweck wird. Das
Medium kann so ein »Mittel« bleiben, das einem
bestimmten, fachlich begriindeten Zweck zu dienen
hat und nicht umgekehrt. Nur so kdnnen die Chan-
cen der Neuen Medien genutzt und es kann gleich-
zeitig auch moglichen Gefahren entgegengewirkt
werden.

Wer aktiv gestaltet statt nur zu reagieren, ist in
der Regel eher in der Lage, das eigene Angebot
konstruktiv weiterzuentwickeln. Dabei scheint es
angebracht, den Blick tiber den eigenen Bereich
hinaus zu richten, um von den Erfahrungen anderer
zu lernen.

0 Es ist sinnvoll, zunachst vom eigenen Beratungs-
bzw. Therapiekonzept auszugehen und darauf auf-
bauend das psychosoziale Angebot mithilfe der
luK weiterzuentwickeln, um zu verhindern, dass es
einen Bruch im Gesamtkonzept des Angebots
gibt. Dabei kann es naturlich Auswirkungen auch
auf andere Bereiche geben, die konstruktiv ge-
nutzt werden kdnnen, um das Gesamtangebot
konzeptionell in den Blick zu nehmen und weiter-
zuentwickeln.
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Es ist leicht vorstellbar, dass beispielsweise tiefenpsy-
chologisch fundierte Beratungskonzepte andere me-
diale Bedarfe haben als verhaltentherapeutische
oder systemische Konzepte. Dementsprechend wire
bei der Gestaltung des Angebots zu tiberpriifen, wel-
che konkreten Ausformungen dem Konzept ent-
sprechen bzw. welche konzeptionellen Verande-
rungen durch die Angebotserweiterung aus fach-
licher Sicht hinnehmbar oder sogar wiinschenswert
waren.

3.1.2 Entwicklung eines Angebots:
Vom Nutzer aus denken

Viele Angebote im Internet werden weniger vom
Nutzer aus konzipiert als aus der Perspektive der Or-
ganisation. So handelt es sich bei Homepages haufig
um Selbstdarstellungen, die wenig mit den Bediirf-
nissen und Fragen der Nutzer zu tun haben.

Um Angebote aus Nutzerperspektive zu entwi-
ckeln, bedarf es bei der Entwicklung eines Angebots
deshalb zunéchst der Beantwortung nachfolgender
Fragen:

Welche Adressaten sollen erreicht werden?

Welche Ziele sollen mit dem Angebot erreicht

werden?

Welche Fragen und Bediirfnisse diirften die Nut-

zer mitbringen?

Welche Informationen sind fiir die Nutzer not-

wendig?

Wie ist eine gute Orientierung innerhalb des An-

gebots erreichbar?

Beispiel: Uberarbeitung einer Homepage

Als Beispiel einer fachlich vernachlassigten Tech-
nikgestaltung sei die Uberarbeitung einer Home-
page (Relaunch) genannt, die den Beratungspro-
zess eines Onlinedienstes vollig verandert hat,
ohne dass die Verantwortlichen dies in der Pla-
nung der Neugestaltung aus fachlicher Sicht ge-
steuert hatten. Die beauftragte Webagentur hatte
vor allem das Design im Blick und wollte sich dies-
beziglich eine Referenz verschaffen. Dies bewirkte
allerdings, dass viele Nutzer wegen der verwende-
ten Technologie (Flash-Animation) nicht mehr be-
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Da nicht alle Eventualititen im Voraus bedacht wer-
den koénnen, sollten diese Fragen auch nach dem
Start des Angebots weiter beachtet werden. Sinnvoll
ist deshalb, den Nutzern Feedbackmoglichkeiten
anzubieten, die eine Weiterentwicklung und Anpas-
sung der Nutzerfiihrung ermdglichen. Insbesonde-
re die Bereitstellung von FAQ (»frequently asked
questions) fiir technische und inhaltliche Fragen
ist eine geeignete Moglichkeit, neuen Nutzern die
Fragen vorhergehender Nutzer zur Verfiigung zu
stellen.

Uber die allgemeine Nutzerfithrung hinaus be-
darf es bei der Entwicklung eines Angebots aber
auch weitergehender Fragen, die fiir ein fachlich
fundiertes und ethisch verantwortbares Angebot
grundlegend sind:

Wie kann ein sinnvolles, konzeptbasiertes Ange-

bot aussehen?

Welche Kommunikationsformen sind hilfreich?

Welche Ressourcen stehen einmalig bzw. dauer-

haft zur Verfiigung?

Welche rechtlichen Rahmenbedingungen sind

zu beachten?

Wie kann das Angebot auch im Internet sicher

gestaltet werden?

Die rechtlichen und sicherheitstechnischen Fragen
werden spiter eigens beschrieben.

Auch bei bereits bestehenden Angeboten kann
es vorkommen, dass sich die Nutzerfithrung dras-
tisch verschlechtert. Oft wird das erst durch die Ana-
lyse der Entwicklung der Nutzerzahlen deutlich, wie
das nachfolgende Beispiel zeigt.

raten werden konnten und dies einige Zeit lang
nicht auffiel. Hinzu kam, dass die Nutzerflihrung
viele potenzielle Ratsuchende abschreckte, weil sie
nicht in angemessener Zeit herausfinden konnten,
wie sie innerhalb der Website zum Beratungsange-
bot finden konnten. Erst nach einigen Monaten, als
die Beratungszahlen nachweislich zurlickgegangen
waren, wurde dieser Zusammenhang festgestellt.
Nach erneuter Uberarbeitung bzw. dem Abstellen
der Flash-Notwendigkeit und verbesserter Nutzer-
fuhrung, gingen die Zahlen wieder in die gewohnte
Hohe, entsprechend der Zeit vor dem Relaunch.
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Das Beispiel macht deutlich wie wichtig es ist, auch
die technisch-mediale Seite eines psychosozialen
Angebots im Internet von fachlicher Seite aktiv zu
gestalten, da es ansonsten zu unerwiinschten (Ne-
ben-)Wirkungen kommen kann.

Fiir die Nutzerfithrung ist es natiirlich auch rele-
vant, an welchem Punkt eines Prozesses die mediale
Kommunikation verortet ist: Ob es sich um einen
Erstkontakt aus dem Internet handelt, ob sie beglei-
tend zu einem Face-to-Face-Kontakt (FtF) geschieht
oder ob es sich um ein Angebot der Nachsorge han-
delt. Bei medialen Erstkontakten bedarf es einer be-
sonderen Behutsamkeit, da dabei haufig bereits rele-
vante Interventionen getétigt werden.

0 Die Trennung von (medialer) Vorabkldrung und
anschlieBendem FtF-Beratungsprozess ist in der
Praxis haufig kinstlich hervorgerufen. Die telefo-
nischen oder internetbasierten Vorabsprachen ha-
ben haufig bereits eine wichtige Bedeutung fir
den Beratungsprozess oder die Therapie selbst. So
wollen sich auch potenzielle Nutzer von FtF-An-
geboten immer hdufiger zunachst per E-Mail tiber
das Angebot informieren. Die Art und Weise wie
sie dabei behandelt werden und ob sie sich ernst
genommen flhlen, hat dabei hdufig Auswirkung
auf die Fortsetzung des Kontaktes. Die mediale
Vorabklarung stellt hdufig bereits eine Interven-
tion dar.

Den Uberblick behalten:
Ein Modell der relevanten
Bereiche

3.2

Um der Komplexitét des Gegenstandsfeldes gerecht
werden zu koénnen, wird im Folgenden ein Modell
medialer Beratung (MMB) (B Tab. 3.1) vorgestellt.
Die Ebenen sind benannt in Anlehnung an Bronfen-
brenner (1989). Die makrosoziale Ebene beschreibt
den grofien Zusammenhang und beinhaltet die Ge-
sellschaft, das Rechts-, Wirtschafts- und Wissen-
schaftssystem. Die mikrosoziale Ebene ist konkre-
ter als die makrosoziale Ebene und néhert sich star-
ker dem jeweiligen Beratungsangebot an. Sie bein-
haltet Kostentrager, Verbinde, die Organisation, die
Subkultur, den unmittelbaren Beratungskontext und
die fachliche Metakommunikation. Die Beziehungs-

ebene beschreibt das Verhiltnis zwischen Ratsu-
chendem und Berater. Die Kommunikationsebene
bezieht sich auf die unmittelbare Kommunikation
der Beteiligten des Beratungsprozesses. Die Subjekt-
ebene bezeichnet die Ratsuchenden als Nutzer des
Angebots und die Berater. Davon zu unterscheiden
ist die Inhaltsebene, die sowohl die Beratungsinhal-
te als auch die sonstigen Inhalte wie etwa die allge-
meinen Geschiftsbedingungen, Vertrége, Informa-
tionen und die Dokumentation der Beratung um-
fasst. Die Lieferanten bilden als Technikdienstleister
eine eigene Ebene, die mafigeblich Einfluss auf das
konkrete Angebot nimmt. Zuletzt ist die Technik-
ebene zu nennen, die das mediale Angebot erst er-
moglicht, aber auch beschriankt und somit konkret
ausgestaltet. Dazu gehoren Endgerite bzw. Hard-
ware, Programmierung, Programme bzw. Dateien,
das Intranet, die Sicherheitsinfrastruktur, die betei-
ligten diversen technischen Protokolle, die Trans-
portschicht, das Internetprotokoll und die konkreten
Netze.

In der Mitte dieses Modells stehen die konkrete
Beratung und die Beziehung der beteiligten Subjekte
(Ratsuchender und Berater). Dies ist in der Praxis
nicht immer der Fall, da es leicht geschehen kann,
dass andere Gesichtspunkte die Oberhand gewin-
nen. Umso wichtiger erscheint es bei der fachlichen
Diskussion, Reflexion und Gestaltung von medialen
Angeboten immer wieder von der Beratung und de-
ren Beteiligten auszugehen.

Die genannten Ebenen, Schichten und Bereiche
bzw. Systeme beeinflussen und durchdringen sich
wechselseitig (B Tab. 3.1). Die Einflussmoglichkeit
von Beratern auf die makrosoziale Ebene ist dabei
in der Regel sehr begrenzt und wird geringer, je
weiter oben im Modell die Ebenen angesiedelt sind.
Nach unten ist zielgerichtete Gestaltung vor allem
dann moglich, wenn grundlegende Kenntnisse
iiber die Moglichkeiten der Technik vorhanden
sind und entsprechende finanzielle Ressourcen zur
Anpassung der Technik (Programmierungsschicht)
aufseiten der Anbieter mobilisierbar sind. Dabei
gibt es allerdings auch Begrenzungen durch die
vorgegebene technische Infrastruktur, die wieder-
um durch Aktivitaten auf der makrosozialen Ebene
(z. B. Wirtschaft, Recht) beeinflussbar sind.

Die Beziehung, Kommunikation und die an
der Beratung beteiligten Subjekte (in @ Tab. 3.1 fett
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B Tab. 3.1. Modell medialer Beratung (MMB). (Nach Wenzel 2006)

Ebene Schicht  Bereich / System Konkretisierung / Beispiel
Makrosozial Ma1 Gesellschaft Sprache, Institutionen, Kultur
Ma2 Recht Onlinerecht, Datenschutzrecht, Strafrecht, Berufsrecht,
Privatrecht, Sozialrecht
Ma3 Wirtschaft Softwarelizenzen, Monopole, Markte, Entwicklungs-
trends der Technik
Ma4 Wissenschaft Forschung und Lehre zu (medialer) Beratung und
medialen Versorgungsangeboten
Mikrosozial Mi1 Kostentrager Finanzierung nach SGB, Kassen
Mi2 Verbande Berufsstandische Kammern, Fach- und Berufs-
verbande, Wohlfahrtsverbande
Mi3 Organisation Klinik, Praxis, Beratungsstelle, Beratungs-, Daten-
schutz-, und Sicherheitskonzept
Mi4 Subkultur Netzwerk, soziales Milieu
Mi5 Beratungskontext Konkretes Angebot: Chat, E-Mail, Foren, Verlinkung
Mi6 Fachliche Metakommunikation Fallbesprechung, Supervision, Balint-Gruppe
Beziehung B Beziehung Betrachtung der Beziehung bzw. Kontaktgestaltung
Kommunikation K Kommunikation Beratung, Kommunikationssequenzen, Interaktion
Subjekt S1 Ratsuchender Klient, Patient
S2 Berater Berater, Psychotherapeut
Inhalt 11 Beratungsinhalt Texte, bei Video entsprechend auch Bilder
12 Allgemeiner Inhalt Vertrage zwischen Anbieter und Nutzer, AGB, FAQ,
Infos
13 Dokumentation Gespeicherte Informationen tiber die Beratung
Lieferanten L Technikdienstleister EDV-Abteilung, Softwarefirma, Provider, externe
Sicherheitsberater, externe Beratungsplattform
Technik T1 Endgerdte bzw. Hardware PC, (Mobil-)Telefon, Laptop, Multimediagerate
T2 Programmierung Anpassung des Beratungsprogramms, PHP, MySQL
T3 Programme bzw. Dateien Anwendungsprogramm, Funktionalitat der Beratungs-
software, Internetseiten, Anpassungsmaoglichkeiten
durch S1 bzw. S2, Betriebssystem
T4 Intranet Interne Kommunikationsplattform
T5 Sicherheitsinfrastruktur Sicherheitsgateway, Firewall, Virenschutz, VPN
T6 Protokolle HTTP, HTTPS, FTP, SMTP, POP3, Telnet, SSH
T7 Transport TCP, UDP
T8 Internet Internet-Protocol (IP)
T9 Netz Ethernet, Token Ring, WLAN
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hervorgehoben) stehen im Mittelpunkt des Modells.
Die Ebenen dariiber konkretisieren den Beratungs-
kontext in Richtung organisatorische und gesell-
schaftliche Einbindung, darunter sind die techni-
schen und techniknahen Rahmenbedingungen be-
nannt.

3.2.1 Verwendung des Modells
medialer Beratung (MMB)

Das MMB kann u. a. helfen, das mediale Angebot
mittels der Technik fachlich fundiert zu gestalten.
Dabei wire eine mogliche Vorgehensweise, von der
konkreten Beratung (K), der Beziehung (B) sowie
den jeweils beteiligten Subjekten (S1/52) auszuge-
hen, und in den Blick zu nehmen, was auf den ande-
ren Ebenen in Bezug auf mediale Beratung bereits
vorhanden ist. Unter Beriicksichtigung der finan-
ziellen Moglichkeiten kann daraufhin ein passendes
Konzept und Angebot entwickelt werden, das im
Rahmen des Gesamtangebots einer Organisation
Sinn macht und verspricht fiir die Klientel hilfreich
zu sein.

3.2.2 Makrosoziale Ebene

Die gesellschaftlichen Bedingungen (Mal) in Form
von Sprache, Institutionen und kulturellen Gege-
benheiten haben mafigeblichen Einfluss auf die kon-
krete Ausformung von Beratungsangeboten. So ist es
nicht unerheblich, wie Beratung in der Gesellschaft
allgemein angesehen ist. Aber auch die kommunika-
tiven Gepflogenheiten wirken sich unmittelbar auf
mediale Beratungsangebote aus. So hief$ zwischen
1940 und 1960 ein haufig verwendetes Plakat in Te-
lefonzellen »Fasse Dich kurz« (Baumann u. Gold
2000), spéter wurde daraus »Ruf doch mal an«. Ver-
fugbarkeit und Werbung haben dabei erhebliche
Auswirkung auf das Nutzerverhalten. Bereits bei der
Entwicklung des Mediums Telefon hat sich eine er-
hebliche Verdnderung der gesellschaftlichen Kom-
munikationsgewohnheiten gezeigt: So wird die Tele-
fonseelsorge beispielsweise seit einigen Jahren viel-
fach mit Scherz- und Testanrufen kontaktiert, was
vor einigen Jahrzehnten noch undenkbar gewesen
wire.

Das Rechtssystem (Ma2) gibt Rahmenbedin-
gungen vor, die Einfluss auf die konkrete Ausgestal-
tung eines medialen Versorgungsangebots haben,
wenn es rechtskonform gestaltet werden soll. Dies-
beziiglich sind vor allem das allgemeine und speziel-
le Datenschutzrecht zu nennen, das Strafrecht, pri-
vatrechtliche und technikrechtliche Normen (Ver-
tragsrecht, Schadensersatzpflicht, Telemedienrecht),
aber auch das jeweilige Berufsrecht (» Kap. 2). Ver-
bande konnen in manchen Fragen gezielt Lobbyar-
beit betreiben, um auch die fachlichen Fragen in die
politische Diskussion zu bringen.

Die Entwicklung der technischen Infrastruktur
von IuK wird mafigeblich von Interessen des Wirt-
schaftssystems (Ma3) vorangetrieben. Die Verbrei-
tung von neuen Technologien und medialen Endge-
riten wird vor allem durch Angebot und Nachfrage
des Massenmarktes gesteuert. Demgegeniiber sind
auf dieser Schicht die Einflussmoglichkeiten von
Anbietern in der psychosozialen Versorgung sehr
gering, da es in dieser Frage keine effektive Zusam-
menarbeit von Verbianden (Mi2) gibt. Da die Ver-
binde zusammen iiber eine erhebliche Kaufkraft
verfiigen, wire eine gezielte Einflussnahme auf den
Markt (z. B. beziiglich Fachsoftware, Sicherheitsin-
frastruktur etc.) moglich. Bislang gibt es bestenfalls
Losungen von einzelnen Anbietern und meist wird
lediglich das eingekauft, was der Markt bereits als
Losungen entwickelt hat. Das bedeutet, dass meist
Technik verwendet wird, die aus dem Massenmarkt
hervorgegangen ist. Es gibt allerdings auch Anbieter,
die sich auf den Bereich der psychosozialen Versor-
gung spezialisiert haben und Speziallésungen an-
bieten.

Was die fachliche Seite der medialen Angebote
angeht, gibt es unterschiedliche Disziplinen, die sich
wissenschaftlich (Ma4) damit befassen. Genannt
seien hier beispielsweise Medienwissenschaften,
Medizin, Padagogik, Psychologie und Soziologie. An
der Schnittstelle zwischen Technik und fachlichen
Fragestellungen entwickeln sich mittlerweile aber
auch eigene Teildisziplinen wie die Sozialinformatik
(vgl. Kreidenweis 2004). Forschungsergebnisse zur
medialen Beratung liegen bisher nur in begrenztem
Umfang vor, da es sich um einen relativ jungen Be-
reich handelt. Auch in Richtung empirischer Nut-
zerforschung ergeben sich neue Moglichkeiten, wie
etwa Dzeyk (2005) aufzeigt: Es besteht die Mog-
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lichkeit, Angebote hinsichtlich der Nutzerfithrung
und Nutzerakzeptanz experimentell zu testen. On-
linebefragungen konnen dariiber hinaus die kon-
kreten Angebote kostengiinstig evaluieren. Von den
Erkenntnissen der ersten Forschungsergebnisse
kann bei der Entwicklung neuer Angebote profitiert
werden.

3.2.3 Mikrosoziale Ebene

Ein neues Angebot bedarf, wenn es sich dauerhaft
etablieren soll, einer gesicherten Finanzierung. Zu-
sagen von Kostentragern (Mil) fiir mediale Ange-
bote sind bislang noch die Ausnahme. Vielfach wer-
den die Chancen jedoch bereits von Verbanden er-
kannt, die in Vorleistung treten, um Menschen ange-
messener und zum Teil auch kostengiinstiger
erreichen zu konnen. Auf der Verbandsebene (Mi2)
werden bereits erste Qualitatsstandards und Kon-
zepte formuliert und z. T. sogar iiberverbandlich
abgestimmt (vgl. Wenzel 2006).

Als Organisation (Mi3) wird hier eine selbst-
standige Einheit verstanden, die eigenverantwortlich
ein mediales Angebot macht. Von ihr sind das jewei-
lige Beratungs-, Datenschutz- und Sicherheitskon-
zept zu verantworten. Dabei kann es sich konkret
um eine Klinik, eine freiberufliche Praxis oder eine
psychosoziale Beratungsstelle handeln. Kleine Ein-
heiten sind dabei hdufig von der Fiille der Anforde-
rungen an ein fachlich und technisch verantwort-
bares Angebot tiberfordert. So konnen Freiberufler
nicht auf eine EDV-Abteilung zuriickgreifen und
miissten die Technik (T1-T9) und damit verbunde-
ne Dienstleistung (L) selbst einkaufen und die Rea-
lisierung selbst steuern. Da es dabei unterschiedlich-
ster fachlicher Kompetenzen bedarf, die nichts mit
der jeweiligen Profession zu tun haben, kann dies
nur im Verbund mit anderen geleistet werden. Hier
sind Kammern, Berufsverbidnde sowie Fachverbéin-
de gefragt.

Die konkrete Beratung im Internet vollzieht sich
nicht im luftleeren Raum, sondern istin der Regel in
ein (informelles) Netzwerk eingebunden. Die Sub-
kultur (Mi4) bzw. das soziale Milieu, aus der bzw.
aus dem die Nutzer kommen, ist fiir das auf Kom-
munikation beruhende Angebot sehr relevant. Da-
bei kann es z. B. zu erheblichen Kommunikations-

storungen kommen, wenn die Sprache und Gepflo-
genheiten der Adressaten nicht bekannt sind und
dadurch missverstanden werden konnen. Eine Dro-
genberatungseinrichtung wird vermutlich eine an-
dere Klientel haben als eine psychologische Bera-
tungsstelle. Ebenso diirften sich Kinder-, Jugend-,
Eltern- und Seniorenberatung voneinander unter-
scheiden.

Als weitere Schicht der mikrosozialen Ebene sei
der unmittelbare Beratungskontext (Mi5) genannt.
Hierbei geht es um das konkrete Angebot wie Bera-
tung iiber Chat, E-Mail oder Foren. Eine Verlinkung,
aber auch die bewusste Nichtverlinkung der ver-
schiedenen Angebote gehort hier zum unmittel-
baren Beratungskontext.

Die fachliche Metakommunikation (Mi6) be-
zeichnet die Kommunikation iiber die Beratung. Sie
steht im Dienste der Qualitéit der Beratung. Sie kann
in Form von Balint-Gruppen, Supervision und kol-
legialer Beratung vorkommen. Im Rahmen einer
Intranetldsung (T4) kann diese Kommunikation
auch medial stattfinden und direkt als Schnittstelle
zur Beratungsplattform vorkommen.

3.2.4 Beziehungsebene

Die Betrachtung der Beziehung stellt eine wichtige
Perspektive der Beratung dar. Bei medialer Beratung
spielen mehr und sehr unterschiedliche Aspekte in
die Beziehungsgestaltung hinein als bei der FtF-
Kommunikation. Bei der Beziehungsebene geht es
dabei u. a. um die Kontaktgestaltung der Beteiligten.
Diese ist natiirlich von den medialen Rahmenbedin-
gungen, die hier in den verschiedenen Schichten
ausdifferenziert vorgestellt werden, beeinflusst und
abhingig.

3.2.5 Kommunikationsebene

Die Beratungskommunikation (K) beschreibt die
unmittelbare Interaktion. Diese ist schwer zu erfas-
sen, da sie sehr fliichtig ist: Kommunikation entsteht
und zerfillt im gleichen Augenblick. Sie ist teilweise
beobachtbar, wobei jedoch niemals alle Perspektiven
mit erfasst werden konnen. Bei der medialen Kom-
munikation ergeben sich fiir Forschung und Meta-
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kommunikation neue Moglichkeiten im Vergleich
zur FtF-Beratung. Die mediale Kommunikation
kann prinzipiell einfach und fiir die Nutzer unbe-
merkt aufgezeichnet werden. Diese Inhalte werden
zu Daten der Schicht I1. Diese Moglichkeiten besit-
zen ethische und rechtliche Relevanz, der nur mit
Transparenz begegnet werden kann. Die Nutzer sind
tiber mogliche Aufzeichnungen und den Verwen-
dungszweck zu informieren. Auflerdem bedarf ein
Mitschnitt der Kommunikation einer bewussten Zu-
stimmung vonseiten aller beteiligten Personen (S1
und S2).

3.2.6 Subjektebene

Die beteiligten Subjekte konnen sich je nach Ange-
bot sehr unterscheiden. Umso wichtiger ist es, genau
zu beachten, von wem was erwartet werden kann. So
konnen die Ratsuchenden (S1) z. B. bei einer E-
Mail-Beratung sehr unterschiedlich mit dem Schrei-
ben vertraut sein. Bei den Beratern (S2) ist abzu-
schitzen, welche Qualifikationen diese bendtigen,
um dem Anspruch des jeweiligen psychosozialen
Angebots gerecht werden zu kénnen. Diese Abschit-
zung umfasst tiber die grundlegende fachliche Kom-
petenz hinaus sowohl erforderliche Technikkennt-
nisse als auch die medienspezifische Qualifikation
bezogen auf das jeweils verwendete Medium. Dabei
unterscheidet sich die Kommunikationspraxis eines
synchronen (zeitgleichen) Chatangebots sehr von
einer asynchronen (zeitversetzten) E-Mail-Bera-
tung. Bei der medialen Kommunikation kénnen
spezielle Kommunikationsstorungen auftreten, die
in der medienspezifischen Qualifizierung der Bera-
ter thematisiert werden sollten.

3.2.7 Inhaltsebene

Die Inhaltsebene umfasst die unmittelbaren Bera-
tungsinhalte, die sonstigen Inhalte und die Doku-
mentation der Beratung. Bei den Beratungsinhalten
(I1) ist vor allem darauf zu verweisen, dass sie daten-
schutzrechtlich zu schiitzende Inhalte sind. Die
Technik sollte so gestaltet sein, dass diese Inhalte -
genau wie personenbezogene Daten — vor unbefug-
tem Zugriff geschiitzt sind. Eine verschliisselte Spei-

cherung und eine Verschliisselung beim Transfer
durch o6ffentliche Netze (z. B. Internet) sind essen-
ziell. Die Inhalte diirfen nur zu den ausdriicklich
vereinbarten Zwecken genutzt werden. Sie sind so
bald wie moglich zu l6schen und diirfen nur gespei-
chert werden, sofern dies fiir das Angebot fachlich
notwendig und begriindbar ist.

Die sonstigen Inhalte (I12) bezeichnen sehr Un-
terschiedliches: etwa Informationen fiir die Ratsu-
chenden, Verbindungsdaten, Daten {iber die Nutzer,
Vertrige wie allgemeine Geschiftsbedingungen
usw. Unter diesen Daten befinden sich z. T. auch zu
schiitzende personenbezogenen Daten. Webbasier-
te Angebote {iber Formulare bieten die Moglichkeit,
vor Beginn einer Beratung standardisiert einen
rechtlich giiltigen Vertrag zu schlieflen. Das ist
maoglich, wenn sichergestellt ist, dass der Nutzer die
Vertragsinhalte abrufen kann und er diesen Inhal-
ten vor der eigentlichen Nutzung zustimmen mus-
ste, um das Angebot iiberhaupt nutzen zu kénnen.
Dies hat fiir Anbieter und Nutzer Vorteile: Der Nut-
zer kann erfahren, woran er ist, was das Angebot
verspricht und wo seine Grenzen liegen. Fiir die An-
bieterseite besteht der Vorteil u. a. darin, dass der
Nutzer durch eine mogliche Aufklarung mit in die
Verantwortung genommen werden kann. Aufler-
dem koénnen im Rahmen der geltenden Gesetze
Haftungsausschliisse vereinbart werden. Auch die
hier entstehenden Nutzerdaten sind in einem Da-
tenschutzkonzept zu erfassen.

Die dritte Schicht von Inhalten bezeichnet die
Dokumentation (I3). In vielen Bereichen der psy-
chosozialen Versorgung werden sog. »Fille« aufge-
zeichnet. Dies kann aus rechtlichen oder fachlichen
Erfordernissen geschehen oder aus personlicher
Motivation der Beraterin. Eine Dokumentation kann
auf Papier oder elektronisch erfolgen. Bei elektroni-
scher Dokumentation sind dabei weitreichende
Maf3nahmen zu treffen, um den Schutz der perso-
nenbezogenen Daten zu gewéhrleisten. Eine Doku-
mentationssoftware kann unmittelbar an die interne
Kommunikationsplattform (Intranet, T4) ange-
schlossen sein und eine direkte Schnittstelle zur Be-
ratungssoftware (T3) haben.
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3.2.8 Lieferantenebene

Bei der Lieferantenebene (L) handelt es sich um
eine wichtige und zugleich nicht unproblematische
Ebene. Die Verantwortlichen eines psychosozialen
Versorgungsangebots sind bei der Nutzung von Me-
dien auf Kenntnisse tiber die zu verwendenden
Technologien angewiesen. Dieses Technikwissen
konnen sie kaum selbst mitbringen. Dariiber hinaus
gibt es auch keine einzelnen Fachleute aus dem Be-
reich EDV/Internet/Neue Medien, die sich mit allen
Detailfragen auskennen. So konnen sich die Fach-
verantwortlichen leicht den Technikern ausgeliefert
fihlen, da héufig nicht einmal bekannt ist, welche
Kenntnisse die jeweiligen Techniker tiberhaupt mit-
bringen miissen. Diejenigen wiederum, die etwas
verkaufen mdchten, suggerieren haufig, sich mit al-
len Spezialfragen auszukennen. Insbesondere an der
Schnittstelle zu fachlichen Fragen und Datenschutz
und Datensicherheit ergeben sich dabei haufig Pro-
bleme, die zu qualitativ unbefriedigenden Angebo-
ten fithren konnen. Es ist empfehlenswert, dass sich
Vertreter der fachlichen Seite so weit mit der Technik
befassen, dass sie einen Uberblick iiber das tech-
nische Themenfeld bekommen. Insbesondere bei
der (Weiter-)Entwicklung des Versorgungsangebots
ist es wichtig, die Grenzen und Moglichkeiten der
Technik zu kennen, um aus fachlicher Perspektive
aktiv mitgestalten zu kénnen. Welcher Technik-
kenntnisse es hierzu bedarf, wird im Weiteren kon-
kretisiert.

3.2.9 Technikebene

Zunichst sind die Endgerite (T1) zu nennen, deren
Zugang und Bedienung die Voraussetzung fiir die
mediale Kommunikation ist. Damit entscheidet
sich, wer tiberhaupt die Moglichkeit der Nutzung
besitzt. Darunter liegt der Technikbereich der Pro-
grammierung (T2). In dieser Schicht ist es ggf.
moglich, durch Programmierung selbst Anpas-
sungen vorzunehmen. Ob dies méglich und erlaubt
ist, hangt von der Softwarelizenz ab. Bei sog. pro-
prietdrer Software ist meist keine Anpassung mog-
lich. Bei offener Software (sog. »Open-Source-Soft-
ware; z. B. PHP, MySQL) konnen Anpassungen
vorgenommen werden.

Diese Schicht kann die Entwicklung einer eige-
nen Beratungssoftware bzw. von eigenen Internet-
seiten betreffen oder die Nutzung einer externen
Beratungsplattform beschreiben. Eine eigene Kom-
munikationsplattform bietet insofern grof3e Vorteile,
als sie an den eigenen Bedarf und an die speziellen
rechtlichen Anforderungen am besten angepasst
werden kann. Die Entwicklung einer solchen Platt-
form ist natiirlich eine Kostenfrage, die in der Regel
nur innerhalb eines grofieren Verbundes (Verband-
sebene Mi2) finanzierbar ist.

Bei der Schicht Programme und Dateien (T3)
geht es um die Funktionalitéit der Beratungssoftware.
Hier kénnen im Rahmen der Programmmodalitaten
Einstellungen vorgenommen werden. Die Sicher-
heitsinfrastruktur (T5) ist hier eigens aufgefiihrt,
weil sich Lieferanten (L), die sich mit Programmie-
rung oder Webdesign befassen, haufig mit diesem
Themenfeld nicht ausreichend auskennen. Hiufig
werden vermeintlich sichere Losungen entwickelt,
die beim genaueren Hinsehen weder den rechtlichen
Anforderungen gentigen noch den tatséchlichen Be-
drohungen aus dem Internet effektiv entgegenwir-
ken. So niitzt es wenig, wenn die Kommunikation
beim Transfer durch das Internet sicher verschliisselt
wird, aber die beteiligten Computer der Anbieter
iiber keinen ausreichenden Schutz gegen Angriffe
aus dem Internet verfiigen. Hier ist es wichtig, Sicher-
heitsfachleute einzubeziehen, die mit Hardware-
Firewall-Losungen vertraut sind. Sog. Firewallsoft-
ware reicht bei sensiblen Daten jedoch keinesfalls
aus. Die darunter liegenden Technikschichten (T6-
T9) sind fiir die Konkretisierung des Angebots rele-
vant: Schon bei der Auswahl der verwendeten Pro-
tokolle entscheidet sich, ob ein Angebot abgesichert
ist (z. B. HTTPS, SSH) oder nicht (HTTP, Telnet,
POP3, SMTP). Hier ist wichtig zu wissen, dass sich
Sicherheitsfachleute auch mit der Netzwerktechnik
(T7-T9) auskennen miissen. Nicht jeder Netzwerk-
techniker ist jedoch mit Sicherheitsfragen ausrei-
chend vertraut.
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3.3 Datenschutz und
Datensicherheit zum
Schutz der Klienten

3.3.1 Privatsphdre des Menschen:

Gesicherte virtuelle Raume

Der Schutz der Privatsphire eines Menschen ist im
Kern eine ethische Frage, die in Deutschland direkt
auf die Grundrechte zuriickgefiihrt wird. Das Bun-
desverfassungsgericht leitet dieses Recht auf infor-
mationelle Selbstbestimmung unmittelbar von den
Grundrechten ab: Art. 2 Abs. 1 GG »Recht auf freie
Entfaltung der Personlichkeit« in Verbindung mit
Art. 1 Abs. 1 GG »Menschenwiirde«. Sind die Ge-
setze dieses Bereichs auch vielfiltig, so ist das daten-
schutzrechtliche Grundprinzip sehr klar und nach-
vollziehbar:

0 Grundsatzlich gilt fir die Erhebung, Verarbeitung
(Speicherung, Veranderung, Sperrung, Léschung,
Ubermittlung) und Nutzung von personenbezo-
genen Daten ein Verbot mit Erlaubnisvorbehalt
(vgl. § 4 BDSG). Das heift, Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung sind grundsatzlich verboten, es sei
denn, es gibt daflir entweder eine Rechtsgrund-
lage oder eine bewusste Zustimmung des jeweils
Betroffenen.

Bei der weiteren Konkretisierung macht es keinen
Sinn, die rechtlichen Fragestellungen (Ma2) bei me-
dialer Beratung auf den Bereich des Datenschutzes
im engeren Sinne (Bundes- und Landesdaten-
schutzgesetze, kirchliche Datenschutznormen) zu
beschrianken. Die relevanten gesetzlichen Rege-
lungen gehen weit dariiber hinaus. Fiir ein vertieftes

Zentrale relevante Normen

== Europaische Datenschutzrichtlinie

== Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)

== Datenschutzgesetze der Bundeslander
(LDSG)

== Katholische Kirche: Anordnung tiber den
kirchlichen Datenschutz (KDO)

== Evangelische Kirche: Datenschutzgesetz der
EKD (DSG-EKD)

= Berufsrecht (Normen berufsstandischer
Kammern, Heilberufegesetz)

= Sozialgesetzbuch (SGB)

= Strafgesetzbuch: § 203 StGB: Offenbarung
von Privatgeheimnissen

= Biirgerliches Gesetzbuch (BGB): Schadens-
ersatzpflicht

= Telekommunikationsgesetz (TKG)

= Telemediengesetz (TMG)

== Rundfunkstaatsvertrag (RStV)

Verstandnis der Thematik sei auf Schaar (2002) ver-
wiesen.

Die rechtliche Zuordnung, welches Gesetz in
welchem Bereich Geltung hat, ist selbst fiir Juristen
nicht einfach. Rost (2005) beschreibt die Systematik,
mit der die moderne Kommunikationstechnik juri-
stisch eingeordnet wird, mit der Beantwortung der
Frage »Welches Gesetz gilt eigentlich?«. Dabei leh-
nen sich Juristen an das technische Schichtenmodell
an. Schleipfer (2004) hat das Modell des Multime-
diadatenschutzrechts néher ausgefithrt. @Tab. 3.2
gibt eine schematische Ubersicht, wobei Spalte 1 die
juristische Einordnung in drei Schichten zeigt.

B Tab. 3.2. Die drei juristischen Schichten im Vergleich mit den MMB-Schichten. (Nach Rost 2005, Schleipfer 2004)

Juristische  Beschreibung Protokolle Recht MMB-Schicht
Schicht
Schicht 3 Bedeutungs- und Inhalts- (Kommunikations-)Inhalte BDSG, LDSG, Vertrage, K, 11-13
ebene AGB, BGB, SGB, StGB,
Berufsrecht
Schicht 2 Interaktionsebene des HTTP, HTTPS, FTP, SMTP, POP3, TMG, RStV T1undT3
Nutzers mit der Technik Telnet, SSH
Schicht 1 Telekommunikations- TCP, IP, UDP TKG T7-T9

ebene
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3.3.2 Konkretisierung

der Datenschutzpflichten

Die Datenverarbeitung im Bereich der psycho-
sozialen Versorgung muss in der Praxis so gestaltet
werden, dass sie den Anforderungen des Daten-
schutzes entspricht. Die Datensicherheit ist dabei
grundlegende Voraussetzung fiir Datenschutz. Auf

Gesetzlich vorgegebene MaBnahmen
Konkrete KontrollmafBnahmen im Datenschutzma-
nagement sind rechtlich vorgegeben. Diese orga-
nisatorischen Anforderungen an den Datenschutz
betreffend wird die Anlage zu § 9 des BDSG sehr
konkret. Nachfolgend der Wortlaut dieser Anlage,
in der die Verpflichtungen von Organisationen zu-
sammenfassend beschrieben werden (Hervorhe-
bung durch den Autor):
Werden personenbezogene Daten automati-
siert verarbeitet oder genutzt, ist die innerbe-
hordliche oder innerbetriebliche Organisation
so zu gestalten, dass sie den besonderen An-
forderungen des Datenschutzes gerecht wird.
Dabei sind insbesondere MaBnahmen zu tref-
fen, die je nach der Art der zu schiitzenden
personenbezogenen Daten oder Datenkate-
gorien geeignet sind,

1. Unbefugten den Zutritt zu Datenverarbei-
tungsanlagen, mit denen personenbezogene
Daten verarbeitet oder genutzt werden, zu
verwehren (Zutrittskontrolle),

2. zuverhindern, dass Datenverarbeitungssyste-
me von Unbefugten genutzt werden kdnnen
(Zugangskontrolle),

3. zu gewadbhrleisten, dass die zur Benutzung
eines Datenverarbeitungssystems Berech-
tigten ausschlief3lich auf die ihrer Zugriffsbe-
rechtigung unterliegenden Daten zugreifen
kdnnen und dass personenbezogene Daten

Diese konkreten Mafinahmen sind auch dort zu
empfehlen, wo das Bundesdatenschutzgesetz keine
Giiltigkeit hat (Behoérden der Lander, Kommunen,
kirchliche Einrichtungen). Sie beschreiben schlief3-
lich allgemein die Kontrolldimensionen, die auch
bei den anderen Normen entsprechend anwendbar

Schicht T5 ist diese Sicherheitsinfrastruktur im
Modell verortet. Darin miissen alle relevanten Tech-
nikbereiche angemessen erfasst werden. Die organi-
satorischen Rahmenbedingungen werden im Daten-
schutzkonzept (inkl. Verfahrensbeschreibung) auf
der Organisationsebene (Mi3) gefasst. Alle Beteilig-
ten der Organisation sind darin angemessen einzu-
binden.

bei der Verarbeitung, Nutzung und nach der
Speicherung nicht unbefugt gelesen, kopiert,
verdndert oder entfernt werden kénnen (Zu-
griffskontrolle),

4. zu gewadbhrleisten, dass personenbezogene Da-
ten bei der elektronischen Ubertragung oder
wahrend ihres Transports oder ihrer Speiche-
rung auf Datentrdger nicht unbefugt gelesen,
kopiert, verandert oder entfernt werden kon-
nen, und dass Uberpriift und festgestellt werden
kann, an welche Stellen eine Ubermittlung per-
sonenbezogener Daten durch Einrichtung zur
Datenlibertragung vorgesehen ist (Weiterga-
bekontrolle),

5. zu gewadhrleisten, dass nachtraglich tberpriift
und festgestellt werden kann, ob und von wem
personenbezogene Daten in Datenverarbei-
tungssysteme eingegeben, verandert oder ent-
fernt worden sind (Eingabekontrolle),

6. zu gewadhrleisten, dass personenbezogene Da-
ten, die im Auftrag verarbeitet werden, nur ent-
sprechend den Weisungen des Auftraggebers
verarbeitet werden kénnen (Auftragskontrolle),

7. zugewadhrleisten, dass personenbezogene Da-
ten gegen zufdllige Zerstérung oder Verlust ge-
schitzt sind (Verfiigbarkeitskontrolle),

8. zu gewadbhrleisten, dass zu unterschiedlichen
Zwecken erhobene Daten getrennt verarbeitet
werden konnen (Trennung der Daten nach
Zwecken).

sind. Die Konkretisierung der Sicherheitsfrage be-
treffend sei hier der IT-Grundschutz des Bundes-
amts fiir Sicherheit in der Informationstechnik (BSI
2006a; IT-Grundschutz-Kataloge) empfohlen. Die
grundlegenden Fragen zur Datensicherheit sind dort
veroffentlicht. Dieses Handbuch wird regelmifiig
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aktualisiert und entsprechend fortgeschrieben. Zur
Einfithrung kann der Leitfaden IT-Sicherheit des
BSI (2006b) dienen.

3.3.3 VPN als praktikable Abhilfe zur
Gefahr durch Internetvernetzung

Durch die weltweite Vernetzung der Computer
durch das Internet hat sich eine Bedrohung neuer
Qualitit ergeben, die es so in der Geschichte des Da-
tenschutzes nie zuvor gegeben hat. Prinzipiell kann
von jedem Computer, der vernetzt ist auf jeden an-
deren vernetzten Computer zugegriffen werden,
wenn keine geeigneten Gegenmafinahmen ergriffen
werden. In der Vorstellung vieler Internetnutzer
herrscht noch die falsche Annahme vor, um Zugriff
auf einen Internet-PC zu erhalten, bediirfe es eines
umfassenden Fachwissens, aufwandiger technischer
Moglichkeiten und grof3er krimineller Energie. Dies
ist leider nicht der Fall. Das sog. »Hackerwissen« ist
im Internet nachzulesen, technische Hilfsmittel sind
dort verfiigbar und hiufig sind Langeweile oder
Voyeurismus ausreichende Motivationen, um frem-
de PC auszuspionieren.

Will man wirklich Datenschutz und Datensi-
cherheit realisieren, so bedarf es eines umfassenden
Gesamtkonzepts, das alle relevanten Ebenen um-
fasst. Halbherzige Losungen, die etwa nur die Ver-
schliisselung des Datentransfers im Internet beinhal-
ten, aber andere relevante Bereiche aufler Acht las-
sen, geben lediglich ein Gefiihl von Sicherheit. Als
Beispiel eines Gesamtkonzepts fiir sichere Internet-
kommunikation kann das Sicherheitskonzept ge-
nannt werden, das der Autor im Jahr 2000 fir die
Telefonseelsorge Deutschland entwickelt hat (Wen-
zel1 2003b). Es istim Internet als Sewecom-Verfahren
(»secure web communication«) in der aktuellen Ver-
sion veroffentlicht (Wenzel 2005).

Eine der aktuell groiten Bedrohungen fiir kleine
Organisationen besteht darin, dass viele dieser Ein-
richtungen ohne ausreichenden Firewallschutz ans
Internet angeschlossen sind. Eine Softwarelésung
namens »Firewall« kann diesen Schutz in keiner
Weise erfiillen, zumal die Benutzer vor Ort eine der-
artige Software zumeist nicht einmal angemessen
bedienen konnen. Nach Einschétzung von Sicher-
heitsfachleuten und Datenschiitzern bedarf es einer

»gehirteten Losung«, was bedeutet, dass nur eine
eigenstdndige Hardwarelosung als Sicherheitsgate-
way (Firewall) einen angemessenen Schutz bei per-
sonenbezogenen Daten bieten kann.

Szenario aus dem Leitfaden IT-Sicherheit
des BSI: Patientenakten in Offentlichkeit

In einer Kleinstadt betreibt ein Psychologe seine
Praxis. Seine Patientenakten verwaltet er auf
einem PC mit Internetanschluss. Er kennt sich
mit seinem PC gut aus und installiert seine Soft-
ware in der Regel selbst. Seine Daten halt er fur
sicher, da er sich mit einem Passwort am System
anmelden muss. Eines Tages verbreitet sich in
der ganzen Stadt wie ein Lauffeuer die Nach-
richt, dass vertrauliche Patienteninformationen
anonym in einem lokalen Internet-Diskussions-
forum der Stadt verdffentlicht wurden. Die Poli-
zei stoBt bei ihren Ermittlungen auf den Psycho-
logen und stellt fest: Der Praxis-PC war vollig un-
zureichend gegen Fremdzugriffe gesichert und
wurde vermutlich Ziel eines Hackerangriffs. Der
Staatsanwalt erhebt Anklage, da mit vertrau-
lichen Patientendaten fahrldssig umgegangen
wurde. Der entstandene Schaden fiir die betrof-
fenen Patienten ist enorm und kaum quantifi-
zierbar. (Quelle: Bundesamt fuir Sicherheit in der
Informationstechnik 2006b)

Der Aufbau einer eigenen Sicherheitsinfrastruktur
bedeutet einen Aufwand, der von Organisationen
und Personen, die mit der Technik nicht vertraut
sind, nur schwer realisiert werden kann. Auch hier
konnen der Aufbau und die Nutzung einer gemein-
samen Sicherheitsinfrastruktur hilfreich sein. Zum
einen konnen durch solche Synergieeffekte perso-
nelle und materielle Ressourcen gespart werden,
zum anderen bedeutet die gemeinsame Infrastruk-
tur einen Mehrwert, da sie kostengiinstig als interne
Kommunikationsplattform (Intranet) genutzt wer-
den kann.

Bei einer gemeinsamen Sicherheitsinfrastruktur
(T5), die von mehreren Organisationen bzw. Orga-
nisationseinheiten genutzt wird, die rdumlich vonei-
nander getrennt sind, spricht man von einem »vir-
tual private network«, kurz VPN. Ein solches vir-
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tuelles und privates Netzwerk nutzt durch geeignete
Verschliisselungs- und andere Schutzmafinahmen
die 6ffentlichen Netze, um ein gemeinsames sicheres
Netzwerk zu verwirklichen. Solche Losungen sind
bezahlbar, weil die Sicherheitsinfrastruktur in Form
von Firewall, Virenschutz etc. nicht iiberall vor Ort
eigens eingerichtet werden muss. Lediglich die si-
chere Einbindung vor Ort ist notwendig. Die Schutz-
mafinahmen kénnen von Fachleuten in einem zen-
tralen Rechenzentrum umgesetzt werden.

3.4 Technikentwicklung:
Beratungslosungen

der 3. Generation

Die Geschichte der Medien zeigt, dass sie sich mit
einer immer grofSeren Geschwindigkeit weiterent-
wickeln. Von der Einfithrung des Telefons bis zu sei-
ner flichendeckenden Nutzung hat es lange Zeit
gedauert, beim Handy waren dies lediglich 15 Jahre.
Und auch die Ausdifferenzierung der Telefontechnik
blieb lange Zeit relativ konstant bis zum Ubergang
von der Analog- zur Digitaltechnik. Erst durch die
Digitalisierung des Telefonierens haben sich neue
Rahmenbedingungen und Probleme fiir die telefo-
nische Beratung ergeben (Wenzel 2003a). Anders in
der Beratung per Internet, die sich im deutschspra-
chigen Bereich seit 1995 entwickelt hat. Bei der Be-
ratung {iber das Medium E-Mail hat sich schon im
ersten Jahrzehnt technisch Grundlegendes gedndert.
In den ersten Jahren wurde vorwiegend Beratung
per herkémmlicher E-Mail (POP2 bzw. SMTP) an-
geboten, was als Onlineberatung der 1. Generation
(1995-2002) beschrieben werden kann. Das war aus
Datenschutzperspektive sehr problematisch, da die
Kommunikation standardmiflig ungeschiitzt iiber
offentliche Netze getitigt wurde. Zwar hatten bereits
die Pioniere der Mailberatung optionale Verschliis-
selungsmoglichkeiten (z. B. PGP) fiir die Ratsuchen-
den zur Verfiigung gestellt, diese Moglichkeit wurde
jedoch von weniger als 2% der Nutzer verwendet.
Mit den Jahren ging diese Zahl auf unter 1% zurtick.
Die Erfahrung zeigte, dass Ratsuchende, die sich wo-
moglich in einer Krise befinden, nicht in der Lage
sind, sich zundchst mit komplizierter Verschliisse-
lungstechnik auseinanderzusetzen und spezielle
Software zu installieren.

So entwickelte sich die Uberzeugung, dass es
eines anderen Ansatzes bedarf: ein Beratungszu-
gang, der automatisiert alle Beratungsinhalte ver-
schliisselt und keine aufwéndigen Installationsvor-
ginge benotigt. Eine entsprechende Losung als web-
basierte Beratung (2. Generation) wurde beispiels-
weise 2002 von der Telefonseelsorge Deutschland
realisiert: Die Beratung wird seitdem ausschlieflich
in einem Browser gefithrt, Ratsuchende miissen
beim Anlegen ihres Beratungsaccounts lediglich Be-
nutzernamen und Passwort angeben. Die Kommu-
nikation wird automatisch per SSL verschlusselt, wie
das vergleichsweise bei Banktransaktionen der Fall
ist. Die Erfahrung zeigt, dass die webbasierte Mail-
beratung in gleicher Weise in Anspruch genommen
wird wie zuvor die Beratung per herkommlicher E-
Mail. Das entsprechende Konzept wurde inzwischen
auch in der Chatberatung und in Foren realisiert.

Die Trends der Technikentwicklung im multi-
medialen Bereich lassen bereits die Entwicklung
einer 3. Generation der Beratungssoftware erken-
nen: Anhaltende Megatrends im Bereich der Infor-
mations- und Kommunikationstechnik sind Minia-
turisierung und Konvergenz der Technik. Zum
einen werden die Endgerite immer kleiner, zum an-
deren werden immer mehr Funktionalititen in diese
Endgerite integriert. So ist bereits in wenigen Jahren
damit zu rechnen, dass Mobiltelefone auch die viel-
faltigen Internetfunktionalititen bzw. Dienste wie
E-Mail, Chat usw. integrieren werden. Technisch ist
dies bereits moglich, allerdings werden diese Gerite
erst nach und nach fiir die Masse der Kunden be-
zahlbar sein. Aufseiten der Anbietertechnik ist die
Integration und Vernetzung diverser Kommunika-
tionsformen ebenfalls schon heute méglich. So ist
bei der Technik in Callcentern die Integration ver-
schiedener Kommunikationskanile bereits vollzo-
gen. Basierend auf dem Internetprotokoll (MMB-
Schicht T8) kann an einem solchen Arbeitsplatz mit
einem Gerit wahlweise telefoniert, gechattet oder
gemailt werden. Selbst Videokommunikation kann
in eine solche Losung integriert werden.

Die mit der rasanten Technikentwicklung ein-
hergehenden Verdnderungen der Kommunikations-
gewohnheiten bedeuten fiir die psychosoziale Ver-
sorgung weitere neue Moglichkeiten. Die Begren-
zung auf jeweils ein bestimmtes Kommunikations-
medium wird aufgehoben, indem es maglich sein
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wird, wihrend des Kommunizierens gemeinsam ei-
nen Medienwechsel vorzunehmen. So bedarf es heu-
te beim Wechsel von einer SMS-Kommunikation auf
eine Mailberatung auch eines Wechsels des Endge-
rites: vom Mobiltelefon zum PC. Dies wird in eini-
gen Jahren hinfillig sein und die verschiedenen
Hilfs- und Beratungsmaoglichkeiten wachsen in den
Endgerdten und in den Alltagshandlungen ndher
zusammen.

Bei der Realisierung von Beratungslésungen im
Internet kam es in der Vergangenheit bereits zu sehr
unterschiedlichen Geschwindigkeiten in der Umset-
zung und Absicherung solcher Angebote. Wihrend
die einen in der Gestaltung der Kommunikations-
plattform vorausgehen, kommen andere Anbieter
kaum hinterher, das Notwendigste zu realisieren. So
gibt es immer noch Anbieter in der psychosozialen
Versorgung, die entsprechend der Beratungslo-
sungen der 1. Generation unverschliisselt mit ihrer
Klientel kommunizieren. Andere haben zwar die
webbasierte und verschliisselte Kommunikation im
Internet eingefiihrt, sichern ihr Angebot aber nicht
durch ein umfassendes Datenschutz- und Sicher-
heitskonzept ab.

Schon in der Nutzerfithrung zeigt sich, dass nicht
wenige Anbieter von den technischen Méglichkeiten
tiberfordert sind und haufig die beauftragten Webde-
signfirmen (Schicht L) entscheiden, welche Techno-
logie (T3) verwendet wird. So wird nicht selten Tech-
nik genutzt, die fiir die Funktionalitdt des Angebots
nicht n6tig wire und potenzielle Nutzer ausschliefst
(z. B. durch Flash-Animation und ActiveX).

Voraussichtlich kommt es beim weiteren Wandel
der Technik zu noch gréfleren Unterschieden auf-
seiten der Anbieter auch hinsichtlich Datenschutz
und Datensicherheit und das, obwohl der Bedarf be-
ziiglich der Sicherheitsinfrastruktur (T5) wéchst.
Schlief3lich wird auch das internetbasierte Telefonie-
ren storungsanfilliger, weshalb auch dabei Sicher-
heitsaspekte stirker beachtet werden miissen.

Die Technikentwicklung bietet kiinftig weitere
Chancen fiir vielfaltige mediale Versorgungsange-
bote. Bei einer intelligenten Gestaltung und konse-
quenten Nutzung der Internettechnik konnten Res-
sourcen gespart und Synergieeffekte geschaffen wer-
den; insbesondere durch ein organisationsintern
aufeinander abgestimmtes Konzept, das interne Pro-
zesse per Intranet (T4) und ggf. VPN (T5) aufeinan-

der abstimmt und den Beratern eine angemessene
Dokumentation (I3) ermdglicht. Einzelne Organisa-
tionen konnen sich das finanziell und personell nicht
leisten. Neue Gestaltungsméoglichkeiten wéren aber
moglich, indem sich z. B. Verbande (Mi2) im Be-
reich der psychosozialen Versorgung stirker zusam-
menschlieflen, um fachlich fundiert die Technikent-
wicklung und die dazugehorige Gesetzgebung auch
auf der makrosozialen Ebene aktiv zu begleiten. So
konnten auch fiir kleinere Organisationen bzw. Or-
ganisationseinheiten und fiir Freiberufler sinnvolle
Synergieeffekte durch gemeinsame Ressourcen ge-
schaffen werden.

— Fazit
Mediale Versorgungsangebote bieten neue
Méglichkeiten und Chancen. Die konkrete Aus-
gestaltung bedarf jedoch eines Gesamtkon-
zepts, soll das Angebot fachlich fundiert und
rechtskonform realisiert werden. Dies ist nur
umsetzbar, wenn die Leitung die notwendigen
personellen und materiellen Ressourcen bereit-
stellt. In der Regel ist dies nur realistisch in Zu-
sammenarbeit mit anderen Einrichtungen in
einem groBeren Verbund. So kann das Versor-
gungsangebot auch bei einem schnellen tech-
nischen Wandel aktiv gestaltet werden.
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4.1 Hintergrund

4.1.1 Neue Medien - Neue Maglich-
keiten fiir individualisierte
Praventionsansatze

Praventionsangebote zur Vermeidung psychischer
Stérungen und korperlicher Erkrankungen richten
sich tiberwiegend an (noch) gesunde Personen ohne
Leidensdruck. Dementsprechend ist die Motivation
der Zielpersonen meist gering, geeignete Beratungs-
und Hilfsangebote wahrzunehmen. Umso wichtiger
ist es, den Zugang zu préaventiven Mafinahmen und
Angeboten maglichst einfach und attraktiv zu ge-
stalten. Neue Kommunikationsmedien bieten einen
zeit- und ortsunabhéngigen Zugang zu Praventions-
angeboten und durch die Verkniipfung mit intelli-
genten Computerprogrammen die Moglichkeit,
maf3geschneidert auf individuell verschiedene Infor-
mations- und Lebensstile einzugehen.

Es lassen sich generalisierte und individualisierte
Praventionsangebote unterscheiden. Bei Ersteren
wird fiir alle Individuen einer Zielbevolkerung die
gleiche Praventionsmafinahme eingesetzt. Dazu ge-
horen z. B. die Erhohung der Steuer auf alkoholische
Getrinke, Informationskampagnen zur Aufkldrung
iiber die negativen Folgen des Zigarettenrauchens
oder Informationsveranstaltungen in Schulen zur
Vermeidung riskanten Sexualverhaltens. Individuali-
sierte Interventionen nutzen Informationen iiber ein
Individuum und geben auf die Bediirfnisse und Mog-
lichkeiten dieses Individuums zugeschnittene Emp-
fehlungen zur Verhaltensinderung. Neue Kommuni-
kationsmedien wie z. B. das Internet erlauben zudem,
solche individualisierten Praventionsangebote fiir
Nutzer und Anbieter kostengiinstig an grof3e Bevol-
kerungsgruppen heranzutragen. Dementsprechend
werden in den letzten Jahren Modelle initiiert und
evaluiert, bei denen Neue Medien zur Férderung des
Gesundheitsverhaltens (z. B. durch eine Steigerung
der korperlichen Aktivitat; Winett et al. 2005) oder
zur Reduktion riskanter Verhaltensweisen (z. B. iiber-
mafigen Alkoholkonsums; Chiauzzi et al. 2005) eine
zentrale Rolle spielen. Dies gilt mit einer gewissen,
aber berechtigten Zuriickhaltung auch fiir die Pra-
vention psychischer Storungen, weil hier eine beson-
dere Sensibilitat verlangt ist. Die u. a. in diesem Buch
berichteten Erfahrungen (» Kap.7) stiitzen die Er-

wartung, dass dieser besonderen Situation durchaus
angemessen Rechnung getragen werden kann und
Personen, die bereits erste Anzeichen oder Risikofak-
toren fiir eine Storung aufweisen, effektiv und unauf-
wendig geholfen werden kann, um iiber den Aus-
tausch mit anderen Betroffenen und/oder Experten
negative Entwicklungen zu stoppen und neue Ver-
haltensweisen und Einstellungen zu entwickeln.

4.1.2 Zielgruppe

Tabakrauchen gilt als eines der grofiten verhaltensbe-
zogenen Gesundheitsrisiken in industrialisierten Lan-
dern (Ezzati et al. 2002) und geht mit den meisten
vermeidbaren Todesfillen einher. Neben Krebser-
krankungen sind vor allem Erkrankungen der Atem-
wege und Gefiafle sowie Erkrankungen des Mund-
und Rachenraums auf regelméfiigen Tabakkonsum
zuriickzufithren (John et al. 2003a). In Deutschland
hat das Rauchen einen urséchlichen Anteil von 17%
an der Gesamtmortalitat. Ca. 143.000 Todesfille wer-
den jahrlich durch das Rauchen verursacht (John u.
Hanke 2001). Derzeit rauchen 27% der Erwachsenen,
wobei der Anteil der Raucher bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen besonders hoch ist (Statistisches
Bundesamt 2006). So rauchen 39% der Manner und
30% der Frauen im Alter von 15-40 Jahren. Zur Re-
duktion der Raucherrate sind Programme erforder-
lich, die bei geringen Kosten einen moglichst grofen
Anteil der Raucher erreichen. Dabei gilt es insbeson-
dere, soziale Schichten mit geringer Bildung anzu-
sprechen, unter denen besonders viele Raucher sind
(Lampert u. Burger 2004). Klassische Angebote wie
Rauchentwohnungsgruppen oder telefonische Bera-
tung werden nur von wenigen Rauchern in Anspruch
genommen, die meist hoch motiviert sind mit dem
Rauchen aufzuhéren. Allerdings hat nur etwa jeder
vierte Raucher in Deutschland eine konkrete Absicht,
innerhalb eines absehbaren Zeitraums das Rauchen
aufzugeben (John et al. 2003b; Meyer et al. 2000).

0 Viele Beratungs- und Interventionsangebote zur
Rauchentwdhnung erreichen nicht die Mehrzahl
der Raucher. Es sind Angebote erforderlich, welche
die individuelle Motivation zur Rauchabstinenz
berlicksichtigen und gezielt die Absicht und Moti-
vation zur Verhaltensanderung fordern.
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4.1.3 Uberblick iiber IT-basierte
Programme zur
Rauchentwohnung

Internetbasierte Angebote zum Thema Rauchen
und zur Rauchentwohnung werden von Gesund-
heitsorganisationen, Krankenkassen, Pharmafirmen
und Privatpersonen angeboten. Das Angebot reicht
von Hintergrundinformationen tiber kommerziel-
le Angebote z. B. fiir Nikotinersatzpriparate oder
Rauchentwdhnungskurse bis hin zu interaktiven
Moglichkeiten der Kommunikation mit anderen
Authorwilligen und Experten. Wissenschaftliche Be-
lege fiir die Effektivitit solcher IT-basierter Ange-
bote zur Rauchentwohnung sind jedoch duferst rar.
Zudem wurden in den wenigen bisher durchgefiihr-
ten Studien ausschliefllich freiwillige, meist hoch
motivierte Teilnehmer einbezogen.

Bereits 1988 wurde in den USA die erste Studie
zur Wirksamkeit einer CompuServ-basierten, auto-
matisierten Intervention zur Unterstiitzung der
Rauchentwéhnung durchgefiihrt. Uber diesen Vor-
ldufer des Internets wurde den Teilnehmern ein Pro-
gramm mit individualisierten E-Mail-Nachrichten
in Kombination mit einem Forum zur personlichen
sozialen Unterstiitzung angeboten (Schneider et al.
1990). Die Teilnehmer wurden u. a. angeleitet, Situ-
ationen zu identifizieren, in denen besonders haufig
geraucht wurde, und fiir diese alternative Verhal-
tensweisen zu erlernen. Im Vergleich zu Teilneh-
mern einer Kontrollgruppe zeigte sich direkt nach
Ende des dreimonatigen Programms eine hohere
Rate an Rauchabstinenten. Bei einer Nachuntersu-
chung 6 Monate nach Ende des Programms waren
allerdings keine Unterschiede mehr zwischen den
Gruppen zu finden. Strecher et al. (2005) tiberprif-
ten in England ein verhaltenstherapeutisch orien-
tiertes Internetangebot mit individualisiertem Infor-
mationsmaterial zur Unterstiitzung von Personen,
die Nikotinpflaster zur Rauchentwohung nutzten.
Bezugnehmend auf die individuellen Motive zur Be-
endigung des Rauchens und die erwarteten Schwie-
rigkeiten wahrend der Entwohnung wurden wo-
chentlich E-Mails an die Teilnehmer verschickt.
Dieses Programm fithrte im Vergleich zu einem
nicht individualisierten, internetbasierten Standard-
programm héufiger zu einer langerfristigen
Rauchabstinenz. Lenert et al. (2004) verglichen die
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Wirksamkeit einer einmaligen webbasierten Inter-
vention, die individualisierte Riickmeldungen zur
Forderung der Motivation der Rauchabstinenz bein-
haltete, mit einem Programm, das zusétzlich in der
Woche vor der beabsichtigten Abstinenz und unmit-
telbar danach kurze E-Mails an die Teilnehmer ver-
schickte. Diese E-Mails waren inhaltlich und zeitlich
auf das individuell gewdhlte Abstinenzdatum abge-
stimmt und unterstiitzten die Teilnehmer mit moti-
vierenden Hinweisen sowie Tipps und Strategien zur
Vorbeugung eines Riickfalls. Die Abstinenzrate un-
mittelbar nach Ende des Programms war in der
Gruppe mit wiederholtem E-Mail-Kontakt hoher
(14%) als in der Gruppe ohne E-Mail-Unterstiitzung
(8%). Etter (2005) wies Besucher eines Schweizer
Internetportals zur Unterstiitzung der Rauchent-
wohnung randomisiert zwei unterschiedlichen In-
terventionsbedingungen zu. In beiden Varianten
erhielten die Teilnehmer zu zwei Zeitpunkten nach
einer ausfiihrlichen Befragung im Internet individu-
elle Ratschldge. Wiahrend bei einer Interventionsbe-
dingung Ratschldge zur Nutzung von Nikotinersatz-
produkten im Vordergrund standen, richteten sich
die Riickmeldungen der anderen Variante starker
auf die individuelle Motivation zur Verhaltensinde-
rung und die Vermittlung von Coping-Strategien. In
einer Nachuntersuchung nach 4 Wochen zeigte das
motivationale Programm gegeniiber dem Ansatz
zur Unterstiitzung der Nikotinsubstitution bessere
Abstinenzraten.

Der tiber Handy zugingliche Short Message Ser-
vice (SMS) wurde bislang in zwei Studien zur Férde-
rung der Rauchabstinenz bei Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen eingesetzt. In einer Pilotstudie
rekrutierten Obermayer et al. (2004) in den USA
46 Studenten fir eine Intervention, in welcher SMS-
Mitteilungen in Kombination mit einer Informa-
tionswebsite angeboten wurde. Dabei erhielten die
Teilnehmer in der Phase der Vorbereitung zur
Rauchabstinenz und unmittelbar nach Erreichen der
Abstinenz SMS-Kurznachrichten mit Strategien
zum Umgang mit Craving-Situationen. Diese
nutzten die personlichen Angaben zu Situationen
und Zeiten, in denen die Teilnehmer ein besonders
starkes Verlangen nach Zigaretten berichteten. Am
Ende des 6-wochigen Programms waren 22% der
Teilnehmer abstinent, 43% machten mindestens ei-
nen Aufhorversuch und auch bei den Nichtabstinen-
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ten zeigte sich eine Reduktion im durchschnittlichen
Zigarettenkonsum. Die Wirksamkeit einer SMS-ba-
sierten Intervention zur Forderung der Rauchabsti-
nenz wurde von Rodgers et al. (2005) in Neuseeland
bei 850 Rauchern im Alter von 15-30 Jahren tber-
priift. Diese unterstiitzte die Teilnehmer in ihrer
Rauchabstinenz iiber einen Zeitraum von 4 Wochen
mit taglich bis zu 5 individualisierten Textnachrich-
ten, beginnend mit dem Tag der Rauchabstinenz. Im
Vergleich zu einer randomisierten Kontrollgruppe
waren die Abstinenzraten in der SMS-Gruppe nach
6 Wochen deutlich hoher (28% vs. 13%) und auch
nach 6 Monaten zeigte sich noch ein deutlicher Ef-
fekt.

4.1.4 Relevanz bevolkerungswirk-
samer, motivationaler Ansatze

Moderne Kommunikationstechnologie, die eine in-
dividualisierte Informationsvorgabe und Motiva-
tionsforderung auch bei dem grofien Anteil an Rau-
chern mit geringer Abstinenzmotivation méglich
macht, wurde bisher kaum genutzt. Das ist beson-
ders zu bedauern, da diese eine kostengiinstige, pro-
aktive Rekrutierungsstrategie erlaubte, mit der auch
Personen mit fehlender oder geringer Motivation
zur Verhaltensidnderung erreicht werden kénnten
und so eine erhebliche Verbesserung der Bevolke-
rungswirksamkeit moglich wére. Dabei wiirden un-
abhingig von der Auspragung der individuellen
Motivation zur Tabakabstinenz alle Raucher in einer
Bevolkerungsgruppe angesprochen und zur Pro-
grammteilnahme eingeladen. Wahrend bei reaktiven
Rekrutierungsansitzen die Raucher selbst aktiv wer-
den miissen, indem sie sich z. B. fiir eine Rauchent-
wohnungsgruppe anmelden oder eine bestimmte
Seite im Internet aufsuchen, liegt bei proaktiver Re-
krutierung die Initiative beim Anbieter der Interven-
tionsmafinahme. Eine proaktive Rekrutierung kann
z. B.in Arztpraxen oder Schulen erfolgen, wobei alle
Personen hinsichtlich ihres Tabakkonsums gescreent
werden und anschlieflend z. B. eine Kurzberatung
zur Forderung der Motivation erhalten, das Rauchen
zu beenden (Ulbricht et al. 2004).

Fir die praktische Umsetzung bevélkerungs-
wirksamer Angebote zur Férderung der Tabakabsti-
nenz ist es wichtig, den groflen Anteil der Raucher

Bevolkerungswirksamkeit

Die Bevolkerungswirksamkeit (»population im-

pact«) einer Intervention ist vor allem von zwei

Faktoren abhdngig (Thyrian u. John 2007):

1. der Teilnahmerate, d. h. dem Anteil der Ziel-
gruppe, die an der Intervention teilnimmt,
und

2. der Effektivitat der MaBnahme.

Beispiel: Ein Programm, an dem 3% der rau-
chenden Bevolkerung teilnehmen und auf-
grund dessen 30% der Teilnehmer abstinent
werden, hat eine Bevolkerungswirksamkeit von
0,03%0,3=0,009; ein Programm, bei dem 60%
der Bevolkerung teilnehmen und eine Absti-
nenzquote von 15% erzielt wird, hat dagegen
eine 10-mal groBere Bevolkerungswirksamkeit
von 0,6x0,15=0,09.

mit fehlender oder geringer Motivation gezielt anzu-
sprechen. Als theoretischer Hintergrund wird haufig
das transtheoretische Modell der Verhaltensande-
rung (TTM; Prochaska u. Velicer 1997) herangezo-
gen, das auf die individuelle Motivation zur Verin-
derung des Rauchverhaltens zielt. Das TTM unter-
scheidet 5 Stadien, die wahrend der Verhaltensande-
rung durchlaufen werden:

Absichtslosigkeit,

Absichtsbildung,

Vorbereitung,

Handlung und

Aufrechterhaltung.

Gemifl dem Modell steigt die Wahrnehmung der
Vorteile einer Verhaltensdnderung mit dem Voran-
schreiten innerhalb der Stadien an, wahrend die der
Nachteile abnimmt (Entscheidungsbalance). Ebenso
nimmt das Zutrauen der Person in die eigenen Féhig-
keiten, die Verhaltensdnderung realisieren zu kon-
nen (Selbstwirksamkeitserwartung), iiber den Sta-
dienverlaufzu. Das Modell postuliert 10 Anderungs-
prozesse. Diese werden in kognitiv-affektive (z. B.
Steigern des Problembewusstseins, Selbstneubewer-
tung, emotionales Erleben) und verhaltensbezogene
(z. B. Gegenkonditionierung, Nutzen sozialer Unter-
stlitzung, Selbstverstarkung) unterteilt.
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4.2 Forderung der Rauchabstinenz

durch Expertensysteme

4.2.1 Computerbasierte Experten-
systeme

Ein fundiertes theoretisches Modell und eine empi-
rische Wissensbasis, die es dem System ermoglicht,
bezogen auf Alter, Geschlecht, Bildung, Rauchstatus
und der Motivation zum Beenden des Rauchens in-
dividuell zu reagieren, sind Voraussetzungen fiir ein
Expertensystem. Individualisierte Information ver-
starkt die kognitive Verarbeitung und die Motivation
zur Aufnahme personlich relevanter Information.
Daher gehen die iiber ein Expertensystem vermit-
telten Wissensinhalte und Strategien weit tber
Selbsthilfebroschiiren und andere nicht individuali-
sierte, audiovisuelle Angebote hinaus.
TTM-basierte Expertensysteme haben vielver-
sprechende erste Ergebnisse gezeigt (Velicer et al.
2006). Diese Computerprogramme ermoglichen
eine automatisierte Beratung nach den Regeln des
TTM. Per Fragebogen oder direkt am Computer
werden zundchst das Rauchverhalten, demogra-
fische Daten, die Stadien der Verhaltensinderung,
die Selbstwirksamkeit, die Entscheidungsbalance
sowie die individuell genutzten Mafinahmen zur
Verhaltensidnderung erfasst. Diese Information wird
mit der empirischen Wissensbasis abgeglichen. Pas-
send zu dem Ergebnis erzeugt das System nach vor-
ab definierten Regeln eine Riickmeldung an die
Person. Diese kann auf beliebigen Wegen tibermit-
telt werden, z. B. per Post. Fiir dieses Feedback sind
im Expertensystem Textmodule zu den einzelnen
Konstrukten und Prozessen des TTM gespeichert.

Minimalinterventionen zur Férderung

der Rauchabstinenz in Hausarztpraxen

Meyer et al. (in Druck) verglichen in einer reprasen-
tativen Stichprobe von Hausarztpraxen in Meck-
lenburg-Vorpommern eine Expertensysteminter-
vention zur Férderung der Rauchabstinenz mit
einer arztlichen Kurzberatung und einer Kontroll-
gruppe. Dabei wurden proaktiv 7.676 Patienten im
Alter von 18-70 Jahren hinsichtlich des Rauchens
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Daraus ergeben sich mehrere tausend Kombina-
tionsmoglichkeiten fiir die Feedbacktexte, wodurch
ein hoher Individualisierungsgrad gewéhrleistet
wird.

Beim Einsatz von Expertensystemen werden
meist Daten zu mehreren Zeitpunkten erhoben und
entsprechende Riickmeldungen gegeben. Dabei
werden oft sowohl normative als auch ipsative Ver-
gleiche eingesetzt. Beim normativen Vergleich wird
dem Individuum riickgemeldet, wo es sich in Bezug
auf die Bevolkerungsnorm hinsichtlich bestimmter
TTM-Konstrukte befindet. Der ipsative Vergleich
ermoglicht ab dem zweiten Beratungszeitpunkt die
Beriicksichtigung der individuellen Entwicklung des
Teilnehmers im Vergleich zum letzten Beratungs-
zeitpunkt.

4.2.2 Expertensysteme
in medizinischen Settings

Insbesondere in medizinischen Settings wie Arzt-
praxen oder Krankenhéusern bietet sich der Einsatz
von Expertensysteminterventionen an. Die Patien-
ten sind durch den Anlass der érztlichen Konsulta-
tion offener und sensibler gegeniiber gesundheits-
relevanten Themen und haben eine hohere Risiko-
wahrnehmung, wodurch die Bereitschaft zur Ver-
haltensanderung gefordert wird (Rumpf et al. 1999).
Dadurch sind Patienten in medizinischen Settings
eher motiviert an Beratungs- und Interventionsan-
geboten teilzunehmen. Insbesondere die Wartezeit
vor der drztlichen Konsultation oder ein stationarer
Aufenthalt bieten sich als Zeitraum fiir Minimal-
interventionen an.

gescreent und zur Studienteilnahme eingeladen.
Von den 1862 taglich rauchenden Patienten nah-
men 1499 (81%) an der Studie teil. Die hohe Teilnah-
mebereitschaft der Patienten zeigt die Aufgeschlos-
senheit gegentiber Interventionsangeboten zum
Thema Rauchen in der Hausarztpraxis. In der Exper-
tensystemgruppe erhielten die Teilnehmer bis zu
drei individuelle Riickmeldebriefe, die basierend auf
dem TTM die individuelle Motivation zur Rauch-

v
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abstinenz verbessern und Tipps und Strategien flr
einen erfolgreichen Ausstieg anbieten sollten. In
der zweiten Behandlungsgruppe erfolgte eine
Kurzberatung zum Rauchen durch den Hausarzt
im Rahmen der arztlichen Konsultationen. In bei-
den Gruppen wurde in Ratschlagen und Empfeh-
lungen die individuelle Motivation des Rauchers
beriicksichtigt, am gesundheitsschadigenden Ver-
halten etwas verdndern zu wollen. In beiden Fallen
wurden die wahrend der Wartezeit im Rahmen der
arztlichen Sprechstunde erhobenen Angaben der
Patienten fur die Individualisierung der Interven-
tion genutzt. In der Kontrollgruppe wurden ledig-
lich Befragungen zu Studienbeginn sowie nach 6,
12, 18 und 24 Monaten durchgefiihrt. Bei der 2-
Jahres-Nacherhebung zeigten sich signifikante
Unterschiede in den langfristigen Abstinenzraten
zwischen den beiden Interventionsgruppen und
der Kontrollgruppe (Expertensystemintervention
18%, arztliche Kurzberatung 15%, Kontrollgruppe
11%). Interessant ist dabei, dass die Interventions-
effekte der beiden Beratungsansatze (Expertensys-
tem und Arztberatung) tGber die Zeit hinweg im-
mer deutlicher wurden, d. h., die motivierenden
Interventionen forderten vor allem die individuelle
Motivation und Intention zur Rauchabstinenz, wo-
bei diese meist erst mit einer zeitlichen Verzoge-
rung realisiert wurde.

Ausschnitt aus einem Expertensystem-Ruick-
meldebrief:

Sehr geehrter Herr Miiller,

vielen Dank, dass Sie mein Beratungsangebot
zum Rauchen nutzen. Dieser Brief wurde auf der
Grundlage Ihrer Angaben zu lhren Rauchgewohn-
heiten im Fragebogen erstellt. Er ist demnach
ganz auf lhre personliche Situation abgestimmt
und ich hoffe, dass er fiir Sie niitzliche Informatio-
nen enthalt. Es ist Ihnen bestimmt bekannt, dass
durch das Rauchen Gesundheitsschaden nicht nur
bei Raucherinnen und Rauchern, sondern auch
bei den Menschen, die in ihrer Umgebung leben,
entstehen konnen. Umso mehr freue ich mich
dariiber, dass Sie sich Gedanken tber das Rauchen
machen und hoffe sehr, dass Sie aus diesem Brief
einige nitzliche Hinweise entnehmen kénnen.

Wo stehen Sie?
Sie rauchen und haben nicht die Absicht, in den
nachsten Monaten daran etwas zu andern. Dennoch
haben Sie unseren Fragebogen ausgefiillt. Das be-
deutet, dass Sie sich mit dem Thema beschiftigen.
Vielleicht enthalt mein Beratungsangebot fiir Sie
doch die eine oder andere Anregung zum weiteren
Nachdenken. Und wer weif3, méglicherweise ziehen
Sie eines Tages dann doch das Aufhéren in Betracht.
Denken Sie daran: Aufhéren lohnt sich
Man entscheidet sich in der Regel nur fiir etwas
Neues, wenn es einem Vorteile bringt. Wer das Rau-
chen aufgibt, gewinnt tatsachlich einiges.

Aus lhren Angaben kann ich entnehmen, dass
Sie davon noch nicht sehr iberzeugt sind. Was
hindert Sie daran, zunehmend auch ans Aufhoren
zu denken? Vielleicht kdnnen einige der folgenden
Tipps es Ihnen leichter machen:

Versuchen Sie einmal eine Liste zu erstellen, warum
Sie rauchen. Zum Beispiel: »Weil mich Rauchen
entspannt.«, »Weil ich mich so besser konzentrie-
ren kann«. Dann erstellen Sie eine zweite Liste mit
Griinden, die flir das Aufhoren sprechen. Zum Bei-
spiel: »lch werde ein Gesundheitsrisiko los.«, »Meine
Kleider stinken nicht mehr nach Rauch«. Uberpriifen
Sie anschlieBend die beiden Listen: Welche Argu-
mente sind fiir Sie die Besseren?

Ubrigens, die besten Auskiinfte tiber die Vor-
teile des Aufhorens kann man von Ex-Raucherinnen
und Ex-Rauchern erhalten. Auch in Ihrem Familien-
oder Bekanntenkreis gibt es sicherlich Menschen,
die mit dem Rauchen aufgehdrt haben. Vielleicht
ergibt sich mit ihnen auch ein Gesprach dazu?
Machen Sie das Rauchen zum Gesprdchsthema
Es istimmer hilfreich, mit verstandnisvollen Leu-
ten reden zu kénnen. Auch tber all das, was mit
dem Rauchen verbunden ist. Offenbar fiihren Sie
ab und zu solche Gesprache. Das hilft Ihnen, sich
mehr Klarheit Gber Ihre Gewohnheit zu verschaffen.
Reden Sie unbedingt auch mit Ex-Rauchern und Ex-
Raucherinnen, die tiber das Aufhéren aus eigener
Erfahrung am besten Bescheid wissen.

Ich wiinsche Ihnen alles Gute und viel Erfolg.
Mit freundlichen GriiBen
Ihr Hausarzt, Dr. med. Hans Richard
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43 Expertensystemtechnologien
zur kontinuierlichen Unter-
stiitzung von Verhaltensdnde-

rungen

4.3.1 Verbreitung neuer

Kommunikationstechnologien

Die rasante Verbreitung neuer Kommunikations-
technologien, wie z. B. Internet und Mobiltelefone,
er6ffnet neue Wege, um individuelle Beratungs- und
Informationsangebote wie z. B. Expertensysteman-
sitze zu verbessern und in grofien Stichproben kos-
tenglinstig zu realisieren. So hat sich der Anteil der
Haushalte mit privatem Internetzugang zwischen
2000 und 2005 von 16 auf 55% erhoht (Statistisches
Bundesamt 2006). Auch in Bevolkerungsgruppen
mit geringem Einkommen, die anfangs das Internet
nur wenig nutzten, setzt sich das Medium immer
mehr durch. Allein zwischen den Jahren 2002 und
2005 hat sich die Anzahl der Haushalte mit Inter-
netzugang unter den Geringverdienern (unter 1.300
Euro/Monat) auf 37% bzw. denen mit einem Ein-
kommen zwischen 1.300 und 1.700 Euro auf 44%
erhoht. In der Altersgruppe unter 55 Jahren konn-
ten 2005 bereits 87% der Personen zwischen 10 und
24 Jahren und 80% der 25- bis 54-Jahrigen von zu
Hause aus ins Internet. Altere Personen nutzen das
Internet noch deutlich seltener - dennoch haben
mittlerweile auch 41% der {iber 55-jahrigen einen
privaten Internetzugang. Unabhingig vom Vorhan-
densein eines privaten Internetzugangs konnen in-
ternetbasierte Praventionsangebote und Kurzinter-
ventionen auch in 6ffentlichen Einrichtungen mit
Internetzugang, wie z. B. Schulen, Bibliotheken,
Arztpraxen oder Krankenhdusern durchgefiihrt
werden.

Ahnliches gilt fiir die Ausstattung der Haushalte
mit Mobiltelefonen. Hier hat sich die Verfiigbarkeit
im Zeitraum von 2000 bis 2005 von 30% auf 76%
mehr als verdoppelt. Die Nutzung von Mobiltele-
fonen ist noch weniger als die Internetnutzung vom
Einkommen abhingig. In 59% der Haushalte mit
geringem Einkommen (<1.300 Euro/Monat) und
75% derer mit einem monatlichen Einkommen zwi-
schen 1.300 und 1.700 Euro gibt es mindestens ein
Mobiltelefon. Nahezu alle Jugendlichen (92%) zwi-
schen 12 und 19 Jahren besitzen mittlerweile ein

eigenes Mobiltelefon (Medienpadagogischer For-
schungsverbund Stidwest 2006).

4.3.2 Rekrutierung und Erhéhung
der Teilnahmerate

0 Die Bevolkerungswirksamkeit hangt auch bei
IT-basierten Praventionsangeboten mafgeblich
von der Rekrutierung der Teilnehmer ab. Proaktive
Rekrutierungsstrategien, bei denen alle Personen
einer bestimmten Bevolkerungsgruppe am besten
personlich angesprochen und zur Teilnahme am
Programm eingeladen werden, sind auch bei SMS-
oder internetbasierten Programmen gegenuber
reaktiven Methoden vorzuziehen.

Gelegenheiten, das Programm selbst auszuprobie-
ren, sind wichtig, um Personen mit wenig Inter-
neterfahrung die Hemmungen gegeniiber dem Me-
dium zu nehmen. Eine proaktive Rekrutierung ist
auch iiber das Internet direkt moglich, indem z. B.
eine E-Mail mit einer Einladung zur Programmteil-
nahme an alle Personen einer bestimmten Zielgrup-
pe (z. B. alle Studenten einer Universitit, alle Mitar-
beiter eines Betriebes) verschickt wird. Bei Program-
men mit mehreren Interventions- oder Befragungs-
zeitpunkten,wiez. B. Expertensysteminterventionen,
kénnen E-Mail- oder SMS-Nachrichten zudem zur
Forderung regelmafliger Programmteilnahme ein-
gesetzt werden. Diese Reminder-Systeme kénnen
zeitlich gesteuert und automatisiert ablaufen, sodass
dafiir kein zusitzlicher Personalaufwand erforder-
lich ist.

4.3.3 Flexibel einsetzbare
Expertensysteme

Optimierungsméglichkeiten fiir den Einsatz von Ex-
pertensystemen liegen vor allem im Ausbau der zeit-
lichen und ortlichen Flexibilitat. Mit wenigen Aus-
nahmen laufen Expertensysteme bislang auf lokalen
Computern. Weitere Erhebungen miissen daher in
der Regel telefonisch oder postalisch erfolgen. Daher
konnen Anderungen im Rauchverhalten oder der
Abstinenzmotivation der Teilnehmer nur mit einem
erheblichen Zeitverzug im Programm aktualisiert
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werden, oft erst nach mehreren Monaten. Dies wie-
derum hat zur Folge, dass zwischenzeitliche Veran-
derungen nicht zeitnah fiir die Individualisierung
berticksichtigt werden koénnen. Dadurch steigt das
Risiko, dass Teilnehmer gerade in der kritischen Zeit
direkt vor oder nach dem Rauchstopp keine Unter-
stiitzung durch das System erhalten und Aufhérver-
suche eher scheitern als bei zeitnaher Unterstiitzung
(Lenert et al. 2004).

Kritisch zu hinterfragen ist auch, inwieweit die
meist mehrseitigen Riickmeldebriefe von Personen
mit geringer Lesefertigkeit oder Schulbildung, gele-
sen und kognitiv verarbeitet werden. So lag in einer
Studie von Etter und Perneger (2001) der Anteil der
abstinenten Raucher im Anschluss an eine TTM-
basierte Expertensystemintervention zwar deutlich
hoher als in der Kontrollgruppe, allerdings war das
Programm bei Personen mit geringer Schulbildung
nicht wirksam. Weniger umfangreiche, dafiir aber
haufiger wiederholte Riickmeldungen erscheinen
eher geeignet, insbesondere in Bevolkerungsgrup-
pen mit geringer Bildung, eine kontinuierliche kog-
nitive Auseinandersetzung mit dem Thema Rauchen
zu férdern.

SMS-basierte Expertensysteme

Studien zur Nutzung von SMS stiitzen die Erwartung,
dass dieses Medium eine kostengtinstige Erhéhung
der Kontaktfrequenz erlaubt und damit die Chancen
auf eine hohe Bevolkerungswirksambkeit des Einsatzes
von Expertensystemen erhoht. Dariiber hinaus sind
Synergieeffekte bei der Kombination von Experten-
systemansétzen mit einem kontinuierlichen, SMS-ba-
sierten Monitoring- und Feedbackprogramm zur For-
derung der Rauchabstinenz zu erwarten:
Kurze SMS-Feedbackbausteine mit pointierten
Botschaften, die gleichzeitig aber auf einer inten-
siven Expertensystembefragung beruhen und
dementsprechend theoriebasiert und individua-
lisiert sind, reduzieren die Reaktanz gegeniiber
dem Programm und die Abbruchquote, vor
allem bei Rauchern mit geringer Abstinenzmo-
tivation und/oder geringer Schulbildung.
Die hohe Verfiigbarkeit des Mobiltelefons er-
laubt innerhalb eines Zeitfensters die freie Wahl
von Zeitpunkt und Ort zum Abrufen der Feed-
backbotschaften und zur Beantwortung der
SMS-Monitoring-Fragen; frithere SMS-Bot-

schaften konnen aus dem Speicher des Mobil-
telefons wieder aufgerufen werden.

Ein engmaschiges Monitoring des Rauchverhal-
tens und der Abstinenzmotivation via SMS er-
moglicht eine zeitliche Individualisierung der
Expertensystembefragungen zu Zeitpunkten, an
denen die Motivation der Teilnehmer zur Aus-
einandersetzung mit dem Thema besonders
hoch ist (z. B. zeitnah nach dem Entschluss, das
Rauchen aufgeben zu wollen).

Eine Kontaktaufnahme ist auch in umgekehrter
Richtung durch den Teilnehmer méglich. Zum
Beispiel konnen Notfall- oder SOS-Funktionen
realisiert werden, bei denen die Teilnehmer orts-
und zeitunabhingig Tipps und Strategien zum
Umgang mit dem Rauchbediirfnis (Craving) oder
bei Entzugserscheinungen abrufen konnen.

Internetbasierte Expertensysteme

Nicht zuletzt bietet das Internet sich als Umgebung
fiir die nachste Generation von Programmen zur
kontinuierlichen Unterstiitzung bei der Rauchent-
wohnung oder zur Forderung der Motivation zur
Rauchabstinenz in breiten Bevolkerungsgruppen
an. Uber 80% der Personen mit Internetzugang nut-
zen diesen mindestens einmal wochentlich. Engma-
schige Monitoring- und Feedbackangebote sind also
durchaus iiber das Internet realisierbar. Das Internet
bietet erheblich mehr Méglichkeiten als die Uber-
mittlung von reinen Textnachrichten, z. B. die gra-
fische Aufbereitung von Informationen oder deren
Vermittlung durch Bilder. Dariiber hinaus bieten
internetbasierte Expertensystemtechnologien gegen-
iiber klassischen Expertensystemansitzen weitere
Vorteile wie z. B.:
die Bereitstellung von Links, tiber die die indivi-
dualisierten Riickmeldungen ergdnzt werden
kénnen durch weitere Informationen zu einem
bestimmten Thema, wie z. B. Entzugserschei-
nungen; dadurch kénnen unterschiedliche In-
formationsbediirfnisse der Teilnehmer bertick-
sichtigt werden;
die zusétzliche Unterstiitzung durch andere Pro-
grammteilnehmer und Experten durch eine
Kombination der standardisierten Expertensys-
temriickmeldungen mit der personlichen Kom-
munikation z. B. tiber Internetforen, Chats oder
E-Mail.
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4.4 Ausblick

4.4.1 Das Projekt SMS-COACH

Ziel

Ziel des Projekts SMS-COACH (»SMS-Continous
Assistance to Change Health Risk Behavior«) ist die
Forderung der Rauchabstinenz bei Berufsschiilern.
Bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen in dieser
Bevolkerungsgruppe ist der Raucheranteil beson-
ders hoch; gleichzeitig besitzen nahezu alle ein eige-
nes Handy, sodass sich SMS-basierte Interventionen
besonders anbieten. Das Programm SMS-COACH
kombiniert die Moglichkeiten eines individualisier-
ten TTM-basierten Feedbacks auf Basis einer aus-
fuhrlichen Expertensystembefragung mit den Vor-
teilen, die sich durch die Nutzung des Mediums SMS
ergeben.

Ablauf

Rekrutierung

Das Screening und die Rekrutierung der Berufs-
schiiler erfolgen innerhalb des reguldren Berufs-
schulunterrichts, sodass alle Schiiler unabhingig
von der individuellen Motivation zur Beendigung
des Rauchens zur Teilnahe am Screening und dem
daran anschlieenden Programm eingeladen wer-
den (proaktiver Rekrutierungsansatz). Am Pro-
gramm teilnehmen konnen Berufsschiiler, die tag-
lich rauchen und regelmaf3ig (d. h. mindestens ein-
mal wochentlich) ihr Handy benutzen. Fiir das regel-
mafige Versenden der SMS-Nachrichten wird den
Teilnehmern eine Aufwandsentschadigung in Hohe
von 50 Cent pro verschickter SMS-Nachricht ver-
giitet.

Expertensystembefragung

Unmittelbar nach der Registrierung am PC schlief3t
sich fiir die Teilnehmer die erste Expertensystembe-
fragung und die Erfassung des Baseline-Status an. Es
werden soziodemografische Angaben, der Grad der
Nikotinabhangigkeit, das Stadium der Verhaltens-
anderung nach dem TTM, die Entscheidungsbalan-
ce und Selbstwirksamkeit und die Prozesse der Ver-
haltensénderung erfasst. Direkt im Anschluss an die
Expertensystembefragung werden die Inhalte der
SMS-Feedbacknachrichten, die in den kommenden
Wochen an die Teilnehmer verschickt werden, auto-
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matisch vom System generiert. Beriicksichtigt wer-
den dabei die individuelle Auspragung der Inten-
tion, das Rauchen aufzugeben und die Ausprigung
der individuell eingesetzten Mafinahmen zur Ver-
haltensdnderung im Vergleich zur Bevolkerungs-
norm. Zum Beispiel werden die SMS-Feedbacks bei
einem Teilnehmer, der sich bereits der Risiken des
Rauchens bewusst ist, aber die Moglichkeiten der
sozialen Unterstiitzung kaum nutzt, zu deren ver-
starkten Nutzung ermutigen.

SMS-Monitoring- und Feedbackprogramm
Unmittelbar nach dem Baseline- Assessment werden
die Teilnehmer mit dem SMS-basierten Monitoring-
und Feedbackprogramm vertraut gemacht. Das
SMS-Monitoring ermdglicht eine zeitlich engma-
schige Erfassung des Rauchverhaltens und der In-
tention zur Rauchabstinenz und ermdglicht eine
standig aktualisierte Einstufung der Teilnehmer in
die TTM-Stadien » Absichtslosigkeit«, » Absichtsbil-
dung«, »Vorbereitung« und »Handlung«. Diese wer-
den dann im SMS-Feedback berticksichtigt.

In den Stadien Absichtslosigkeit, Absichtsbil-
dung und Vorbereitung werden die Teilnehmer wo-
chentlich um Beantwortung der folgenden Frage
gebeten:

Ich habe vor mit dem Rauchen aufzuhéren:

iiberhaupt nicht (1),

in den nichsten 6 Monaten (2),

in den nichsten 4 Wochen (3),

ich rauche seit mindestens 1 Tag bewusst nicht

mehr (4).

Diese Frage wird einmal wochentlich per SMS von
einem eigens fiir das Projekt entwickelten SMS-Ad-
ministrationstool automatisch auf das Handy der
Teilnehmer geschickt. Die Teilnehmer konnen die
Frage iiber die Nutzung der » Antwort«-Funktion
des Handys und die Eingabe einer Zahl von 1 bis 4
innerhalb eines Tages beantworten. Die Teilnahme
ist auch fiir wenig erfahrene SMS-Nutzer moglich,
da keine Texte geschrieben werden miissen. Bei
einem falschen Antwortformat erhalten die Teilneh-
mer unmittelbar einen entsprechenden Hinweis per
SMS mit der Bitte, die Frage erneut zu beantworten.
Falls keine Antwort durch die Teilnehmer erfolgt,
erhalten diese nach 24 Stunden eine Erinnerungs-
SMS.
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In den TTM-Stadien »Handlung« und »Auf-
rechterhaltung, in denen die Teilnehmer bereits
rauchabstinent sind, wird erfragt, wie viele Zigaret-
ten innerhalb der letzten Woche geraucht wurden.
Diese Frage ist fiir die Erfassung eines moglichen
Riickfalls erforderlich.

Das SMS-Feedback soll die Abstinenzmotiva-
tion sowie die Beibehaltung der Rauchabstinenz
durch individualisierte, stadienbasierte Riickmel-
dungen fordern. Der Inhalt der Nachrichten wird in
Anschluss an die Expertensystembefragung in der
Berufsschule generiert. Schreitet ein Teilnehmer in-
nerhalb der TTM-Stadien voran oder zuriick, z. B.
vom Stadium der Absichtslosigkeit in das Stadium
der Vorbereitung, erfolgt telefonisch eine weitere Ex-
pertensystembefragung. Basierend auf dieser Befra-
gung werden automatisch neue Feedbacktexte fiir
das entsprechende Stadium generiert, die dann wo-
chentlich in Form von SMS-Kurzmitteilungen auf
das Mobiltelefon der Teilnehmer geschickt werden.
AD der zweiten Expertensystembefragung wird auch
die Verdnderung der individuell eingesetzten Pro-
zesse zur Verhaltensinderung seit der letzten Befra-
gung berticksichtigt.

SOS-Funktion

In den Stadien »Vorbereitung«, »Handlung« und
»Aufrechterhaltung« konnen die Teilnehmer jeder-
zeit bei einem starken Verlangen nach Zigaretten
oder bei Entzugssymptomen selbststdndig eine SOS-
Funktion aktivieren. Dazu schicken die Teilnehmer
eine SMS mit dem Text »SOS«an den SMS-COACH.
Anschlieflend erhalten Sie eine Frage mit einer Auf-

Kapitel 4 - Forderung der Tabakabstinenz durch neue Kommunikationsmedien und Expertensysteme

| Exrs ||
SMS-Feedback-Beispiele
== Stell dir vor, du rauchst nicht mehr: Wie ver-
andern sich deine Atmung, deine Haut, die
Farbe deiner Zahne, dein Geruchssinn und
deine Fitness?
Unterhalte dich doch mal mit Ex-Rauchern
dariiber, wie sie sich nach dem Rauchstopp
fihlen und wie sie es geschafft haben, von
den Zigaretten loszukommen.
Wer mit dem Rauchen aufhort, ist attraktiver
fur andere: hat keine gelben Zahne mehr,
einen frischeren Atem und eine gestindere
Haut.
Es ist nicht einfach mit dem Rauchen aufzu-
horen - dennoch haben es schon viele er-
folgreich geschafft. Der SMS-Coach kann
dich dabei unterstiitzen.
Du gibst taglich ca. 4,80 € fir Zigaretten aus.
Auf das Jahr gerechnet sind dies 1.753 €
und 6.935 Zigaretten, die deine Gesundheit
und deinen Geldbeutel belasten.

listung moglicher Craving- und Entzugssymptome
(z. B. Nervositdt, Konzentrationsprobleme, Miidig-
keit, Kopfschmerzen). Basierend auf deren Auswahl,
konnen sich die Teilnehmer mehrere Tipps und Stra-
tegien zum Umgang mit den Symptomen abrufen. In
den Stadien »Vorbereitung« und »Handlung« wer-
den die Teilnehmer wochentlich auf diese Funktion
hingewiesen (@ Abb. 4.1).

B Abb. 4.1. SOS-Funktion

‘an den SMS-COACH

Falls Du an Entzugserscheinungen
leidest oder ein starkes Verlangen
nach Zigarelten hast schicke SO5"

4

Waorunter leidest du?

Gewichiszunahme (7)

x:mu ;1;]011 Lamieriil) ol Versuche deinen Mund und deing

a Hande zu beschaftigen, indem du
m:;::ﬂ;r:::?‘we 1 enen Kaugumm) oder ein Bonbon
Kopfschimearzan (5) lf:k:tm SMS schreibst oder etwas
Mudighkeit (6} :
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— Fazit
Zur Férderung der Tabakabstinenz sind individua-
lisierte Interventionen erforderlich, die kosten-
glinstig in groBen Bevolkerungsgruppen realisiert
werden konnen. Proaktive Rekrutierungs- und
Interventionsansatze, die auch Personen mit ge-
ringer oder fehlender Motivation zur Beendigung
des Rauchens berlcksichtigen, sind daflr beson-
ders geeignet. Internet- und SMS-basierte Exper-
tensysteme nutzen fortlaufend erhobene Daten
Uber die personlichen Verhaltensweisen und Moti-
vation flr ein zeitnah aktualisiertes, individualisier-
tes Feedback. Damit kénnen die Schwachpunkte

bisheriger Expertensysteme wie die groBen Abstan-
de zwischen den Interventionszeitpunkten, die
beschrankte Informationsmenge in den Riickmelde-
briefen sowie der rigide Zeitplan fir die Interventio-
nen verbessert werden. SMS- und internetbasierte
Expertensysteme, die zeitlich engmaschig die Inten-
tion zur Rauchabstinenz sowie das Rauchverhalten
erfassen und die Teilnehmer kontinuierlich durch
individualisierte, pointierte Feedbacks unterstitzen,
versprechen eine erhebliche Verbesserung der
Wirksamkeit gegenlber bisherigen Expertensys-
temansdtzen.

Literatur

Chiauzzi E, Green TC, Lord S, Thum C, Goldstein M (2005) My
student body: A high-risk drinking prevention web site for
college students. J Am Coll Health 53:263-274

Etter JF (2005) Efficacy of two internet-based, computer-
tailored smoking cessation programs: A randomized trial.
J Med Internet Res 7:e2

Etter JF, Perneger T (2001) Effectiveness of a computer-tailored
smoking cessation program. A randomized trial. Arch In-
tern Med 161:2596-2601

Ezzati M, Lopez AD, Rodgers A, Vander Hoorn S, Murray CJ
(2002) Selected major risk factors and global and regional
burden of disease. Lancet 360:1347-1360

John U, Hanke M (2001) Tabakrauch-attributable Mortalitat
in den deutschen Bundesléandern. Gesundheitswesen
63:363-369

John U, Hapke U, Rumpf HJ et al. (2003a) Gesundheitsrisiken,
Krankheiten und Todesfille, die durch Tabakrauchen und
Alkoholkonsum bedingt sind, und notwendige Schritte
der Gesundheitsversorgung. Sucht Aktuell 1:5-10

John U, Meyer C, Rumpf HJ, Hapke U (2003b) Relation among
stage of change, demographic characteristics, smoking
history, and nicotine dependence in an adult German
population. Prev Med 37:368-374

Lampert T, Burger M (2004) Rauchgewohnheiten in Deutsch-
land - Ergebnisse des telefonischen Bundes-Gesund-
heitssurveys 2003. Gesundheitswesen 66:511-517

Lenert L, Munoz RF, Perez JE, Bansod A (2004) Automated
e-mail messaging as a tool for improving quit rates in an
internet smoking cessation intervention.J Am Med Inform
Assoc 11:235-240

Meyer C, Rumpf HJ, Hapke U, John U (2000) Inanspruchnahme
von Hilfen zur Erlangung der Nikotin-Abstinenz. Sucht
46:389-407

Meyer C, Ulbricht S, Baumeister S et al. (in press) Proactive inter-
ventions for smoking cessation in general medical prac-
tice: A quasi-randomized controlled trial to examine the
efficacy of computer-tailored letters and physician-deliev-
ered brief advice. Addiction

Medienpéddagogischer Forschungsverbund Stidwest (MPFS)
(2006) JIM 2006. Jugend, Information, (Multi-) Media. Ba-
sisstudie zum Medienumgang 12- bis 19-Jahriger in Deut-
schland. @ http://www.mpfs.de/fileadmin/JIM-pdf06/JIM-
Studie_2006.pdf

Obermayer JL, Riley WT, Asif O, Jean-Mary J (2004) College
smoking-cessation using cell phone text messsaging.J Am
Coll Health 53:71-78

Prochaska JO, Velicer WF (1997) The transtheoretical model of
health behavior change. Am J Health Promot 12:38-48

Rodgers A, CorbettT, Bramley D et al. (2005) Do u smoke after txt?
Results of a randomised trial of smoking cessation using
mobile phone text messaging. Tob Control 14:255-261

Rumpf HJ, Hapke U, Meyer C, John U (1999) Motivation to
change drinking behavior: Comparison of alcohol depend-
entindividuals in a general hospital and a general popula-
tion sample. Gen Hosp Psychiatry 21:348-353

Schneider SJ, Walter R, O'Donnell R (1990) Computerized com-
munication as a medium for behavioral smoking cessation
treatment: Controlled evaluation. Comput Human Behav
6:141-151

Statistisches Bundesamt (2006) Statistisches Jahrbuch fir die
Bundesrepublik Deutschland 2006. Statistisches Bundes-
amt, Wiesbaden

Strecher VJ, Shiffman S, West R (2005) Randomized controlled
trial of a web-based computer-tailored smoking cessation
program as a supplement to nicotine patch therapy. Ad-
diction 100:682-688

Thyrian JR, John U (2007) Population impact: Definition, calcu-
lation and its use in prevention science in the example of
tobacco smoking reduction. Health Policy 82:348-356

Ulbricht S, Meyer C, Schumann A, Rumpf HJ, Bischof G, Hapke
U et al. (2004) Forderung der Intention zur Tabakabstinenz
bei Patienten in der hausarztlichen Praxis. Gesundheits-
wesen 66:518-521

Velicer WF, Prochaska, JO, Redding CA (2006) Tailored commu-
nications for smoking cessation: Past successes and future
directions. Drug Alcohol Rev 25:49-57

Winett RA, Tate DF, Anderson ES, Wojcik JR, Winett SG (2005).
Long-term weight gain prevention: A theoretically based
Internet approach. Prev Med 41, 629-641



5.1
5.1.1

5.1.2
513

5.2

5.2.1
522
523

5.3

5.4

Trauma-TIPS: Eine internetgestitzte
Intervention zur Pravention

von posttraumatischen Belastungs-
storungen bei Patienten

mit korperlichen Verletzungen

Marit Sijbrandij, Joanne Mouthaan, Miranda OIff

Ubersetzung: Katrin Grommek, Tiibingen

Hintergrund -52

Pravention von posttraumatischen Belastungsstdrungen bei Traumaopfern
mit korperlichen Verletzungen -52

Internetgesttitzte Programme fiir Opfer psychischer Traumatisierung -53
Warum das Medium Internet? -54

Trauma-TIPS -55

Technische Aspekte und Web-Design - 55
Trauma-TIPS: Sechs Schritte - 56

Vorgehensweise und mogliche Schwierigkeiten -58

Erfahrungen mit der Anwendung von Trauma-TIPS -58
Ausblick -58

Literatur -59



52 Kapitel 5 - Trauma-TIPS: Eine internetgestitzte Intervention zur Prévention von Belastungsstérungen

5.1 Hintergrund

5.1.1 Pravention von posttrauma-
tischen Belastungsstorungen bei
Traumaopfern mit korperlichen

Verletzungen

Verletzte Patienten, die nach schweren Unfillen,
korperlichen Angriffen oder Uberfillen in die Not-
aufnahme einer Klinik kommen, haben ein beacht-
liches Risiko, langfristig psychiatrische Symptome
zu entwickeln. Es hat sich gezeigt, dass im spateren
Verlauf bei 10-17% dieser Patienten die Diagnose
einer posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS)
oder einer Depression gestellt wird (Everly et al.
1999; O’Donnell et al. 2004; Yehuda et al. 1998). Cha-
rakteristisch fiir die PTBS sind Symptome der Intru-
sion wie Flashbacks und Albtraume, die mit dem
traumatischen Erlebnis in Beziehung stehen, Sym-
ptome der Vermeidung, z. B. das Meiden von Plat-
zen und Aktivititen, die an das traumatische Ereig-
nis erinnern, sowie Symptome der Ubererregung,
die sich in Schlaf- und Konzentrationsstérungen so-
wie einer erhohten Reizbarkeit dufSern konnen
(American Psychiatric Association 1994).

Um Traumaopfer in der akuten Phase nach dem
traumatischen Ereignis psychologisch begleiten zu
konnen, wurden unterschiedliche Formen frither
Interventionen entwickelt. Die Hauptziele dieser In-
terventionen waren die Linderung der anfinglichen
Belastung (Everly et al. 1999; Resnick et al. 1999), die
Forderung des kurz- und langfristigen Funktions-
niveaus (National Child Traumatic Stress Network
and National Center for PTSD 2005) sowie ckono-
mische Ziele wie z. B. die Verringerung von krank-
heitsbedingten Fehlzeiten und Schadensersatzan-
spriichen (Mitchell u. Everly 2001).

0 Aktuelle Forschungsergebnisse belegen, dass ein-
zelne, unmittelbar nach dem Trauma stattfindende
Sitzungen, in denen traumafokussierte Interven-
tionen zum Einsatz kommen, nicht geeignet sind,
Symptome einer PTBS zu verhindern, sondern so-
gar das Risiko fiir das Auftreten von PTBS-Sympto-
men erhohen kénnen (Bisson et al.1997; Mayou,
Ehlers u. Hobbs 2000; Sijbrandij et al. 2006). Zur Er-
klarung dieser schadlichen Effekte geht man da-

v

von aus, dass die Ublichen Interventionen, die
mehrheitlich den Ausdruck traumabezogener
Emotionen fordern, fir manche Opfer zu Gberwal-
tigend sein kdnnten, wenn sie direkt nach dem
Trauma erfolgen und eher Symptome von Erre-
gung und Belastung hervorrufen kénnen, anstatt
diese zu reduzieren (National Institute of Mental
Health 2002; Sijbrandij et al. 2006).

Eine wachsende Zahl von Studien belegt die Wirk-
samkeit kognitiv-behavioraler Techniken zur Be-
handlung von Symptomen einer akuten PTBS, die
zurzeit in den ersten Tagen und Wochen nach einer
korperlichen Verletzung zur Anwendung kommen.
Kognitiv-behaviorale Techniken beinhalten die Psy-
choedukation beziiglich individueller Reaktionen
auf traumatische Erlebnisse sowie Stressmanage-
menttechniken wie z. B. Entspannungsiibungen,
Exposition und kognitive Umstrukturierung. Meh-
rere kontrollierte und randomisierte Studien konn-
ten nachweisen, dass eine kognitiv-behaviorale
Kurzzeittherapie signifikante Effekte in der Verhin-
derung einer PTBS bei Personen mit leichten Scha-
del-Hirn-Traumata (Bryant et al. 2003), bei zivilen
Traumaiiberlebenden (Bryant et al. 1998, 1999,
2005) sowie bei der Behandlung akuter PTBS-Symp-
tome von korperlich verletzten Traumaopfern er-
zielt (Bisson et al. 2004). Kognitiv-behaviorale Inter-
ventionen fiir Traumaopfer finden normalerweise
im personlichen Kontakt tiber einen Zeitraum von
mindestens 4-5 Sitzungen statt. Forschungsergeb-
nisse fritherer Studien legen jedoch nahe, dass kog-
nitiv-behaviorale Techniken auch dann hilfreich
sind, wenn nur ein oder zwei Sitzungen stattfinden
(Basoglu et al. 2005; Somer et al. 2005).

In diesem Kapitel wird die kiirzlich entwickelte
internetgestiitzte Intervention fiir Traumapatienten
mit kérperlichen Verletzungen namens »Trauma-
TIPS« vorgestellt. Sie basiert auf den oben beschrie-
benen Forschungsergebnissen zu frithzeitigen Inter-
ventionen nach traumatischen Erfahrungen sowie
auf der Annahme, dass eine Frithintervention darauf
ausgerichtet sein sollte, akute Belastungen und das
Erregungsniveau zu reduzieren (Acierno et al. 2003;
Resnick et al. 1999). Die Teilnahme an dem Pro-
gramm sollte uneingeschrénkt freiwillig sein und die
Intervention sollte grundlegende psychoedukative
Elemente beinhalten, die tiber hdufige Reaktionen
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auf traumatische Erfahrungen sowie {iber Méglich-
keiten damit umzugehen aufkéren (Gray u. Litz
2005). Basierend auf den optimistischen Ergebnis-
sen zu den frithen kognitiv-behavioralen Interven-
tionsmoglichkeiten haben wir weitere kognitiv-be-
haviorale Elemente mit in unser Programm aufge-
nommen, z. B. Entspannungsiibungen und Anre-
gungen fiir die Patienten, wie sie sich schrittweise
mit Alltagssituationen, die sie normalerweise mei-
den, konfrontieren kénnen.

Internetbasierte Interventionen

zur Behandlung von PTBS-Symptomen

Die Programme, die bisher in der wissenschaftli-
chen Literatur beschrieben wurden, beinhalten
hauptsachlich internetgesttitzte Behandlungs-
ansdtze, deren Ziel es ist, eine bestehende PTBS
oder leichte chronische PTBS-Symptome zu be-
handeln (d. h. keine praventiven Ansdtze). Lange
und Kollegen haben eine therapeutenbegleitete
Internetbehandlung namens »Interapy« fiir PTBS-
Symptome konzipiert (Lange et al. 2003a, 2001).
Uber die Interapy-Website bearbeitet der Patient
wiederholt traumabezogene schriftliche Auf-
gaben, auf die der Therapeut ein individuelles
Feedback gibt. Eine hollandische Studie, die von
den Entwicklern dieser Intervention durchge-
fihrt wurde (Lange et al. 2003b), ebenso wie
eine neue Schweizer Studie, die mit deutsch-
sprachigen Traumaopfern durchgefiihrt wurde
(Knaevelsrud u. Maercker 2007), konnten zeigen,
dass das Interapy-Programm signifikant positive
Effekte in der Behandlung von PTBS-Symptomen
erzielt (» Kap. 9).

Ein 8-wochiges Selbsthilfeprogramm zur Be-
handlung leichter PTBS-Symptome wurde von
Hirai und Clum (2005) entwickelt. Das Programm
besteht aus schriftlichen Aufgaben (ohne indivi-
duelles Therapeutenfeedback) und enthalt da-
riber hinaus Informations- und Entspannungs-
trainingsmodule. In einer Wirksamkeitsstudie
fanden die Autoren, dass ihr Programm in Bezug
auf die Reduktion von PTBS-Symptomen vielver-
sprechende Ergebnisse zeigte, auch wenn die
erwartete Abnahme der Symptome von Uber-
erregung nicht bestatigt werden konnte, was je-
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5.1.2 Internetgestiitzte Programme
fiir Opfer psychischer
Traumatisierung

Seitdem in den 90er Jahren des letzten Jahrhunderts
das Internet als Kommunikationsmedium zuneh-
mend an Bedeutung gewann, wurden etliche Inter-
netprogramme mit dem Ziel entwickelt, die psychi-
atrischen Symptome nach psychischer Traumatisie-
rung zu reduzieren.

doch u. U. auf die kleine Stichprobe zurtickzufiihren
ist (Hirai et al. 2005).

Wade und Mitarbeiter entwickelten ein Online-
Problemldsetherapieprogramm fiir Familien (»fami-
ly problem solving, FPS), das Eltern, deren Kinder
aufgrund von Schadel-Hirn-Traumata im letzten
Jahr stationar in einer Klinik behandelt werden
mussten, darin unterstitzen soll, Angst und De-
pression abzubauen (Wade et al. 2005). Auf der
FPS-Website werden die Eltern aufgefordert, selbst-
erklarende Materialien zu bearbeiten, die sowohl
ein Problemldse- als auch ein Kommunikations-
training umfassen. Es werden ebenfalls Informatio-
nen Uber die am haufigsten vorkommenden psy-
chologischen Konsequenzen von Schadel-Hirn-
Traumata bei Kindern, den Geschwistern und der
Familie zur Verfligung gestellt. Dartber hinaus
bietet die Website Informationen Uber Stress-
management, Argermanagement, Schmerzbewil-
tigung und eheliche Kommunikation. Zusatzlich
wurden alle 1-2 Wochen Treffen mit einem Thera-
peuten anberaumt, die in Form von Videokonfe-
renzen stattfanden und in denen die selbststandig
durchgefiihrten Ubungen mit den Eltern diskutiert
wurden. Die Autoren konnten zeigen, dass ihre
Website effizient die Angst- und Depressions-
symptome der Eltern verringern konnte (Wade et
al. 2006).

Eine weitere 8-wochige therapeutenbegleitete
Internetbehandlung von PTBS wird zurzeit in den
USA evaluiert (Litz et al. 2004). Die Patienten sind
aufgefordert, tagliche Atem- und Muskelrelaxations-
Uibungen durchzufiihren, zusatzlich sollen sie nega-
tive Gedanken tiber die Welt hinterfragen, die oft als
Folge traumatischer Erfahrungen auftreten.
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Obwohl derzeit etliche Internetprogramme, die
Traumaopfern direkt nach einem traumatischen Er-
eignis zur Verfiigung gestellt werden sollen, entwi-
ckelt werden, sind doch entsprechende Artikel rar,
die solche Programme zur Pravention von PTBS be-
schreiben. Neben der beschriebenen Trauma-TIPS-
Intervention (dazu spiter mehr in diesem Kapitel)
haben Ruggiero und Mitarbeiter eine Website entwi-
ckelt, die tiber die typischen emotionalen und beha-
vioralen Reaktionen auf traumatische Erlebnisse
aufklart und Informationen zu effektiven Bewalti-
gungsstrategien anbietet (Ruggiero et al. 2006). Se-
parate Module zu den Symptombereichen posttrau-
matische Belastung, Panik, Depression, generalisier-
te Angst und exzessive Besorgnis sowie zum Kon-
sum von Alkohol, Drogen und Zigaretten wurden
mit aufgenommen. Um fiir jeden Teilnehmer die
addquaten Module auszuwihlen, werden Online-
screeningverfahren eingesetzt. Alle Module beinhal-
ten Interventionsmethoden, deren Wirksamkeit in
Bezug auf die jeweilige Zielsymptomatik wissen-
schaftliche Evidenz erlangt hat, wie z. B. Entspan-
nungs- und Atemiibungen und Empfehlungen zur
Selbstexposition bei Angststérungen, Techniken des
motivationalen Interviews in Fillen von Substanz-
abusus und Strategien zur Verhaltensaktivierung bei
Depressionen (s. Ruggiero et al. 2006 fiir eine detail-
lierte Beschreibung). Die Durchfiihrbarkeit des Pro-
gramms wurde an 285 Einwohnern von New York
anndhernd 6 Monate nach den Anschligen vom
11. September 2001 iiberpriift. Die Uberpriifung der
Wirksamkeit des Programms wird laut den Autoren
erst nach einem zukiinftigen traumatischen Zwi-
schenfall grofien Ausmafles moglich sein.
Wenngleich es schwer maglich ist, alle Initiati-
ven und Aktivititen in diesem Arbeitsfeld zu tiber-
blicken, kann davon ausgegangen werden, dass die
hier beschriebene Trauma-TIPS-Intervention die
erste internetgestiitzte Intervention zur Pravention
von PTBS in einer Population von traumatisierten
Patienten mit korperlichen Verletzungen ist.

5.1.3 Warum das Medium Internet?

Bei der Entwicklung von Trauma-TIPS wurde eine
internetgestiitzte, interaktive Vorgehensweise ge-
wihlt, da davon ausgegangen wird, dass diese in der

Behandlung von verletzten Traumapatienten einige
Vorteile bietet.

@ Basierend auf einer Reihe von Wahlmaglichkeiten
und Optionen ermdglicht Trauma-TIPS eine auf
den jeweiligen Patienten zugeschnittene Behand-
lung. Die Patienten haben die Mdglichkeit, das
Programm in ihrem eigenen Tempo und zu dem
fir sie richtigen Zeitpunkt zu absolvieren. So kon-
nen sie beispielsweise selbst entscheiden, wie oft
sie die einzelnen Teile der Intervention durchfiih-
ren, wodurch die Freiwilligkeit der Teilnahme sehr
viel deutlicher betont wird, als das in einem pro-
fessionellen Setting mit personlichem Kontakt der
Fall wére. Dass die Patienten die Website zu dem
Zeitpunkt besuchen kénnen, an dem sie sich dazu
bereit fihlen, ist wichtig, da Traumaopfer sich hin-
sichtlich ihres psychischen Erholungsprozesses er-
heblich unterscheiden. Besonders fiir Interventio-
nen, die zeitlich unmittelbar auf das Trauma folgen
sollen, ist der Einsatz des Internets vorteilhaft, da
von den Opfern nicht verlangt wird, ihr Trauma
einem Therapeuten zu berichten. So werden die
Patienten nicht gedrangt, traumabezogene Emo-
tionen und Empfindungen auszudriicken, ein Vor-
gehen, welches das Risiko erhéht, Symptome einer
PTBS zu entwickeln (Sijbrandij et al. 2006; National
Institute of Mental Health 2002).

Internetgestiitzte Interventionen in einem Klinikset-
ting anzubieten, bietet dartiber hinaus praktische
Vorteile fiir das Klinikpersonal, dem nur begrenzte
Zeit zur Verfiigung steht, um sich auf die psychische
Erholung eines Patienten zu konzentrieren. Inter-
netgestiitzte Interventionen, zu denen Patienten be-
reits im Rahmen der stationdren Behandlung Zu-
gang haben, konnen eine wertvolle zeit- und kosten-
sparende Erganzung zu den {iblichen Behandlungs-
angeboten bilden. Selbstverstandlich muss dazu aber
zundchst ein Internetzugang in den Krankenzim-
mern gewidhrleistet sein. Der Zugang zu internetge-
stiitzten Interventionen kann auch fir die vielen
Patienten hilfreich sein, die nach einer Nacht der Be-
obachtung wieder aus der Klinik entlassen werden.
Nach der Entlassung erhalten und erwarten diese
Patienten keinerlei Kontrolluntersuchungen in der
Klinik. Fiir sie kénnte der Zugang zu einer Website
hilfreich sein, die ihnen Informationen zur Bewalti-
gung des Traumas liefert.
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Zuletzt sollte noch erwihnt werden, dass tech-
nikgestiitzte Interventionen der wissenschaftlichen
Forschung zusitzliche interessante Informationen
liefern, die in Interventionsstudien zu Programmen,
die auf personlichem Kontakt beruhen, nicht oder
nur mit erheblichem Aufwand zu bekommen sind.
So hat man beispielsweise die Moglichkeit das exakte
Nutzungsverhalten zu untersuchen, indem man z. B.
erfasst, wie oft ein einzelner Patient sich auf der
Website einloggt und wie viel Zeit er mit einem
spezifischen Videofragment oder einer Ubung ver-
bringt.

5.2 Trauma-TIPS

5.2.1 Technische Aspekte
und Web-Design

Die Trauma-TIPS-Internetintervention wurde in
HTML erstellt. Die grafische Benutzeroberfliche
wurde so einfach und unkompliziert wie moglich

Trauma Tips
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gestaltet und stellt keine hohen Anforderungen an
den Benutzer (8 Abb.5.1). Da die Patienten dieses
Programm in einer potenziell sehr hektischen und
stressreichen Phase ihres Lebens nutzen sollen,
némlich in den ersten 10 Tagen nach einer trauma-
tischen Erfahrung, sollen sie ein Gefiihl der Kontrol-
le Giber jeden ihrer Schritte in diesem Programm
haben. Deshalb wurde z. B. entschieden, dass die
Symbolleisten jederzeit am oberen Ende der Website
sichtbar bleiben. Aulerdem sind die Buttons »Zu-
riick« und » Weiter« standig rechts und links am un-
teren Rand der Website sichtbar und erméglichen so
dem Patienten diese Programmabschnitte jederzeit
aufzusuchen oder zu verlassen. Die Farben des Gra-
fikdesigns, griin und dunkelrot, wurden bewusst
gewdhlt, da sie in ihrer Wirkung als ruhig, wohl-
tuend und nicht ablenkend empfunden werden.
Trauma-TIPS ist iiber eine sichere HTTPS-Web-
site zu erreichen. Jedem Patienten wird ein person-
licher Benutzername zugeteilt, mit dem er sich in das
Programm einloggen kann. Wenn ein Patient seinen
Login-Namen vergessen hat, kann er einen Button

Introductie » Vragen1 » Trauma » Oefeningen » Vragen2 » Totslot

Ervaringen

Ervaringen

» DeTrauma Unit » Ervaringen » Tips

Hieronder ziet u drie patiénten Als u op &én van de portretien kiikt, ziet u een
filmpje van een patiént van de Trauma Unit

Piet
Piet (51 jaar) viel tijdens
zijn werk van het dak af.

Klik op het scherm om
Piet's verhaal te horen

Bekijk video

4Terug |

B Abb. 5.1. Trauma-TIPS, die internetgestiitzte Intervention

ﬁ

Mike

Mike (31 jaar) kreeg op
de snelweq een auto-
ongeluk.

Esther

Esther (35 jaar) werd op
weqg van werk naar huis
aangevallen en beroofd.

Klik op het scherm om
Mike's verhaal te horen.

Klik op het scherm om
Esther's verhaal te
horen.

Bekijk videa Bekijk video

veiers ]
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»Login-Name vergessen?« anklicken. Der Mailser-
ver sendet dann automatisch eine E-Mail mit dem
Login-Namen an die E-Mail-Adresse des Patienten.
Mit Active Server Pages (ASP) werden auf dem Ser-
ver HTML-Codes generiert, welche die Webseiten
auf Basis der vom Patienten erzeugten Daten aus-
wihlen.

Relevante Informationen, wie z. B. die Ant-
worten auf die Angst- und Belastungsskalen, die
in das Programm integriert sind (» Abschn.5.2.2),
sowie die Gesamtzeit, die der Patient fiir die Be-
arbeitung der verschiedenen Schritte und Unter-
schritte des Programms aufwendet, werden in einer
Microsoft-Datenbank gespeichert. Die Video- und
Audioelemente, die zur Intervention gehdren (» Ab-
schn. 5.2.2) wurden auf einen Streaming Media
Server geladen, sodass sie ohne vorheriges Herun-
terladen direkt zu sehen sind, wenn sie angeklickt
werden.

5.2.2 Trauma-TIPS: Sechs Schritte

Das Konzept fiir Trauma-TIPS wurde von den Au-
toren des Centre for Psychological Trauma des Aca-
demic Medical Center in Amsterdam (Holland)
entwickelt und das Programm wurde von der Uni-
versitit des Amsterdamer Audiovisuellen Centre
produziert. Im Allgemeinen ist die Trauma-TIPS—
Internetintervention ein Programm von 30 Minuten
Dauer, das interaktive Elemente enthélt und sowohl
visuelle als auch auditive Materialien einsetzt. Zur
Verminderung von akuter Ubererregung und Belas-
tung und um Vermeidung und sozialem Riickzug
entgegenzuwirken, enthélt das Programm kognitiv-
behaviorale Techniken wie Psychoedukation, Ex-
position, kognitive Umstrukturierung und Stress-
management.

Trauma-TIPS besteht aus den im Folgenden dar-
gestellten sechs Schritten. Jedem dieser Schritte ist
ein entsprechender Button zugeordnet, der sich in
der Navigationsleiste am oberen Rand jeder Seite
befindet.

Schritt 1: Einfithrung

Das Ziel der Intervention wird erklirt, und es wer-
den Instruktionen gegeben, wie das Programm und
der Login-Screen zu bedienen sind.

Schritt 2: Fragen 1

Ein kurzer Préa-Test soll das Ausmaf’ von Angst und
Belastung mithilfe von zwei visuellen Analogskalen
erfassen. Dazu werden zwei horizontale Balken mit
einer Skala von 0 = keine Angst und keine Belastung
bis 100 = hochstes Ausmaf3 an vorstellbarer Angst
und Belastung dargeboten.

Schritt 3: Trauma

Dieser Teil ist in drei Unterbereiche gegliedert:

1. Die Trauma-Unit: Ein Videoclip, in dem Auf-
nahmen von der Klinik und dem Schockraum
gezeigt werden. Ein Sprecher beschreibt kurz die
iiblichen Prozeduren in der Trauma-Unit nach
einem traumatischen Unfall. Als nachstes erklért
der leitende Chirurg der Trauma-Unit die Ar-
beitsweise der Station und stellt kurz die Trau-
ma-TIPS-Internetintervention vor.

2. Erfahrungen: Im nichsten Schritt konnen die
Teilnehmer per Mausklick einen von drei
Videoclips auswihlen und ansehen. In jedem
dieser drei Videoclips ist ein Schauspieler zu
sehen, der einen Patienten spielt, der kurz von
seinen Erfahrungen nach seinem Unfall berich-
tet. Wir haben uns entschieden, drei unter-
schiedliche Patienten zu prasentieren, um jedem
Betroffenen die Moglichkeit zu geben, die Ge-
schichte auszuwiéhlen, die seinen eigenen Erfah-
rungen am nichsten kommt, sodass er sich
damit identifizieren kann. Basierend auf der
Verteilung von Geschlecht, Alter und Art des
Traumas, wie sie sich in den Aufzeichnungen
des Traumaregisters darstellt, werden die Un-
fallverletzungen gezeigt, die am héufigsten vor-
kommen:

»Piet« ist ein 51-jahriger Mann, der einen
Arbeitsunfall tiberlebt hat. Im Video berich-
tet er, dass er vor 5 Wochen in die Trauma-
Unit aufgenommen wurde, nachdem er bei
seiner Arbeit als Dachdecker vom Dach ge-
fallen war. In den ersten Wochen habe er
unter massiven Konzentrationsproblemen
gelitten, z. B. wenn er etwas lesen wollte. In-
dem er sich zunichst nur auf kleine Ab-
schnitte konzentriert habe, sei es allméhlich
besser geworden. Nach eineinhalb Wochen
sei er an seinen Arbeitsplatz zuriickgekehrt,
zundchst jedoch mit einem reduzierten Ar-
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beitsumfang im Biiro. Jetzt, nach 5 Wochen,
arbeite er wieder Vollzeit und habe sich gut
erholt.

»Mike« ist ein 31-jahriger Mann, der einen
Verkehrsunfall hatte. Er ist von Beruf IT-Be-
rater und spricht tiber seinen Unfall von vor
2 Monaten. In den ersten Wochen habe er
viel iiber den Unfall gritbeln miissen. Da er
durch ein gebrochenes Bein behindert gewe-
sen sei, sei es ihm schwergefallen, Ablenkung
zu finden. Deshalb habe er angefangen, on-
line Computerspiele zu spielen. Er habe auch
Freunde eingeladen, gemeinsam mit ihm
Fufiball zu schauen. Nachdem sein Bein ge-
heilt war, habe er damit begonnen, in Beglei-
tung eines Freundes wieder Auto zu fahren.
Seine Arbeit habe er diese Woche wieder auf-
nehmen kénnen.

»Esther« ist eine 35-jahrige Frau, die Opfer
eines Uberfalls wurde. Sie war von zwei Jun-
gen iberfallen worden, die ihr die Tasche
raubten. Sie hatte eine Kopfverletzung, die
gendht wurde und sie musste zur Beobach-
tung tiber Nacht in der Klinik bleiben. Seit
dem Uberfall habe sie unter Ubererregung
und Angst gelitten und nicht mehr auf die
Straf3e gehen wollen. Sie habe Nachbarn und
Freunde um Hilfe bei den alltaglichen Akti-
vititen gebeten wie z. B. Lebensmittel einzu-
kaufen oder Beistand und Ablenkung zu
bekommen. Auflerdem mache sie Entspan-
nungsiibungen, wenn Angste auftreten, so
z. B. vor dem Einschlafen. Als das Video auf-
genommen wurde, fiihlte sie sich bereits et-
was besser und war an ihren Arbeitsplatz
zuriickgekehrt.

Mithilfe der Patientengeschichten tragt jedes der
drei Videos zur Psychoedukation iiber normale
physiologische Reaktionen wéihrend und direkt
nach den Unfallverletzungen bei. Daneben wer-
den Stressbewiltigungsstrategien geschildert,
z. B. um soziale Unterstiitzung zu bitten oder
sich gezielt abzulenken. »Esther« erzahlt bei-
spielsweise, dass sie ihre Familie und ihre
Freunde anrief, wann immer ihr danach war,
nicht nur, um iiber den Uberfall zu reden, son-
dern auch um Ablenkung zu finden. Des Wei-
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teren berichten alle Patienten in den Videos da-
von, dass sie sich schrittweise den Situationen
wieder aussetzten, die sie zundchst gemieden
hatten.

3. Tipps: Eine Liste mit fiinf Tipps zur Bewiltigung
der physischen und psychischen Reaktionen auf
ein traumatisches Ereignis wird prdsentiert.
Diese Tipps leiten sich direkt aus den Erfah-
rungen ab, die in den drei Patientengeschichten
geschildert werden.

Schritt 4: Ubungen

Das Programm enthdlt zwei Audioclips von ca.
7 Minuten Dauer, die Anleitungen fiir Stressbewil-
tigungstechniken geben (Entspannungs- und Atem-
iibungen):
Das Modul »Muskelentspannungsiibungen«
zielt auf eine progressive Muskelrelaxation tiber
Atemsteuerung.
»Der sichere Ort« ist eine Ubung, deren Haupt-
augenmerk darauf gerichtet ist, das Stress- oder
Anspannungsniveau zu reduzieren. Dies ge-
schieht, indem ein sicherer und schiitzender Ort
imaginiert wird, wihrend der Patient die Auf-
merksamkeit auf seinen Atem lenkt.

Die Ubungen wurden von externen Experten und
Mitarbeiten des Amsterdamer Academic Medical
Centre entwickelt.

Schritt 5: Fragen 2

Analog zu Schritt 2 wird mit denselben Skalen eine
Post-Messung des Angst- und Belastungsniveaus
durchgefiihrt.

Schritt 6: Ende

Am Ende des Programms wird den Patienten fiir
ihre Teilnahme gedankt. Ein Link, der ein E-Mail-
Formular offnet, bietet den Patienten die Mog-
lichkeit, das Programm zu kommentieren und
Verbesserungsvorschlige zu machen. Uber einen
weiteren Link kann der Patient per E-Mail in
Kontakt mit dem Trauma-TIPS-Team treten, falls
er weitergehende Unterstiitzung wiinscht. Ein drit-
ter Link fiithrt zu einem Webforum, in dem sich
Patienten tiber ihre traumatischen Erfahrungen
und mogliche Bewiltigungsstrategien austauschen
koénnen.
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5.2.3 Vorgehensweise und mogliche
Schwierigkeiten

Die Trauma-TIPS-Intervention wird den stationa-
ren Patienten vom Pflegepersonal angeboten. Pa-
tienten kénnen das Programm im Krankenbett an
einem Laptop mit Internetzugang nutzen. Wurde
der Patient zum Zeitpunkt der Intervention bereits
entlassen, wird ihm die Adresse der Website mitge-
teilt oder es wird ihm die Moglichkeit angeboten, in
der Klinik einen Computer mit Internetzugang zu
nutzen, fir den Fall, dass er zu Hause nicht iiber die
entsprechenden technischen Moglichkeiten verfiigt.
Die Patienten kénnen so lange in die Klinik kommen
und die Website so oft besuchen, wie sie mochten.
Da Trauma-TIPS derzeit nur im Rahmen einer In-
terventionsstudie zur Verfiigung steht (» Abschn.
5.3), ist der Zugang zur Website fiir die Patienten
kostenlos.

Wir sind uns im Klaren dariiber, dass nicht alle
Traumaopfer iiber eine internetgestiitzte Interven-
tion erreicht werden kénnen. Vor allem Betroffene,
die nur tber geringe Kenntnisse der hollindischen
Sprache verfiigen, die nur einen begrenzten Zugang
zu einem Computer oder begrenzte Erfahrungen
damit haben oder solche, deren Verletzungen sie
daran hindern zu tippen oder die Maus zu bedienen,
koénnen Trauma-TIPS in dieser Form nicht nutzen.
In einer spateren Phase hoffen wir, Trauma-TIPS so
anpassen zu konnen, dass auch Gruppen, die gegen-
wartig nicht dazu in der Lage sind, das Programm
nutzen konnen. Solche Programmanpassungen
konnten darin bestehen, dass der Inhalt iibersetzt
wird oder dass zusétzliche Unterstiitzung bei der Be-
dienung des Programms auf den Krankenstationen
oder in den Polikliniken angeboten wird.

5.3 Erfahrungen mit der

Anwendung von Trauma-TIPS

Gegenwirtig wird die Trauma-TIPS-Intervention
im Rahmen einer randomisierten Studie zur Uber-
priifung ihrer Wirksamkeit angewendet. In dieser
Studie wird untersucht, ob Trauma-TIPS PTBS-
Symptome, Angst und Depression bei verletzten Pa-
tienten, die auf einer Trauma-Unit behandelt wer-
den, verringern kann.

Uber ein Jahr (2007-2008) werden alle erwach-
senen Patienten, die aufgrund ihrer Verletzungen
mit Krankenwagen oder Helikopter auf die Trauma-
station eines der beiden akademischen Lehrkran-
kenhéuser von Amsterdam (dies sind das Academic
Medical Care Center der Universitit von Amster-
dam und das Free University Medical Center) ein-
geliefert werden, innerhalb der ersten Woche nach
ihrer Verletzung zur Studienteilnahme eingeladen.
Patienten, die auf der Intensivstation liegen, werden
angesprochen, sobald sie bei vollem Bewusstsein
sind und auf eine reguldre Krankenstation verlegt
werden. Es erfolgt eine randomisierte Zuweisung
entweder zur Trauma-TIPS-Intervention oder zur
normalen Pflege. Letztere besteht aus gelegentli-
chen Gesprichen mit dem Pflegepersonal, den Arz-
ten oder Sozialarbeitern, die sich nicht an einem
Gesprichsleitfaden orientieren. Vor der Zufallszu-
weisung zu einer der beiden Interventionsbedin-
gungen sowie 1 Monat, 6 Monate und 1 Jahr nach
der erlittenen traumatischen Verletzung werden bei
allen Patienten PTBS-Symptome sowie das Ausmaf3
von Angst und Depression erhoben. Neben den Ef-
fekten auf die psychische Gesundheit wird auch er-
fasst, ob Trauma-TIPS die Behandlungskosten senkt
und den krankheitsbedingten Arbeitsausfall ver-
kiirzt.

Wenngleich es noch zu frith ist, um Schlussfol-
gerungen beziiglich der Wirksamkeit von Trauma-
TIPS zu ziehen, zeichnet sich zumindest ab, dass die
Intervention sowohl von den Patienten als auch von
den medizinischen Mitarbeitern gut aufgenommen
wird (Mouthaan et al. 2007).

5.4 Ausblick

Sofern die Wirksamkeit von Trauma-TIPS nachge-
wiesen werden kann, wird angestrebt, die Interven-
tion zum Bestandteil der Standardbehandlung in
den regionalen holldndischen Traumazentren zu
machen. Dazu wiirden Klinikmitarbeiter ermutigt,
ihren Patienten standardmifig den Zugang zu
einem Computer wahrend ihres Aufenthaltes auf der
Traumastation zu ermdglichen und ihnen die Web-
adresse der Intervention zu geben. AufSerdem gilt es,
die Offentlichkeit iiber die Trauma-TIPS-Interven-
tion zu informieren. Hierzu sollte die Webadresse
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auf Postern und Handzetteln in Unfallabteilungen,
Trauma-Units, in Wartezimmern von niedergelas-
senen Arzten und eventuell auch iiber die Medien
oder tiber Links auf anderen thematisch relevanten
Websites bekannt gemacht werden.

Sollte sich Trauma-TIPS als eine effektive Inter-
vention erweisen, wire es mit Sicherheit auch sinn-
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voll das Programm fiir weitere Populationen von
Traumatisierten anzupassen, insbesondere deshalb,
weil gegenwirtig keine effektiven Interventionen zur
Verfiigung stehen, die allen Traumaiiberlebenden
unabhingig von der Schwere ihrer Symptome zu-
ginglich sind (National Institute for Clinical Ex-
cellence 2005).

— Fazit
In diesem Kapitel wurde die interaktive internet-
basierte Intervention »Trauma-TIPS« vorgestellt,
die fiir die Population von Traumapatienten mit
korperlichen Verletzungen konzipiert wurde.
Trauma-TIPS zielt auf die Reduzierung von akuter
Belastung und Ubererregung, die als Folge von
traumatischen korperlichen Verletzungen auftre-
ten, sowie auf die Pravention langfristiger PTBS-
Symptome. Die sechs Schritte von Trauma-TIPS
umfassen eine Einflihrung in das Programm,
einen sehr kurzen Pra-Test zur Messung von Angst
und Belastung, einen Videoclip, in dem ein
Traumachirurg die generelle Arbeitsweise einer
Trauma-Unit erklart, sowie drei online verfligbare
Videoclips von Patienten, die erzdhlen, wie sie mit
ihren traumatischen Verletzungen fertig gewor-
den sind. AuBerdem sind Audioaufnahmen mit

Anleitungen fir Entspannungsiibungen online
verfligbar, eine Post-Test-Messung von Angst und
Belastung sowie eine letzte Webseite mit Kontakt-
informationen und einem Link zu einem Webforum
flr verletzte Traumapatienten.

Bis heute haben sich einstlindige Interventio-
nen, wie das »Psychological Debriefing« als unwirk-
sam erwiesen oder sogar das Risiko flr die Entwick-
lung von PTBS-Symptomen erhoht (National Institu-
te for Clinical Excellence 2005; Rose et al. 2002;
Sijbrandij et al. 2006). Daher erscheint es unerlass-
lich, Trauma-TIPS sehr sorgfaltig auf seine Wirksam-
keit zu tGberpriifen und darliber nachzudenken, wie
die praktische Durchfiihrung aussehen kdnnte,
bevor das Programm in gré8erem Umfang als Friih-
intervention angeboten wird.
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6.1 Bedeutung depressiver
Erkrankungen fiir Patient

und Gesellschaft

Depressionen gehoren in den Industrielaindern zu
den hdufigsten Erkrankungen und werden oft hin-
sichtlich ihrer Schwere unterschatzt. In Deutschland
leiden etwa 4 Mio. Menschen an Depressionen. Man
schitzt das angendherte Lebenszeitrisiko, an einer
Depression zu erkranken, auf etwa 14% (Wittchen u.
Jacobi 2006).

Wie zahlreiche Untersuchungen belegen, gehen
depressive Erkrankungen mit groflem personlichem
Leid fiir die Betroffenen und ihre Angehorigen, aber
auch mit einem erheblichen volkswirtschaftlichen
Schaden einher (Alonso et al. 2004; Kessler u. Frank
1997; Spijker et al. 2004). Durch die Behandlung von
affektiven Storungen (ICD: F30-F39) entstand in
Deutschland fiir das Jahr 2002 eine volkswirtschaft-
liche Belastung von 4,03 Mrd. Euro. Die Angaben zu
jahrlichen Behandlungskosten eines Patienten mit
affektiven Stérungen schwanken zwischen 700 und
4,000 Euro (Stamm u. Salize 2006).

Depressionen sind, wenn sie erkannt werden,
gut behandelbar. Unbehandelt jedoch fiihrt der in
vielen Fillen rezidivierende oder chronische Verlauf
u. a. durch Auftreten von suizidalen Krisen zu einem
erhohten Mortalitatsrisiko der Betroffenen (Hendin
1999). Bei den jdhrlich 11.000 veriibten Suiziden
in Deutschland spielen beim tiberwiegenden Teil
schwere depressive Syndrome eine bedeutsame Rol-
le (Althaus u. Hegel 2001).

0 Dringender Handlungsbedarf ergibt sich aus dem
Befund, dass evidenzbasierte Therapieverfahren,
wie die Behandlung mit Antidepressiva und Psy-
chotherapie, nur von einer Minderheit der Bevol-
kerung optimal genutzt werden (Hegerl et al.
2006; Pfeiffer-Gerschel et al. 2006b; Wittchen u.
Pittrow 2002).

Die Griinde hierfiir sind vielfiltig. Unter anderem
tragen Wissensdefizite und Vorurteile in der Bevol-
kerung zu den diagnostischen und therapeutischen
Defiziten bei (Hegerl et al. 2003). Wissen tiber die
eigene Erkrankung kann Angste und ungerechtfer-
tigte Sorgen verringern, das Hilfesuchverhalten
glinstig beeinflussen und die Compliance verbes-
sern. Informationsvermittlung ist deshalb ein wich-

tiger Bestandteil der modernen Psychotherapie
(Hegerl u. Bussfeld 2002).

Das Internet als modernes Kommunikations-
medium erscheint aufgrund seiner Anonymitat
und inzwischen breiten und dauerhaften Erreich-
barkeit gerade fiir psychisch kranke Menschen ge-
eignet und vielfdltig nutzbar zu sein. Auch wenn
es zahlreiche Risiken birgt, so ist es jedoch auch
ein sehr wichtigstes Instrument, um Wissensdefizi-
te und Vorurteile abzubauen und Hilfestellungen
fiir depressiv Erkrankte zu leisten. Im Folgenden
wird hierzu eine Reihe konkreter Beispiele aufge-
fihrt.

6.2 Moglichkeiten und Grenzen
der Pravention und Interven-

tion im Internet

6.2.1 Informationsportale

Sowohl Betroffene und deren Angehorige als auch
professionelle Helfer finden im Internet - in der
Regel kostenlose — Informationen zum Thema De-
pression, die — vorausgesetzt sie werden redaktionell
gepflegt — auf dem neuesten Stand der Forschung
sind. Haufig vertreten sind sog. Mehrebenenansitze,
welche Betroffene, Arzte und die breite Offentlich-
keit in ihre Kampagnen einbeziehen (Griffiths u.
Christensen 2002; Hegerl et al. 2006a).

Die Kommunikation iiber Onlinemedien birgt
neben den Moglichkeiten und Chancen fiir an De-
pression Erkrankte jedoch auch gewisse Risiken
(Hegerl 2006). So konnen Informationen tiber die
Erkrankung an sich und deren Behandlung falsch
dargestellt oder verstanden werden. Dies ist deshalb
kritisch, weil eine Riickiiberpriifung, analog zu
einem personlichen Gespréch, nur bedingt méglich
ist. Studien haben ergeben, dass eine hohe Anzahl
von Inhalten zu depressionsspezifischen Themen,
welche iiber das Internet transportiert werden, den
Anspriichen an die fachliche Qualitdt nur unzurei-
chend gentigen (Griffiths u. Christensen 2000). Um
Missverstdndnissen und der Verbreitung von Fehl-
informationen vorzubeugen, legt das Kompetenz-
netz »Depression, Suizidalitit« groflen Wert auf
die Bereitstellung wissenschaftlich belegter Infor-
mationen.
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Gesundheitsportale im Internet

Mehrere Gesundheitsportale wie etwa das medizi-
nische Linkworterbuch (@ http://www.best-MED-
Link.de), der Auftritt @ http://www.medizinfo.de
und das kommerzielle Internetportal @ http://
www.netdoktor.de bieten feste Informationsseiten
und Linklisten zu verschiedenen Erkrankungen
und auch zum Thema Depression an.

Der Internetauftritt des Psychiatrienetz
@http://www.psychiatrie.de), einem Netzwerk
aus mehreren Verbanden und dem Psychiatrie-
Verlag, bietet zu verschiedenen psychischen
Erkrankungen umfangreiche Inhalte und Mate-

6.2.2 Diskussionsforen

In den letzten Jahren haben sich zahlreiche Online-
Selbsthilfegruppen konstituiert, deren Mitglieder
mittels Newsgruppen und Mailinglisten kommuni-
zieren. Diskussionsforen im Internet sind im Ver-
gleich zu anderen Angeboten, wie etwa einer Face-
to-Face-Selbsthilfegruppe, rund um die Uhr und
von iberall her erreichbar. Teilnehmer kénnen
aufgrund der Asynchronitit des Mediums ohne
feste Terminvereinbarung miteinander kommuni-
zieren und haben gleichfalls die Moglichkeit, die
Worte des Gegeniibers linger zu reflektieren sowie
eigene Texte zu bearbeiten und auch wieder zu
verwerfen (Sulzenbacher et al. 2006). Sie konnen

rialien flr Betroffene, Angehorige, Experten und die
interessierte Offentlichkeit an. Es gibt Informationen
zu Diagnosen, Psychopharmaka und Therapien, die
leicht verstandlich sind. Des Weiteren wird die Struk-
tur der psychiatrischen Versorgung in Deutschland
vorgestellt. Ein Downloadarchiv mit verschiedenen
Materialien zu psychischen Erkrankungen erganzt
das Angebot.

Daneben finden sich verschiedene - hdufig von
Pharmafirmen finanzierte - Seiten, auf denen Sym-
ptome und Behandlungsmdglichkeiten von Depres-
sionen erldutert werden, wie etwa @ http://www.
depression.de.

steuern, wie viel Information sie zu welchem Zeit-
punkt von sich preisgeben méchten. Die Gewiss-
heit, dass beinahe zu jeder Tageszeit ein Teilnehmer
im Forum erreichbar ist, der als Ansprechpartner
dienen kann, nimmt einen groflen Druck von den
Betroffenen.

Im deutschsprachigen Raum sind die meisten
Foren fiir Patienten verschiedener psychischer St6-
rungen angelegt. Meist gibt es gesonderte Unter-
foren fiir bipolare Erkrankungen, Essstorungen,
Borderline-Personlichkeitsstorungen und andere
Personlichkeitsstorungen. Einige Selbsthilfegruppen
betreiben auch Foren fiir spezielle depressive Sto-
rungen, wie beispielsweise postpartale Depression.
Die Unterhaltung und Moderation der Plattformen

B Tab. 6.1. Beispiele fiir Diskussionsforen zum Thema »psychische Erkrankungen«

Forum Diagnose

http://www.kompetenznetz-depression.de Depression

Moderation/Betreiber

Experten des Kompetenznetzes
»Depression, Suizidalitadt«

http://www.depression-diskussion.de

Seelische Erkrankungen (Angst,

Betroffene

Manie, Depression etc.)

http://www.depri.ch

Depression, bipolare Stérung,

Nicht medizinische Privatpersonen

Borderlinestérung

http://www.schatten-und-licht.de
Psychosen

Postpartale Depression und

Nicht medizinische Privatpersonen

http://www.forum-psycho-treff.de

Verschiedene psychosomatische
Erkrankungen

Nicht medizinische Privatpersonen

http://www.psychotherapiepraxis.at

Diverse psychische Stérungen

DSP Richard L. Fellner, Psychotherapeut
in Wien
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erfolgt haufig ehrenamtlich durch nicht medizi-
nische Privatpersonen.

Auf den Internetseiten sind die von den Foren-
betreibern festgelegten Regeln ersichtlich. So gel-
ten neben allgemeinen Gesetzen zum Schutz der
Personlichkeit und vor Straftaten, forenspezifische
Vorschriften etwa zu erlaubten Inhalten. Einige
Moderatoren erlauben sog. »triggernde Inhaltes,
die sich beispielsweise mit selbstverletzendem Ver-
halten beschiftigen, wenn diese im Betreff kennt-
lich gemacht werden. In anderen Foren sind diese
Themen verboten und werden gegebenenfalls durch
die Moderation gel6scht. @ Tab. 6.1 zeigt exempla-
risch einige Diskussionsforen fiir psychische Er-
krankungen.

Prdavention und Intervention
im Rahmen des Kompetenz-
netzes »Depression, Suizidali-
tat« — Das Internetangebot

6.3

6.3.1 Das Kompetenznetz »Depression,

Suizidalitat«

Im bundesweiten Kompetenznetz »Depression, Sui-
zidalitit« (KND) kooperieren Arzte, Therapeuten,
Wissenschaftler und Institutionen des Gesundheits-
wesens mit dem Ziel, die Versorgung depressiv er-
krankter Menschen in Deutschland und Europa zu
verbessern. Gemeinsam arbeitet man an der besse-
ren Koordination der Depressionsforschung, initi-
iert gezielt versorgungsrelevante Forschungsprojekte
und bemiiht sich um die Vernetzung von Arzten der
Primdrversorgung und forschenden Einrichtungen.
Das seit 1999 vom Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung geférderte Netzwerk wendet sich an
Betroffene und deren Angehérige, an Arzte und
Therapeuten, Wissenschaftler, Journalisten und die
breite Offentlichkeit. Uber 20 versorgungsrelevante
Subprojekte sind in sechs thematischen Gruppen
zusammengefasst.

Koordiniert wird das Netzwerk von der Zentrale,
die in der Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie der
Universitit Leipzig ansdssig ist. Eine umfangreiche
Presse- und Offentlichkeitsarbeit klart {iber Depres-
sionen und Therapieméglichkeiten auf und sensibi-
lisiert die Offentlichkeit fiir diese Erkrankung.

6.3.2 Onlinemodule des Kompetenz-
netzes »Depression, Suizidalitat«

Seit August 2000 besteht die Homepage des KND.
Uber 4,5 Mio. Besucher haben sie seitdem aufgeru-
fen. Die Angebote des Internetauftritts sind iiber-
sichtlich nach Benutzeranliegen geordnet. Direkt
von der Startseite aus finden Betroffene, Interessen-
ten und Experten die fiir sie besonders relevanten
Bereiche der Homepage (@ Abb. 6.1).

Im Folgenden werden die unterschiedlichen Ele-
mente des Internetangebotes vorgestellt.

Informationen und Selbsttest

Fiir Patienten und Angehorige gibt es ein breites
Spektrum an Angeboten. Die Internetseite des KND
verfiigt tiber einen umfangreichen Wissenspool, in
dem sich Interessierte umfassend zum Thema De-
pression informieren konnen. Es werden detaillierte
und zielgruppenspezifische Informationen zu Dia-
gnose, Charakter und Verlauf sowie zur Therapie
von depressiven Erkrankungen gegeben. Eine um-
fangreiche Informationsbroschiire kann herunterge-
laden werden. Diese wurde insbesondere fiir nieder-
gelassene Arzte und Therapeuten konzipiert, die
damit ihre Patienten und deren Angehérige iiber die
Erkrankung informieren konnen.

In einem an die ICD-10/V angelehnten Online-
Selbsttest, kann die individuelle Wahrscheinlich-
keit, an einer Depression erkrankt zu sein, be-
stimmt werden. Die einzelnen psychotherapeu-
tischen und pharmakotherapeutischen Verfahren
zur Behandlung von Depressionen werden vorge-
stellt und Unterschiede erldutert. Weiterhin werden
Kontaktmoglichkeiten zu Selbsthilfegruppen ver-
mittelt. In Erfahrungsberichten schildern Betrof-
fene den Verlauf ihrer Erkrankung und ihren Um-
gang damit.

Austausch und Informationsweitergabe -
Das Diskussionsforum

In einem moderierten Diskussionsforum kann man
sich informieren und Kontakte kniipfen. Das Forum
dient als Plattform fiir den Austausch von Betrof-
fenen und Angehorigen miteinander und unter-
einander.

Der Aufbau der Benutzeroberfliche ist sehr ein-
fach, um auch wenig interneterfahrenen Nutzern die
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Depression
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Deutsches BUndnis gegen Depression
www.buendnis-depression.de
- Vernetzung und Unterstitzung

der regionalen Blndnisse
- Fortbildungsprogramme fir verschiedene Zielgruppen
- Vlersand von Informationsmaterial
- Kontakt zu Selbsthilfe- und Angehorgengruppen

DEFRESSION

Europdisches Biindnis gegen Depression
www.eaad.net

- europaweile Implementierung

des erfolgreichen Konzeples

des Deutschen Bundnis gegen Depressionen

OrEESSIDN I

Diskussionsforum
- Kommunikation zwischen Betroffenen
zu verschiedenen krankheitsrelevanten Themen
- Unterforum for Angehérige
- Informationspool mit derzeit ca. 100.000 Eintragen
- Uber 5.000 registrierte Nutzer

Psychiatriekansil
www.psychiatriekonsil.de
- zertifizierte Weiterbildung fur Arzte —= CME-Onlinemodule
- Online-Beratung zu affektiven und
anderen psychischen Erkrankungen fiir Experien

Forschungsnetz ~
Psychische Gesundheit /—:‘ \
{In Planung)

Verkniipfung von Forschung und
Versargung

B Abb. 6.1. Angebote des Kompetenznetzes »Depression, Suizidalitat« (KND)

Teilnahme zu ermoglichen (@ Abb.6.2). Auf um-
fangreiche technische Anwendungen, wie z. B. Bild-
ibertragung durch »webcamg, wurde aus diesem
Grund verzichtet. Wie in einer Art Zeitung kann je-
der Beitrage veroffentlichen, die fiir alle lesbar sind.
Pro Tag werden etwa 100 dieser sog. Postings ver-
fasst - eine Vielzahl davon zwischen 16 und 23 Uhr.
An den Wochenenden sind es hiufig deutlich mehr
Eintrige. Ein hohes Aufkommen in Zeiten, zu denen
reale Selbsthilfegruppen oder andere Unterstiitzung
nicht greifbar sind, unterstreicht die Bedeutung die-
ses Mediums fiir die Betroffenen.

Aus den Beitrigen und den darauf folgenden
Antworten entstehen haufig lange Diskussionsstran-
ge, die sog. Threads. Seit Juni 2001 wurden in den
sieben aktiven sachbezogenen Foren ca. 83.600 Bei-
trige verfasst. Die wichtigsten Themengebiete sind
dabei der Umgang mit der Krankheit (3.111 Dis-
kussionen), Méglichkeiten der Pharmakotherapie
(1.260 Diskussionen) und der Psychotherapie
(443 Diskussionen).

Das Spektrum der Beitrége reicht von Anfragen
zu Medikamenten und Behandlungsmaglichkeiten
depressiver Erkrankungen, iiber Themen aus dem
zwischenmenschlichen Bereich, berufliche Schwie-
rigkeiten und Problemen mit Amtern bis hin zur
Vermittlung von emotionalem Beistand durch die
Leser. Eine Vielzahl von Nutzern verfiigt tiber ein
aulergewohnlich umfangreiches krankheitsspezi-
fisches Fachwissen. Viele Patienten haben sich im
Laufe ihrer Krankheitsgeschichte umfangreiches
Wissen angeeignet, das sie im Forum weitergeben.
Daneben sind auch betroffene Arzte und Pharmako-
logen vertreten. Es werden Tipps und Erfahrungen
im Umgang mit Krankenkassen, Rententrigern und
Arbeitgebern weitergegeben. Auch Aufenthalte in
Kliniken und Therapieeinrichtungen werden be-
richtet.

Wie erwihnt ist das Themengebiet »Umgang mit
der Krankheit« mit 3.111 Diskussionen das grofite
Unterforum. Hier melden sich Betroffene hiufig
erstmalig zu Wort und berichten tiber ihre Lebens-
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|4 Depression, Arbelt, Rmter tnd Renten Registriert <48 4824 2d-May-2007
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= |

B Abb. 6.2. Benutzeroberflache des Forums des KND

umstinde. In diesem Bereich haben alle Themen
Platz, die mit der Diagnose und Behandlung der Er-
krankung zu tun haben. Im Bereich »Pharmakothe-
rapie« (1.260 Diskussionen) finden sich spezifische
Beitrdge zur Behandlung von Depressionen mit
Medikamenten. Es werden Fragen zu Wirksambkeit,
Neben- und Wechselwirkungen diskutiert.

Im Bereich Psychotherapie/alternative Therapie
sind 443 bzw. 147 Diskussionen tiber klassische The-
rapien und alternative Behandlungsmethoden nach-
zulesen. Hier werden die verschiedenen psychothe-
rapeutischen Behandlungsmoglichkeiten, aber auch
Interventionen wie die Lichttherapie oder die Elek-
trokrampftherapie thematisiert.

Mit 596 Diskussionen ist der Bereich fiir Ange-
horige der drittgrofite im Forum. An dieser Stelle
tauschen sich Ehepartner, Kinder, Freunde und wei-
tere Angehorige tiber Unterstiitzungsmoglichkeiten
aus. Ein Schwerpunkt ist der Umgang mit der Er-
krankung eines Angehorigen und die Auswirkung

auf die Beziehung miteinander. Das Forum bietet fiir
Angehorige und Interessierte breite Einblicke in die
Lebensumstidnde von an Depressionen erkrankten
Menschen.

Im Unterforum »Depression, Arbeit, Amter und
Renten« (429) geht es um berufliche Schwierig-
keiten, Versicherungsangelegenheiten, Gutachter
und Berufsunfihigkeit. Unter »Beziehungen im Fo-
rum« werden Termine von regionalen Forentreffen,
Chat- und E-Mail-Verabredungen oder aber Kon-
flikte innerhalb des Forums thematisiert.

Die Beitrége sind fiir jeden Internetnutzer sicht-
bar. Fiir das Verfassen von eigenen Beitragen ist eine
Registrierung erforderlich. Nach Anerkennung der
Nutzungsbedingungen erhilt jeder Nutzer ein Zu-
gangspasswort und kann sich sein personliches Pro-
fil einrichten. Zusitzlich gibt es die Mdoglichkeit,
anderen Nutzern, die ihr Profil allgemein zuganglich
machen, eine E-Mail zu schreiben oder iiber einen
Instant-Messaging-Dienst, wie etwa ICQ, eine pri-
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vate Nachricht zu senden. Dabei bleibt es jedem
selbst tiberlassen, wie viel er von sich preisgibt. In
regelméfligen Abstinden finden in verschiedenen
deutschen Stadten von den Teilnehmern selbst orga-
nisierte Treffen statt. Einmal jahrlich wird ein offizi-
elles Treffen zwischen Organisatoren und Teilneh-
mern angeboten. Diese Veranstaltungen bieten Ge-
legenheit zum Austausch zwischen Nutzern und
Betreibern, ohne dass die Kommunikation von klas-
sischen Arzt-Patienten-Rollen bestimmt wird.

0 Im Forum entstehen so Gruppen mit mehr oder
weniger festen Strukturen. Es bilden sich suppor-
tive Gemeinschaften, die nicht selten zu person-
lichen Kontakten und Treffen unabhdngig vom In-
ternet fihren.

Insbesondere in diinn besiedelten, landlichen Gebie-
ten mit einer schlechteren Versorgungsstruktur eig-
net sich das Forum sehr gut fiir die Kontaktaufnah-
me mit anderen Betroffenen und den Anschluss an
eine Selbsthilfestruktur. Aber auch bei lingeren
Wartezeiten vor Therapiebeginn ist das Forum An-
laufstelle fiir Betroffene. Einer Folge von Depression,
der zunehmenden Vereinsamung, kann auf diese
Art begegnet werden.

Ein wichtiges Thema ist der Umgang mit Sui-
zidalitdt innerhalb des Diskussionsforums, da diese
wie eingangs geschildert, eng mit der Diagnose De-
pression verkniipft ist. Die Moderation des Diskus-
sionsforums achtet streng auf die Einhaltung der
Presseregeln, welche auch fiir andere Medien Gel-
tung besitzen. So ist es untersagt, im Forum Tipps
oder Anleitungen zum Suizid bzw. theoretische
Uberlegungen dazu zu posten. Weiterhin ist es nicht
gestattet, Orte fiir mogliche Suizide zu nennen oder
sich zu diesem Zweck im Forum mit anderen zu ver-
abreden. Tritt im Forum der Fall auf, dass ein Teil-
nehmer erkennen lisst, dass es ihm sehr schlecht
geht, versucht der Moderator zunéchst iiber das Fo-
rum oder direkt per E-Mail-Kontakt mit der betref-
fenden Person aufzunehmen. Vielfach gelingt dies
und der Moderator kann ihn im Hinblick auf die
Kontaktaufnahme zu professionellen Diensten un-
terstiitzen und auf Hilfsangebote und Beratungsstel-
len verweisen. Gelingt eine Kontaktaufnahme in ei-
ner Gefahrensituation nicht, wird von den Modera-
toren polizeiliche Unterstiitzung hinzugezogen. Mit
Hilfe der IP-Adresse des Eintrags kann der Standort
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des Computers bestimmt werden, an dem das Pos-
ting geschrieben wurde. Damit ist es mdoglich, den
Teilnehmer ausfindig zu machen und entsprechende
Mafinahmen einzuleiten. Dieser Fall ist bisher je-
doch nur sehr selten aufgetreten. Haufig ist es schon
hilfreich, den Betroffenen personlich anzusprechen.

Im Vergleich zu den anderen oben genannten
Internetforen weist das Diskussionsforum des KND
entscheidende Besonderheiten auf: Zum einen wird
es durch Experten moderiert. Derzeit handelt es sich
bei den Moderatoren um einen niedergelassenen
Facharzt fiir psychotherapeutische Medizin und eine
wissenschaftliche Mitarbeiterin der Klinik fiir Psy-
chiatrie der Universitét Leipzig. Forenmoderatoren
sollten entsprechend geschult sein, Diskussionen zu
leiten und eventuell gefahrdete Personen zu erken-
nen. Zum anderen beschrinkt das Diskussions-
forum des KND die Zielgruppe bewusst auf depres-
sive Erkrankungen, um den diagnosespezifischen
Anforderungen der Teilnehmer gerecht werden zu
konnen. Damit unterscheidet sich dieses Forum von
zahlreichen Boards, die von Laien oder Freiwilligen
aus der eigenen Mitte betreut werden und Patienten
mit unterschiedlichen psychischen Erkrankungen
ansprechen.

Angebote fiir Experten

Beratung zu fachspezifischen Themen -

Das Psychiatriekonsil

Seit dem 1. August 2005 gibt es das kostenfreie On-
line-Beratungsangebot fiir niedergelassene Arzte
und psychologische Psychotherapeuten, welches
uber den link @http://www.psychiatriekonsil.de zu
erreichen ist. Interessenten kénnen Fragen zu Diag-
nose und Behandlung von Patienten mit psychia-
trischen Erkrankungen stellen. Eine patientenbezo-
gene Beratung im Sinne personalisierter Informa-
tionen ist dabei aus datenschutzrechtlichen Griinden
nicht méglich.

Besucher loggen sich mithilfe eines Passwortes
ein, welches z. B. von »DocCheck« nach Uberprii-
fung der medizinischen Fachqualifikation vergeben
wird, ein. Es besteht die Moglichkeit, eine spezifische
Anfrage in Freitextform an das Expertengremium
zu richten. Innerhalb von 24 Stunden wird diese in
der Regel von einem Experten beantwortet und per
E-Mail an den Fragenden zuriickgesandt. Das Ex-
pertenteam setzt sich nicht nur aus Mitgliedern des
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KND, sondern auch aus weiteren Fachleuten zusam-
men, da Anfragen nicht nur zu Depressionen, son-
dern zum gesamten Bereich der Psychiatrie beant-
wortet werden.

Zusitzlich werden allgemeine Informationen
zur Diagnostik und Behandlung affektiver psychia-
trischer Erkrankungen, eine Zusammenstellung
haufig gestellter Fragen und Antworten sowie Infor-
mationen zu den Experten des KND zur Verfiigung
gestellt. Das Archiv beinhaltet Fragen und Antwor-
ten in den Bereichen »Diagnose«, »Pharmakothera-
pie«, »Psychotherapie« sowie »andere Therapien«
und einen Bereich fiir »Sonstiges«.

Uber 50% der Anfragen wurden bisher im Be-
reich »Pharmakotherapie« gestellt. Dabei geht es
haufig um die Eignung bestimmter Medikamente im
Rahmen einer Therapie sowie spezielle Umstande
wie etwa den Kinderwunsch einer Patientin oder die
Wechselwirkung mit anderen Medikamenten. Im
Bereich »Diagnose« gibt es haufig Fragen zur Dia-
gnosestellung anhand von Fallbeschreibungen. Wei-
tere 10% der Anfragen werden im Bereich »Thera-
pie« gestellt. Hier erkundigen sich Arzte anderer
Fachrichtungen allgemein zu Méglichkeiten der
Psychotherapie oder haben konkrete Fragen zu Ver-
fahren wie Schlafentzug oder Lichttherapie. 20% al-
ler Anfragen haben ganz unterschiedliche Themen
zum Inhalt. In diesem Bereich reicht die Bandbreite
von Testverfahren iiber drogeninduzierte Storungen
bis hin zu Suizidalitit. Eine Vielzahl von Anfragen
wird von Arzten aus nicht psychiatrischen Fachbe-
reichen gestellt.

Das Internet als Kommunikationsplattform -
Das deutsche Biindnis gegen Depressionen e.V.
und die Etablierung des Programms in zahl-
reichen Regionen

Das Konzept des Blindnisses gegen Depressionen
wurde als Forschungsprojekt im Rahmen des
Kompetenznetzes in den Jahren 2001 und 2002
auf lokaler Ebene im Bereich Niirnberg durchge-
fuhrt (Hegerl et al. 2006). Zum Blindnis gehdren
Arzte und Psychotherapeuten, Beratungsstellen,
Kliniken, Schulen, Selbsthilfe- und Angehérigen-
gruppen und zahlreiche weitere Einrichtungen.

Fachspezifische Weiterbildung -
CME-Module

Neben dem Beratungsangebot fiir Arzte und psy-
chologische Psychotherapeuten bietet das KND
ein umfangreiches Fort- und Weiterbildungs-
angebot. Interessenten kénnen aus einem breiten
Angebot von Modulen zum Thema Diagnose und
Therapie depressiver Erkrankungen und asso-
ziierter Erkrankungen widhlen. Die einzelnen
Schulungsmodule werden von den Experten des
Kometenznetzes erstellt und sind von der Baye-
rischen Landesirztekammer (BLAK) zertifiziert.
Es konnen Fortbildungspunkte der Kategorie D
(strukturierte interaktive Fortbildungen) erworben
werden.

Jede Einheit besteht aus einem Text und einem
Onlinefragebogen mit 10 Multiple-Choice-Fragen,
deren Bearbeitung etwa eine Stunde in Anspruch
nimmt. Die Erfolgsquote liegt im Durchschnitt bei
73% Prozent, differiert aber zwischen den einzelnen
Modulen.

Bisher wurden 861 Fortbildungssessions erfolg-
reich mit einer Teilnahmebescheinigung beendet.
64% der Teilnehmer sind Arzte, von denen zwei
Drittel aus den Fachgebieten Psychiatrie/Psycho-
somatik und Nervenheilkunde stammen. Als psy-
chologische Psychotherapeuten sind 28% der Teil-
nehmer tatig. Ein kleiner Kreis kommt aus nicht-
arztlichen Fachgebieten im Gesundheitswesen, wie
etwa Pflegepersonal und Apotheker. Ein Fiinftel der
Teilnehmer hat bereits mehr als drei Zertifikate er-
worben.

Erklartes Ziel ist es, die Versorgung depressiv er-
krankter Menschen zu verbessern und tiber
diesen Weg auch suizidalen Handlungen vorzu-
beugen.

Das Modell setzt an vier Ebenen des Versor-
gungssystems an. Fir Allgemeinmediziner stehen
zahlreiche Weiterbildungsmaterialien zur Verfi-
gung. Instrumente, wie z. B. Screeningfragebdgen,
unterstiitzen die niedergelassenen Arzte bei ihrer
Tatigkeit. Broschiren, Flyer und Videos werden zur
Weitergabe an Patienten bereitgestellt. Samtliche
Materialien kénnen online bestellt werden.

v
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Durch Offentlichkeitsarbeit soll Giber die Krank-
heit Depression aufgeklart und die Enttabuisie-
rung des Themas vorangetrieben werden. Die
Kernbotschaften der Kampagne lauten: »Depres-
sion kann jeden treffen«, »Depression hat viele Ge-
sichter« und »Depression ist erfolgreich behandel-
bar«. Furr Patienten ist die online verfiigbare Liste
mit Ansprechpartnern und Notfallnummern, gera-
de im Falle einer akuten Krise, duferst wichtig. Mit-
hilfe des »Blindnisses gegen Depressionenc ist es
weiterhin gelungen, zahlreiche neue Selbsthilfe-
gruppen ins Leben zu rufen. Des Weiteren werden
Menschen, in deren Berufsfeld Depressionen pra-
sent sind, wie etwa Lehrer, Sozialberater, Geistli-
che, Altenpflegekrafte, Heilpraktiker, Polizisten
und Apotheker zu den Themen »Depression« und
»Suizidalitat« weiterqualifiziert. Dabei kommt der
Vernetzung und dem Erfahrungsaustausch zwi-
schen den verschiedenen Institutionen mithilfe
des Internets grof3e Bedeutung zu.

Das Nurnberger Biindnis wurde sorgfaltig eva-
luiert. Hierbei konnte eine deutliche Reduktion der
Zahl suizidaler Handlungen (primares Erfolgskrite-

6.3.3 Evaluation der internetbasierten
Angebote des Kompetenznetzes
»Depression, Suizidalitat«

Die Internetseite des KND wurde in den vergan-
genen Jahren stdndig erweitert. Inzwischen hat sie
sich zum wichtigsten Onlineportal zum Thema De-
pression im deutschsprachigen Raum entwickelt.
Taglich greifen tiber 3.000 Nutzer auf die einzelnen
Seiten zu. Hinzu kommen noch einmal fast 1.000 Be-
sucher auf der seit Oktober 2006 eigenstindigen
Homepage des »Deutschen Biindnisses gegen De-
pressionen«. Beide Seiten sind iiber Internetsuch-
maschinen leicht zu erreichen. Etwa 11.000 Besu-
cher nutzen diesen Weg monatlich.

Evaluation des Diskussionsforums

Das Diskussionsforum wurde zuletzt im Sommer
2006 evaluiert. Fiir eine Pilotstudie wurden Daten
von 59 Forumsnutzern erhoben. 70% der Befragten
nahmen bereits seit einem Monat bis zu einem Jahr
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rium, -24%) gegentiber dem Ausgangsjahr festge-
stellt werden, eine gegenuber der Kontrollregion
Wirzburg signifikante Veranderung.

Seit 2003 setzt das Blindnis seine Arbeit im Rah-
men eines spendenfinanzierten Vereines fort. Insbe-
sondere die Koordinations- und Kommunikations-
moglichkeiten, welche das Internet bietet, hat die
Verbreitung des Programms innerhalb Deutsch-
lands und Uber Landergrenzen hinaus, beférdert.
Auf der Internetseite @ http://www.buendnis-de-
pression.de vernetzen sich derzeit tiber 35 Regi-
onen, in denen entsprechende regionale Biindnisse
aktiv sind. Das in Nurnberg entwickelte Konzept ist
inzwischen auch im Ausland Gibernommen worden.
Im Rahmen des 2004 gestarteten und von der Euro-
paischen Kommission finanzierten Projektes »Euro-
pean Alliance Against Depression« (EAAD) haben
18 Partner aus 16 europdischen Landern 4-Ebenen-
Interventionskonzepte in Modellregionen etabliert
und teilweise bereits auf andere Regionen in den
jeweiligen Landern ausgedehnt (Hegerl et al., in
press).

am Forum teil. Sie nutzen das Onlineangebot zwi-
schen einer und drei Stunden pro Woche. Die Nutzer
erwarten sich von der Forenteilnahme Informa-
tionen und Hilfe bei der Bewiltigung ihrer Erkran-
kung sowie Kontakt zu anderen Betroffenen.

Die Ergebnisse der Studie deuten auf eine posi-
tive Wirkung des Forums hin. 73% der Befragten
gaben an, schon einmal konkrete Ratschldge im Um-
gang mit der Krankheit aus dem Forum erhalten zu
haben, welche sie dann ganz oder teilweise befolgt
haben. Fiir 63% der Teilnehmer hat sich durch das
Forum der Umgang mit der Krankheit verandert. Sie
fithlen sich weniger einsam (47%), wurden ermutigt,
arztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen (34%) und
ihr Vertrauen in die drztliche und psychologische
Hilfe hat sich verbessert (37%). Zudem lernten die
Befragten mehr tiber die medikamentdse (50%) und
psychotherapeutische (33%) Behandlung der De-
pression.

In dieser Studie lasst sich ein Trend zur Priferenz
von Onlineangeboten erkennen: Knapp die Halfte
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aller KND-Teilnehmer nimmt an weiteren Online-
foren teil. Dem gegeniiber besuchen nur 20% zusétz-
lich eine konventionelle Selbsthilfegruppe. Die Stu-
die gibt auch Hinweise darauf, dass das Diskussions-
forum einen wichtigen Beitrag zur Anbahnung von
professioneller Hilfe leisten kann. Haufig werden
Kommunikationsschwierigkeiten mit dem behan-
delnden Arzt oder Therapeuten diskutiert. Viele Pa-
tienten holen sich im Forum eine Riickversicherung
zu ihrer Medikation und Behandlungsform. Auch
Frust iiber ausbleibenden Therapieerfolg wird hau-
fig geduflert. Gelingt es an dieser Stelle, die richtigen
Signale zu setzen und auf die Verbreitung sachlich
richtiger Informationen zu achten, ist dies die Chan-
ce, die Therapie auf einer zusitzlichen »virtuellen
Ebene« zu unterstiitzen und die Behandlungserfolge
zu verbessern.

Das tber die Seite abrufbare Wissensrepertoire
fr Patienten, Angehorige und Experten ist in dieser
Form einzigartig. Die vermittelten Informationen
und die Moglichkeit der Kontaktaufnahme mit an-
deren Betroffenen kénnen den Entschluss zum Auf-
suchen professioneller Unterstiitzung festigen und
die Compliance im Laufe der Behandlung unter-
stlitzen.

Betreuungsaufwand der Internetseite

Die Entwicklung und Aktualisierung der angebote-
nen Schulungsmaterialien und Informationsbro-
schiiren bindet finanzielle Ressourcen und erfordert
qualifizierte Mitarbeiter. Sind die Unterlagen jedoch
einmal entwickelt, konnen sie unkompliziert weiter
genutzt werden. Eine Aktualisierung von Zeit zu Zeit
ist erforderlich.

Die Moderation des Diskussionsforums nimmt
taglich etwa ein bis zwei Stunden in Anspruch. Die
Beitrdge werden téglich gegengelesen und auf fach-
liche Richtigkeit und Regelkonformitit gepriift.
Auflerungen, die gegen die »Netiquette« verstofien,
weil sie Beleidigungen enthalten oder suizidale Ab-
sichten andeuten, werden geloscht. Die Verfasser
konnen ermahnt und gegebenenfalls auch gesperrt
werden. Im Laufe der Jahre gelang es den Moderato-
ren mit zunehmender Erfahrung immer besser, das
richtige Maf} an Intervention zu finden (Pfeiffer-
Gerschel et al. 2006a). Restriktives Eingreifen, etwa
in Form von strikter Korrektur von Aussagen im Fal-
le von Auseinandersetzungen innerhalb des Forums

und Phasen von Laisser-faire — die Diskussionen
moglichst vollig ohne Korrekturen »laufen zu las-
sen« — wechselten sich anfangs ab. Inzwischen hat
sich die Moderation darauf verstindigt, punktuell
sehr klar und nachhaltig Grenzen aufzuzeigen.
Grobe Verstofle gegen Forenregeln haben eine so-
fortige Sperrung des Zugangs zur Folge. Die Erfah-
rung hat gezeigt, dass es sehr wichtig ist, klare
Grenzen zu setzen und einen stringenten Modera-
tionsstil zu verfolgen. Dies schafft Klarheit aufsei-
ten der Forumsteilnehmer. Zumal hiufig die Ge-
fahr besteht, dass das Forum inhaltlich und formal
aus dem Ruder lauft. Immer wieder gibt es Teil-
nehmer, welche die Anonymitét des Forums aus-
nutzen und andere Teilnehmer angreifen und belei-
digen. Ein Problem liegt dabei in der Heterogenitat
der Diagnosen der Teilnehmer, die sich nicht ver-
meiden ldsst. So gibt es neben Teilnehmern mit der
Diagnose einer unipolaren oder bipolaren Depres-
sion auch Patienten mit Personlichkeitsstérungen
und anderen psychischen Erkrankungen. Aus den
unterschiedlichen Bediirfnissen entstehen gelegent-
lich Konflikte. Die Erfahrungen in diesem Forum
haben gezeigt, dass es empfehlenswert ist, die Dis-
kussion auf depressionsspezifische Themen zu be-
schranken.

Eine generelle Schwierigkeit der Onlinekommu-
nikation besteht darin, dass der Nutzer hiufig keine
direkte Antwort auf seine Beitrage erhlt. Dies kann
zu grofler Verunsicherung fithren. Im KND-Forum
wird deshalb versucht, auf Anfragen die tiberhaupt
keine Antwort erhalten, ein kurzes Feedback von
Moderatorenseite zu geben.

6.4 Ausblick

Ein eigenstdndiger Internetauftritt des Forschungs-
netzes Psychische Gesundheit (FPG) wird kiinf-
tig mit der Seite des KND verlinkt. Das im Jahr
2006 gegriindete FPG koordiniert die wissen-
schaftliche Begleitforschung und Evaluation der
lokalen Biindnisaktivitidten. Es nutzt die Struktur
des »Deutschen Biindnisses gegen Depression« mit
den in ganz Deutschland entstandenen regionalen
Biindnissen fiir versorgungsnahe Forschung im ge-
samten Bereich der psychischen Gesundheit. Die
etablierten lokalen Netzwerke, welche Koopera-
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tionen auf unterschiedlichen Ebenen der Versor-
gung bieten (ambulant, stationdr, niedergelassene
Leistungserbringer, komplementére Dienste) sowie
Kontakte zu wichtigen Multiplikatoren (z. B. Haus-
arzte, Polizei, Kirche, Sozial- und Krisendienste,
Apotheker und Altenpflegekrifte) unterhalten,
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konnen genutzt werden, um Studien durchzu-
fithren.

Der Internetauftritt soll die Kommunikation
zwischen den einzelnen Partnern optimieren und als
Informationsquelle fiir eine breite Offentlichkeit
dienen.

— Fazit
Das Internetangebot des KND setzt gleichzeitig
auf den Ebenen der Primér-, der Sekundér- und
Tertidarpravention an. Mithilfe der Wissensvermitt-
lung wird Aufklarung betrieben. Das Angebot
kann indirekt den Arzt- bzw. Therapeutenkontakt
initiieren und begleitet erganzend die Therapie
der Depression. Eine erste Anfrage auf der KND-
Seite zum Thema Arztbesuch und/oder Therapie
stellt fir einige Patienten eine niedrigere Hemm-
schwelle dar, als der direkte Gang in die Arztpra-
xis. Im Internet kann man erste Informationen
Uber den Ablauf einer Behandlung und zur unter-
schiedlichen Bewaltigung der Krankheit erhalten.
Patienten schatzen die Anonymitat, weil sie in
einer personlich als schwer erlebten Zeit vorerst
unerkannt bleiben kénnen und nicht fiirchten
mssen, von ihrem Umfeld aufgrund ihrer Krank-
heit stigmatisiert zu werden. Betroffene kdnnen
Uiber das Internetangebot des KND anonym und
informell Kontakte knipfen. Sie kdnnen ohne
Furcht vor Stigmatisierung mit anderen Betrof-
fenen kommunizieren und sich fachkundigen

Rat holen. Durch Informationen und eine ent-
sprechende Kommunikation, speziell im Diskus-

sionsforum, kann erreicht werden, dass Vorurtei-
le gegeniiber professionellen Helfern abgebaut
werden.

Es gibt Hinweise darauf, dass die durch Internet-
foren wahrgenommene Unterstltzung durch ande-
re Betroffene zum Wohlbefinden beitrdgt und auch
die Anzahl der Besuche beim Arzt reduziert (Lorig et
al. 2002). Computerbasierte Selbsthilfe kann als
Ergdanzung zur realen Unterstiitzung betrachtet
werden (Finn 1995).

Der Internetauftritt des KND kann somit als
wichtiger Baustein, insbeondere in der Phase der
Diagnose und friihen Behandlung depressiver Er-
krankungen gelten. Diese Onlineangebote férdern
die Auseinandersetzung mit der eigenen Erkran-
kung und ihre Akzeptanz. Gleichzeitig kdnnen sie
das soziale Netz verstarken, was flir an einer Depres-
sion Erkrankte sehr wichtig sein kann. Die Krank-
heitslast der Betroffenen und das soziale Stigma
werden gemindert. All dies ist im therapeutischen
Setting manchmal nur schwer oder gar nicht zu
erreichen. Das Angebot stellt somit eine leistungs-
fahige Erweiterung der psychiatrischen Kommuni-
kation dar.
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7.1 Hintergrund

Der Ubergang von der Schule in die Universitit
bedeutet fiir junge Menschen erhebliche Umstel-
lungen, die hdufig mit erhohten psychosozialen
Belastungen und psychischen Beeintrachtigungen
einhergehen. Die Inzidenzen psychischer Erkran-
kungen sind in dieser Zeit erhéht (Dyson u. Renk
2006; Rosenthal u. Schreiner 2000; Soder et al.
2001). Dariiber hinaus kénnen sich die psychi-
schen Belastungen negativ auf die Leistungsfahig-
keit der Studenten auswirken (Hysenbegasi et al.
2005). Programme zur indizierten Pravention psy-
chischer Krankheiten erscheinen daher fiir diese
Zielgruppe besonders angemessen. Dennoch wur-
de die Entwicklung von entsprechenden Program-
men speziell fir die Zielgruppe der Studienan-
fanger in der Vergangenheit fast vollkommen ver-
nachléssigt. Zwar bieten Universitéten iiber psycho-
therapeutische Beratungsstellen fiir Studierende in
der Regel Beratungs- und Behandlungsangebote
bei manifesten Symptomen an, Praventionspro-

Student Bodies

Student Bodies ist ein internetbasiertes Préaven-
tionsprogramm fuir Essstorungen. Es handelt sich
um eine strukturierte kognitiv-behaviorale Inter-
vention in Kombination mit moderierten Online-
foren. Das Programm hat eine Dauer von 8 Wo-
chen und als priméres Ziel die Reduktion von Un-
zufriedenheit mit dem eigenen Korper sowie von
UbermaBigen Sorgen um Figur und Gewicht.
Hierzu werden Interventionen und Techniken
eingesetzt, die sich in kontrollierten, randomi-
sierten Studien als wirksam erwiesen haben. Die
Teilnehmerinnen loggen sich wochentlich ein
und werden zu den Inhalten fir die jeweilige
Woche geleitet. Von ihnen wird erwartet, die In-
halte vollstandig zu lesen und den jeweiligen
Anweisungen zu folgen. In diesen Anweisungen
werden die Teilnehmer gebeten, sich am mode-
rierten Forum zu beteiligen sowie sich selbst in
Bezug auf fiir Essstérungen als relevant ange-
sehene Bereiche bzw. Verhaltensweisen zu
beobachten. Zusétzlich zu diesem Selbstmoni-

gramme werden jedoch nur in Ausnahmefillen an-
geboten.

Neben depressiven Erkrankungen und Angst-
storungen treten insbesondere bei jungen Frauen
héufig Essstérungen auf, sodass Pravention auf die-
sem Gebiet in der angesprochenen Altersgruppe
besonders wichtig erscheint. Eine Metaanalyse zur
Effektivitit von Praventionsprogrammen fiir Ess-
storungen kam zu dem Ergebnis, dass vor allem se-
lektive, interaktive Programme mit einer Dauer von
mehreren Sitzungen effektiv sind. Die Zielgruppe,
bei der die grofiten Effekte gefunden wurden, war
weiblich und alter als 15 Jahre (Stice u. Shaw 2004).
Dennoch bleibt festzuhalten, dass bisherige Priven-
tionsprogramme fiir Essstérungen hiufig keine An-
derung kritischer Einstellungen und Verhaltenswei-
sen bewirken konnten.

Hingegen zeigen neuere internetbasierte Ansitze
vielversprechende Ergebnisse: So konnte eine aktuelle
Studie zeigen, dass das internetbasierte Programm
»Student Bodies« zu einer substanziellen Verminde-
rung der Sorgen beziiglich Figur und Gewicht fiithrte:

toring kdnnen die Anweisungen das Flihren eines
personlichen Tagebuches und/oder die Dokumen-
tation des eigenen Korperbildes beinhalten. Die
Einheiten zielen auf eine Reduktion von Sorgen be-
zlglich Figur und Gewicht, eine Starkung des Kor-
perbildes und eine Reduktion von Essanfallen ab.
Zusatzlich werden gesunde Méglichkeiten der Ge-
wichtsreduktion vermittelt. Psychoedukative Ein-
heiten vermitteln Wissen tber Risikofaktoren fiir
Essstérungen. Um die Teilnahmebereitschaft zu er-
hohen, werden wochentliche E-Mails an die Teil-
nehmerinnen verschickt.

Im Vergleich mit einer Wartelistenkontrollgrup-
pe zeigte sich eine deutliche Reduktion der Sorgen
beziiglich Gewicht und Figur. Besonders die Effekt-
starke von 0,81 direkt nach der Intervention ist
vergleichbar mit Effektstarken intensiver Psychothe-
rapie. In der Nachuntersuchung nach einem Jahr
betrug die Effektstarke noch immer 0,42, d. h., die
8-wochige internetbasierte Intervention fihrte
zu einer nachhaltigen Verbesserung der Sorgen um
Figur und Gewicht.

v
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Die Intervention hatte keine Auswirkungen
auf die Haufigkeit der tatsachlich aufgetretenen
Essstorungen in den beiden Gruppen. Lediglich
Untergruppen von Personen, die zu Beginn der In-
tervention einen erhdhten Body Mass Index (BMI)

Nicht nur in Hinblick auf Praventionsprogramme,
sondern auch im Bereich der frithen Intervention
bei Essstorungen besteht Handlungsbedarf. Es hat
sich gezeigt, dass nur ein geringer Anteil der von Ess-
storungen Betroffenen psychotherapeutische Hilfe
in Anspruch nimmt. Schitzungen gehen von ca. 6%
bei Bulimia nervosa (BN) und einem Drittel bei An-
orexia nervosa (AN) aus, die sich in psychothera-
peutische Behandlung begeben. Der Anteil, der zu-
mindest die drztliche Grundversorgung in Anspruch
nimmt, wird zwar mit rund 11% bei Bulimia nervo-
sa und 43% bei Anorexia nervosa deutlich hoher
geschitzt, dennoch sprechen auch diese Zahlen fiir
eine Unterversorgung der Betroffenen (Hoek u. van
Hoeken 2003). Diese Schitzungen basieren in erster
Linie auf Daten aus den Niederlanden, es ist jedoch
davon auszugehen, dass die Situation in Deutsch-
land dhnlich ist. Neben Angeboten zur Pravention
von Essstorungen erscheinen folglich auch Ansitze
wiinschenswert, die dazu beitragen, den Betroffenen
moglichst frith eine angemessene Behandlung zu-
kommen zu lassen. Vor diesem Hintergrund ent-
wickelte die Forschungsstelle fiir Psychotherapie das
Internetportal ES[S]PRIT zur Pravention und fri-
hen Intervention im Bereich der Essstérungen.

7.2 ES[S]PRIT: Essstorungspraven-

tion tiber das Internet

Bei ES[S]PRIT handelt es sich um ein internetbasier-
tes Programm zur indizierten Pravention von Ess-
storungen bei Studierenden. Dariiber hinaus sollen
Teilnehmer, die wiahrend ihrer Teilnahme an
ES[S]PRIT substanzielle Essstérungssymptome ent-
wickeln, moéglichst frith in intensivere Betreuung
vermittelt werden, um der Manifestation der Er-
krankung entgegenzuwirken.

Der Aufbau des Programms folgt einem Step-
ped-Care-Ansatz: Das Programm umfasst finf
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hatten oder kompensatorische Verhaltensweisen
zeigten, entwickelten seltener manifeste Essstorun-
gen als Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe (Taylor
etal. 2006).

Komponenten unterschiedlicher Intensitit (» Ab-
schn.7.3.1), die es ermdglichen, die Unterstiitzung
den individuellen Bediirfnissen des einzelnen Teil-
nehmers anzupassen. Angebote von geringer Inten-
sitat sind dabei weitestgehend automatisiert und
bendtigen entsprechend kaum personelle Ressour-
cen. In die intensiveren Betreuungskomponenten
sind Onlineberater und ggf. auch psychologische
Psychotherapeuten (»face-to-face«) involviert.
ES[S]PRIT wird in Kooperation mit der Psycho-
therapeutischen Beratungsstelle fiir Studierende der
Universitit Heidelberg angeboten, um zu gewéhrlei-
sten, dass Teilnehmer fiir die die Onlineangebote
nicht ausreichend sind, zeitnah intensivere Unter-
stiitzung erhalten kénnen. In diesem Sinne ist
ES[S]PRIT als Ergdnzung zu den bestehenden Ver-
sorgungsstrukturen zu sehen.

Im Gegensatz zu bisherigen Praventionspro-
grammen zielt ES[S]PRIT auf eine individualisierte
Betreuung der Teilnehmer, d. h., je nach Beeintrich-
tigung und auch nach personlicher Préferenz kon-
nen die Teilnehmer die unterschiedlichen Bausteine
in beliebiger Reihenfolge und beliebigem Ausmaf3 in
Anspruch nehmen. Damit verfolgt ES[S]PRIT im
Gegensatz zu traditionellen Programmen, die in der
Regel ein manualisiertes Vorgehen vorschreiben, bei
dem jeder Teilnehmer in derselben Geschwindigkeit
dieselben Komponenten »abarbeitet«, einen flexib-
len Ansatz, der den individuellen Bediirfnissen der
Teilnehmer besser gerecht werden soll. Dieses Vor-
gehen griindet sich darauf, dass bislang wenig empi-
risch gesichertes Wissen iiber die Entstehung von
Essstorungen vorliegt. Fest steht hingegen, dass die
Symptomentwicklung sehr heterogenen Verldufen
folgt. Nicht alle Personen mit einem Risiko fiir die
Entwicklung einer Essstérung entwickeln auch tat-
sachlich eine. Diejenigen, die erkranken, tun dies
zu vollig unterschiedlichen Zeitpunkten, die Ge-
schwindigkeit der Entwicklung der Krankheit vari-
iert. Vor diesem Hintergrund erscheint ein starres
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und manualisiertes Vorgehen wenig sinnvoll, insbe-
sondere wenn man im Praventionsbereich an die
Betreuung grof3er Stichproben denkt. Entsprechend
ist ES[S]PRIT auch auf eine langfristige Teilnahme
ausgerichtet, wihrend der relevante Bereiche konti-
nuierlich beobachtet werden (»Monitoring«; » Ab-
schn.7.3.1), um - falls notwendig - intensivere Inter-
ventionen zeitnah zu ermdglichen. Die Teilnahme-
dauer ist aufgrund des flexiblen Ansatzes weder
nach oben noch nach unten beschrinkt. Es ist den
Teilnehmern selbst iiberlassen, wie lange sie an dem
Programm teilnehmen.

0 ES[SIPRIT ist ein internetbasiertes Programm zur
indizierten Pravention von Essstérungen, das
einem Stepped-Care-Ansatz folgt und eine indivi-
dualisierte Betreuung der Teilnehmer ermoglicht.

7.3 Die ES[S]PRIT-Plattform

7.3.1 Komponenten

ES[S]PRIT beinhaltet Komponenten verschiedener
Intensitét, sodass jeder Teilnehmer die Unterstiit-
zung erhalten kann, die seinen Bediirfnissen ange-
messen ist. Auf Stufe 1 werden allgemeine Informa-
tionen zu Essstorungen bereitgestellt. Es werden
Fallbeispiele und hilfreiche Strategien zum Umgang
mit ersten Symptomen beschrieben. Diese psychoe-
dukative Stufe ist 6ffentlich und kann frei iiber das
Internet ohne vorherige Registrierung aufgerufen
werden (@http://www.ess-prit.de). Ein Grofiteil der
Inhalte des Informationsteils konnte von der Bundes-
zentrale fir gesundheitliche Aufklirung (BZgA)
iibernommen werden und musste lediglich leicht
iiberarbeitet und dem Layout von ES[S]PRIT ange-
passt werden.

Vor der Nutzung weiterfithrender Angebote
muss ein Screeningfragebogen ausgefiillt werden.
Neben soziografischen Angaben umfasst der Scree-
ningbogen die »Weight Concerns Scale« (WCS; Kil-
len et al. 1994) und die »Short Evaluation of Eating
Disorders« (SEED; Bauer et al. 2005). Das Risiko an
einer Essstorung zu erkranken, wird auf der Basis
der WCS-Skala sowie einzelner Verhaltensweisen
geschatzt, die mit Hilfe der SEED erhoben werden
(z. B. Anzahl der Essanfille, selbstinduziertes Er-

brechen; @ Abb.7.2 fiir Entscheidungsregeln des
Screenings). Die SEED bestimmt auf3erdem auf der
Grundlage der erfassten Kernsymptome von Anore-
xie und Bulimie einen AN-Gesamtscore (AN-g)
und einen BN-Gesamtscore (BNvg;), die das Aus-
maf3 anorektischer bzw. bulimischer Symptomatik
beschreiben.

Im Anschluss an das Screening bekommen die
Teilnehmer ein individualisiertes Feedback, welches
sowohl auf das geschitzte Risiko eine Essstérung zu
entwickeln als auch auf problematische Verhaltens-
weisen Bezug nimmt, sofern diese beim Screening
geduflert wurden. Da ES[S]PRIT ein Programm zur
indizierten Prévention ist, werden bestimmte Perso-
nengruppen von der Teilnahme ausgeschlossen
(8 Abb. 7.2). Dies sind zum einen Personen, die sich
momentan wegen einer Essstorung in Behandlung
befinden, und zum anderen Personen, die bereits
manifeste Essstorungssymptome berichten. Sie be-
kommen die Riickmeldung, dass ein Praventions-
programm ihren Bediirfnissen nicht gerecht werden
kann sowie eine Liste von Links fiir intensivere Un-
terstiitzungsmoglichkeiten (falls Betroffene keine
Face-to-Face-Beratung oder Therapie aufsuchen
mochten, werden hier auch Onlineangebote ge-
nannt). Personen, bei denen kein erhohtes Risiko
besteht, eine Essstorung zu entwickeln, erhalten ein
entsprechendes Feedback, dass eine Teilnahme am
Programm nicht notwendig erscheint. Sie kénnen
sich zwar registrieren, erhalten damit jedoch le-
diglich Zugang zum Diskussionsforum (Stufe 2).
Alle iibrigen Personen erhalten die Riickmeldung,
dass sie ein Risiko fiir die Entwicklung einer Ess-
storung besitzen. Thnen wird die Teilnahme an
ES[S]PRIT empfohlen, und sie konnen sich mit ihrer
E-Mail-Adresse und einem selbst gewdhlten Benut-
zernamen fiir alle weitergehenden Angebote regis-
trieren.

Stufe 2 besteht aus dem ES[S]PRIT-Forum. Hier
konnen alle registrierten Teilnehmer Fragen posten
und sich mit anderen Teilnehmern austauschen.
Dazu wurden bestimmte Oberthemen vorgegeben
(z. B. Schonheit, Schlankheit und Korpergefiihl; Ess-
verhalten und Essstorungen; Studium, Freizeit und
Privates). Die Inhalte des Forums werden von Mit-
arbeitern der Forschungsstelle regelmiaflig kontrol-
liert; proanorektische sowie sonstige unpassende
Inhalte werden gegebenenfalls geloscht.
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Stufe 3 ist das Monitoring- und Feedbackmodul.
Die Teilnehmer bekommen automatisch wochent-
lich eine E-Mail geschickt, die einen Link zu einem
kurzen Fragebogen enthilt. Sie kénnen sich auch
iiber die Homepage anmelden und direkt auf die Be-
fragung zugreifen. Zusatzlich zur SEED umfasst die
Befragung 8 spezielle Monitoringfragen, die sich auf
4 fiir den Bereich der Essstorungen relevante Be-
reiche beziehen:

1. Korpergefiihl,

2. Bedeutung von Figur und Gewicht,

3. Diitverhalten/Erndhrung und

4. Essanfille und kompensatorische Mafinahmen.

Im Anschluss an die Beantwortung der Fragen be-
kommen die Teilnehmer ein unterstiitzendes Feed-
back, das sich auf den Zustand und den Verlauf die-
ser 4 Bereiche tber die letzten 2 Wochen bezieht.
Das Grundprinzip der Riickmeldungen orientiert
sich dabei an den von Bauer et al. (2003) beschriebe-
nen Regeln, die bei der nachstationdren Betreuung
bulimischer Patientinnen mittels Short Message Ser-
vice (SMS) entwickelt wurden (» Kap. 16). Fiir jeden
der 4 Bereiche wurde ein Trennwert bestimmt, der
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die Skala in einen funktionalen und einen nonfunk-
tionalen Bereich unterteilt. Bei der Beantwortung
der Monitoringfragen wird fiir jeden der 4 Bereiche
bestimmt, ob der Wert im Vergleich zur Vorwoche
als 1. unverandert funktional, 2. unverdndert non-
funktional, 3. von funktional zu nonfunktional ver-
schlechtert oder 4. von nonfunktional zu funktional
verbessert zu bewerten ist. Es resultieren 44=256
(4 Bereiche mit jeweils 4 moglichen Ergebnissen)
verschiedene Veranderungsmuster des Monitorings,
fiir die Riickmeldetexte formuliert wurden. Zusatz-
lich wurden 16 Kategorien fiir die erste Monitoring-
befragung definiert, da fiir diesen Zeitpunkt noch
keine Vergleichsdaten zur Vorwoche vorliegen. Ins-
gesamt wurden somit Riickmeldungen fiir 272 ver-
schiedene Kategorien formuliert, die in einer Daten-
bank hinterlegt sind. Fiir jede der 272 Riickmeldeka-
tegorien wurden 10-15 verschiedene Feedbacknach-
richten generiert,um Wiederholungen zu vermeiden.
Die jeweilige Riickmeldung wird automatisch ausge-
wihlt und sowohl direkt im Anschluss an die Beant-
wortung der Fragen auf dem Monitor angezeigt als
auch per E-Mail verschickt. In @Tab. 7.1 sind einige
Beispiele fiir Riickmeldungstexte dargestellt.

B Tab. 7.1. Beispiele fiir Rlickmeldungstexte der Monitoringbefragungen

UNZ FIG ESS EAK  Riickmeldung

n n f d

Behalten Sie Ihr ausgewogenes Essverhalten bei und achten Sie darauf, dass Essanfalle

bzw. gewichtsreduzierende MaBnahmen (wie Erbrechen, exzessiver Sport, die Einnahme
von Abfiihrmitteln u. A.) nicht zur Regel werden. Diese Verhaltensweisen schadigen
Ihren Kérper und werden nicht dazu beitragen ein positives Korpergefiihl zu erlangen.

Wir sind besorgt, dass Sie sich unwohl in lhrem Kérper fiihlen. Versuchen Sie von Tag zu

Tag zu einem gestinderen Erndhrungsverhalten mit regelmaBigen Mahlzeiten zuriick zu
finden. Diese Umstellung ist schwierig, aber wenn Sie es schaffen, werden Sie sich auf

Dauer viel wohler fuhlen.

Sie sind auf dem richtigen Weg! Versuchen Sie Ihr Essverhalten weiter so ausgewogen zu

gestalten, dann werden Sie sich auch in Ihrem Korper wieder wohler fiihlen.

Sie berichten eine Zunahme an Essanféllen und/oder schadlichen gewichtsregulieren-

den MaBnahmen (wie z. B. Erbrechen, Abfiihrmittel, exzessiver Sport), was Anlass zur
Sorge gibt. Bei manchen Menschen treten solche Verhaltensweisen besonders dann auf,
wenn sie mit negativen Gefiihlen (z. B. Angst, Wut, Arger, Traurigkeit) kimpfen oder in
schwierigen Situationen sind; dabei wird das Essen oder Hungern als Mechanismus zur
Problembewiltigung eingesetzt. Uberlegen Sie, ob es bei Ihnen solche auslésenden
Situationen, Gedanken oder Gefiihle gibt. Dafiir kann es hilfreich sein, das Essverhalten
und die damit verbundenen Situationen, Gedanken und Gefiihle zu protokollieren.

UNZ Unzufriedenheit mit dem Korper; FIG Bedeutung von/ Beschaftigung mit Figur und Gewicht; ESS Essverhalten/Ernah-
rung; EAK Essanfalle und kompensatorisches Verhalten; i verbessert; funverandert funktional; d verschlechtert; n unverandert

nonfunktional
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B Abb. 7.1. Screenshot
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Stufe 4 umfasst die professionelle Onlinebera-
tung. Diese wird in zwei verschiedenen Settings an-
geboten. Einmal im Monat findet ein Gruppenchat
unter therapeutischer Leitung statt, an dem alle re-
gistrierten Personen teilnehmen konnen. Dariiber
hinaus haben die Teilnehmer die Moglichkeit, indi-
viduelle Chattermine zu reservieren. Diese werden
von einem Berater bereitgestellt und kénnen von
den Teilnehmern per Mausklick reserviert werden
(8 Abb.7.1). Nach der Reservierung wird der Ter-
min dann im personlichen Bereich - MyES[S]PRIT
— des jeweiligen Teilnehmers angezeigt. Fiir die On-
lineberater wird eine Liste der reservierten Chatter-
mine mit den entsprechenden Benutzernamen der
Teilnehmer bereitgestellt.

Stufe 5 besteht schliefilich in der Face-to-Face-
Beratung an der Psychotherapeutischen Beratungs-
stelle der Universitat. Hier konnen die Teilnehmer
intensive personliche Beratung erhalten und bekom-
men ggf. Unterstiitzung bei der Suche nach einem
ambulanten oder stationdren Therapieplatz. Diese

intensivste Form der Unterstiitzung kann nur fiir
Studierende der Universitit Heidelberg gewahrleis-
tet werden.

Nach der Registrierung ist den Teilnehmern, wie
oben beschrieben, die Benutzung der verschiedenen
Komponenten freigestellt. Lediglich das Monitoring
nimmt eine Sonderrolle ein. Wenn ein Teilnehmer
die Monitoringbefragungen 2 Monate lang nicht
ausfillt, wird er vom Monitoringprogramm ausge-
schlossen. Neben dem therapeutischen Effekt der
Aufmerksamkeitslenkung und der Verstirkung
wiinschenswerter Verhaltensweisen konnen auf-
grund der Angaben im wochentlichen Monitoring
Teilnehmer identifiziert werden, deren Symptoma-
tik einen ungiinstigen Verlauf nimmt. Uberschreitet
ein Teilnehmer ein vordefiniertes Beeintréchti-
gungsausmaf, erhdlt der jeweilige Onlineberater
automatisch eine Benachrichtigung per E-Mail. Die-
ser schreibt den Teilnehmer dann personlich via E-
Mail an und ladt ihn zu einem Termin in den Einzel-
chat ein. Wenn die personliche Betreuung iiber den
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@ Abb. 7.2. Ein- und Ausschlusskriterien und
Verteilung der Teilnehmer
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und/oder tagliches Erbrechen)

Ausschluss Risika fur eine Essstérung ?
(n = 164) (Weight Goncemn Scale; WCS)

y 140-80 \60
Einschluss
(n=120) (n=181)

und/oder Erbrechen)

w

Einschluss (nur Forum)
{n=82)

Chat nicht zu einer Verbesserung der Symptomatik
fihrt und der Teilnehmer eine anhaltende hohe Be-
eintrachtigung zeigt, wird er vom Berater an die Psy-
chotherapeutische Beratungsstelle der Universitat
Heidelberg verwiesen. Ebenso wird der Onlinebera-
ter sich tiber das Monitoringtool auch auf »normale«
Einzelchats vorbereiten, d. h., immer wenn ein Teil-
nehmer sich anmeldet, wird der Berater vor dem
Termin alle verfiigbaren Informationen abrufen und
so tber die Dauer der Teilnahme, das Ausmaf3 der
Beeintrachtigung und die Symptomentwicklung in-
formiert sein.

@ ESISIPRIT umfasst Komponenten unterschied-
licher Intensitat, sodass die Unterstiitzung den
individuellen Bedurfnissen der Teilnehmer ange-
passt werden kann. Bei einer Verschlechterung
der Symptomatik werden die Teilnehmer an die
Psychotherapeutische Beratungsstelle fiir Studie-
rende verwiesen.

7.3.2 Ausschlusskriterien

ES[S]PRIT ist ein Programm zur indizierten Praven-
tion von Essstorungen, sodass Personen, die sich
momentan wegen einer Essstorung in Behandlung

befinden, von der Teilnahme ausgeschlossen wer-
den. Auch schwere Essstérungssymptome (tigliche
Essanfille, tdgliches Erbrechen oder ein BMI, der
niedriger als 17,5 ist) stellen ein Ausschlusskriterium
dar. @ Abb. 7.2 stellt die Entscheidungsregeln und
die Ergebnisse der bisherigen Screeningbefragungen
grafisch dar.

Von den 622 Personen, die zwischen Februar
und August 2007 den Screeningfragebogen ausge-
fullt haben, wurden 210 (34%) aufgrund einer Be-
handlung oder schwerer Symptome nicht zur Teil-
nahme eingeladen. Bei 13% (82) ergab das Screening
kein erhohtes Risiko an einer Essstérung zu erkran-
ken, sodass diese Personen sich nur fir das Forum
registrieren konnten. 53% (330) erfiillten die Ein-
schlusskriterien. Von diesen haben sich 20% (66)
registriert. Insgesamt nutz(t)en 72 Personen das An-
gebot (Stand 08/2007).

7.3.3 Monitoring der Symptomverlaufe

Wie beschrieben stellt ES[S]PRIT aufgrund des ein-
geschrankten personlichen Kontaktes zwischen On-
lineberater und Teilnehmer dem Berater iiber das
Monitoringtool Hilfsmittel bereit, damit er sich z. B.
vor einer Chatsitzung tiber seine Klienten informie-
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ren kann. Zu diesem Zweck wurde Web-AKQUASI
(Percevic et al. 2006) adaptiert, ein Modul, welches
urspriinglich zur Messung der Veranderungen wiah-
rend stationdrer Psychotherapie entwickelt wurde
(Percevic et al. 2004; » Kap.24). Neben Datener-
hebung und -organisation verfiigt das Programm

iiber eine Vielzahl von Riickmelde- und Darstellungs-
optionen, die den Onlineberatern zur Verfiigung
stehen. Neben soziodemografischen Angaben (Ge-
schlecht, Alter etc.) kann er sich Verldufe, Profile
und Verdnderungen aller erfasster Verhaltensweisen
und Skalen anzeigen lassen.

Darstellung von Symptomverlaufen in Web-AKQUASI

B Abb. 7.3 zeigt das Datenblatt einer 25-jéhrigen
Teilnehmerin zu Beginn ihrer Teilnahme an
ES[SIPRIT. Die Tabelle ist der Riickmeldetabelle von
Web-AKQUASI entnommen, auf die die Onlinebe-
rater Zugriff haben.

Bei der Anmeldung hatte die Teilnehmerin be-
reits einen sehr niedrigen BMI von 17,57. Bei den
SEED Skalen zeigt der AN+s; zudem eine deutliche
Erhohung. Den Werten der 4 Monitoringbereiche
kann entnommen werden, dass die Teilnehmerin
ein sehr negatives Korpergefiihl berichtete. Die
Themen Gewicht und Figur waren sehr wichtig fur
sie und beschéftigten sie im Alltag viel. Ihre Erndh-
rung war nicht ausgewogen und durch standige
Didten gekennzeichnet. Essanfdlle und selbst in-
duziertes Erbrechen waren zum Zeitpunkt ihrer
Anmeldung nicht vorhanden. Wahrend der ersten

Monitor 1: Negatives Kerpergefiihl (CO=4]} 7.00

Monitor 2: Bedeutung von Figur u. Gewicht (CO=4)} 7.00

Monitor 3: Essverhalten/Erndhrung (CO=4)} 7.00

Monitor 4: Essanfille und Kompensation (CO=3)} 7.00

AN Index (SEED) ?£
BN Index (SEED) 7.00
WIHSEED! gar nicht
.Ii.'rbrechen (SEED) gar nicht

BMI 17.57

B Abb. 7.3. Datenblatt bei Anmeldung

4 Wochen ihrer Teilnahme hat sich ihr Zustand je-
doch verschlechtert, sodass ihr Verlauf der zustandi-
gen Onlineberaterin als auffallig gemeldet wurde.
B Abb. 7.4 zeigt den Verlauf in den 4 Monitoringbe-
reichen Uber die ersten Wochen.

— Monitor 1:  Negatives Korpergefiihl 1

— Monitor2:  Bedeutung von Figur u. Gewicht !
Monitor 3:  Essverhalten/Erndhrung !

— Monitor4:  Essanfdlle und Kompensation !

B Abb. 7.4. Verlauf der 4 Monitoringbereiche im ersten Monat der Teilnahme
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Essanfalle und Erbrechen haben 2 Wochen
nach der Anmeldung begonnen und sich dann auf
hohem Niveau stabilisiert. Beziiglich der Bereiche
Korpergefiihl, Bedeutung von Figur und Gewicht
sowie in Hinblick auf Ess- und Didtverhalten traten
keine Verbesserungen ein.

Die Riickmeldetabelle spiegelt diese Entwick-
lung wider (8 Abb. 7.5).

Die Veranderungsdarstellung zeigt, dass alle
dargestellten Bereiche dysfunktional sind. Im
Vergleich zur ersten Befragung sind die Symp-
tome entweder schwerer geworden oder gleich
geblieben, Verbesserungen sind nicht eingetreten
(Spalte »Verand.«). Der BMI ist im Verlauf dieses
Monats von 17,57 auf unter 17 abgefallen. Die Teil-
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nehmerin berichtet von mehrmals taglichen Ess-
anfallen und Erbrechen, die SEED-Skalen weisen
sehr hohe Werte auf.

Im Anschluss an das Auffalligkeitssignal wurde
die Teilnehmerin von der zustandigen Therapeutin
kontaktiert und zu einem Einzelberatungschat ein-
geladen. In diesem Chat wurden ihre Probleme the-
matisiert und konkrete Hinweise auf die Moglichkeit
und Notwendigkeit weiterflihrender psychothera-
peutischer Hilfe gegeben. Der Teilnehmerin wurde
explizit eine Kontaktaufnahme mit der Psychothera-
peutischen Beratungsstelle fiir Studierende emp-
fohlen, entsprechende Kontaktdaten wurden wei-
tergegeben.

:’acAl:’ Z;:Tiri:;merl‘g:tabe”e I " Bereich Verand. letzte Verand.
ILIII; Monitor 1: Negatives Korpergefiihl > >
[lfit=fivonitor 2: Bedeutung von Figur u. Gewicht > >
lL‘."I*_ Monitor 3: Essverhalten/Erndhrung ] -
ﬁilllxﬂMonitor 4: Essanfalle und Kompensation ¥ a
el an 1ndex (seeD) § >
[itfeY[en index (seep) N >
IMonitcr 1: Negatives Korpergefiihl (CO=4)} 7.00
|{Monitor 2: Bedeutung von Figur u, Gewicht (CO=4)} 8.00
lMonil0r3: Essverhalten/Erndhrung (CO=4)} 8.00
liMonitor 4: Essanfille und Kompensation (CO=3)} 500

AN Index (SEED) 200
(BN Index (SEED) 275
IEssanféIIe (SEED) mehrmals taglich
lErhrechen[SEED] mehrmals taglich|
liemi 16.85f

7.3.4 Technische Voraussetzungen

Sowohl fiir die Teilnehmer als auch fiir die Online-
berater geniigt ein internetfihiger Computer, um
alle Komponenten von ES[S]PRIT nutzen zu kon-
nen. Zur Gewdhrleistung eines stérungsfreien Chats
und da die Seite eine Reihe von Bildern enthilt, soll-
te die Internetverbindung nicht allzu langsam sein.
Die Verwaltung ist vollstindig automatisiert, d. h.

beispielsweise, dass die wochentlichen E-Mails zur

Monitoringbefragung automatisch verschickt wer-

den. Die Onlineberater konnen Terminbereitstel-

lungen, Beratungschats etc. ebenfalls ortsunabhén-
gig online organisieren und durchfiihren.
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7.4 Erste Erfahrungen

Seit Ende Januar 2007 ist ES[S]PRIT online. In einer
ersten Erprobungsphase sollten die Stabilitdt der
Technik und die Akzeptanz des Programms unter-
sucht werden.

Technisch lauft ES[S]PRIT stabil, es mussten le-
diglich kleinere Anpassungen an der Chatsoftware
vorgenommen werden. Der organisatorische Auf-
wand ist gering. Das Forum kann nur von registrier-
ten Teilnehmern genutzt werden, sodass die Aktivi-
tat noch nicht sehr grof3 ist. Ein Eingreifen aufgrund
von proanorektischen, verletzenden oder beleidi-
genden Eintragen war bisher nicht notig. Termine
fir die Beratungschats miissen mindestens einen
Tag im Voraus gebucht werden, danach verschwin-
den sie automatisch aus der Liste verfiigbarer Ter-
mine. Der Einzelberatungschat ist dadurch fiir den
Onlineberater gut planbar und er muss nicht bis zum
bereitgestellten Termin warten, ob sich jemand fiir
den Chat anmeldet oder nicht.

7.4.1 Teilnehmer

Von den 330 Personen, die die Einschlusskriterien
erfiillten, haben sich 66 (20%) fiir ES[S]PRIT regis-
triert. Von den 82 Personen, die sich lediglich fiir das
Forum registrieren konnten, haben sich 6 (7%) an-
gemeldet. Von den Teilnehmern, die alle Angebote
nutzen konnen, nahmen 55 (83%) am Monitoring
teil.

Die iiberwiegende Mehrheit der Nutzer (86%)
sind Frauen, das mittlere Alter der Teilnehmer ist
28,5 Jahre (Standardabweichung SD=11,2). Zwei
Drittel der Teilnehmer sind jiinger als 29, die Spann-
breite reicht von 14-65 Jahren. Lediglich ein Drittel
der Teilnehmer studiert in Heidelberg. Zwar wird an
verschiedenen Stellen des Programms darauf hinge-
wiesen, dass das Angebot ausschliefilich fiir Heidel-
berger Studierende gedacht ist, von der Teilnahme
ausgeschlossen werden Personen, die nicht in Hei-
delberg studieren allerdings nicht, da dies die An-
onymitét der Teilnahme einschranken wiirde. Der
mittlere BMI der Teilnehmer betragt 24 (SD=5,7) bei
einer Spannbreite von 17,6-39,9 (BMI>17,5 ist Ein-
schlusskriterium; @ Abb. 7.2). Auf der »Weight Con-
cern Scale« (WCS) haben die Teilnehmer einen mitt-

leren Wert von 63,4 (SD=20,5). Auffillig sind zudem
die Screeningscores der SEED. Der mittlere BNrg
liegt bei 0,95 (SD=0,58) und liegt damit zwischen
den Verteilungen einer gesunden Population (Mit-
telwert MW=0,2; SD=0,34) und einer Population
von BN-Patienten (MW=2,14; SD=0,56). Auch die
Verteilung des AN befindet sich mit einem Mittel-
wert von 0,88 (SD=0,75) zwischen den Verteilungen
einer gesunden (MW=0,5; SD=0,29) und einer kli-
nischen Population mit AN (MW=1,86; SD=0,54)
(vgl. Bauer et al. 2005).

7.4.2 Zufriedenheit und Akzeptanz

Die Teilnehmer erhalten nach 3 Monaten Teilnah-
medauer bzw. bei der Abmeldung vom Monitoring-
programm automatisch eine Zufriedenheits- und
Akzeptanzbefragung. Bislang haben erst 32 Teilneh-
mer an dieser Befragung teilgenommen. Dabei
stammen zwei Drittel der Angaben von Teilneh-
mern, die sich von ES[S]PRIT nach weniger als
3 Monaten Teilnahmedauer abgemeldet haben, nur
ein Drittel (10) stammt von Teilnehmern, die schon
seit mindestens 3 Monaten am Programm teilneh-
men. Aufgrund des hohen Anteils an Angaben von
Personen, die sich nach relativ kurzer Teilnahme
wieder abgemeldet haben, sind die Ergebnisse ver-
mutlich verzerrt, da unzufriedene Teilnehmer oder
Teilnehmer, die keinen personlichen Nutzen in der
Teilnahme sehen, tiberreprasentiert sind. Die Anga-
ben zu Zufriedenheit und Akzeptanz ergeben somit
ein heterogenes Bild.

59% der Teilnehmer gaben an, dass sie sich im
Rahmen von ES[S]PRIT zum ersten Mal intensiv mit
dem Thema Essstorungen beschiftigt hitten. 16%
hatten bereits professionelle Hilfe gesucht, jedoch
keine erhalten. Die restlichen Teilnehmer gaben an,
in der Vergangenheit entweder Beratung oder thera-
peutische Behandlung erhalten zu haben.

Auf die Frage nach den Griinden fiir ihre Anmel-
dung gaben die meisten Teilnehmer an, dass sie auf
der Suche nach Hilfe waren (45%), ein gutes Drittel
(36%) hat sich aus Interesse angemeldet und 13%
hatten gezielte Fragen, auf die sie eine Antwort
suchten.

25% gaben an, durch ihre Teilnahme neues Wis-
sen erworben zu haben, 32% hat die Teilnahme da-
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bei geholfen, bestimmte Fragen zu kldren. Ohne die
Teilnahme an ES[S]PRIT hitten 32% nicht gewusst,
an wen sie sich sonst hitten wenden kénnen. 54%
sind insgesamt gesehen mit ES[S]PRIT zufrieden
und ebenfalls 54% wirden ES[S]PRIT wieder in An-
spruch nehmen. Zwei Drittel der Befragten gaben
an, dass sie ES[S]PRIT einem Freund bzw. einer
Freundin empfehlen wiirden, wenn sie sich um de-
ren Essverhalten sorgen wiirden. 52% empfanden
die Teilnahme an ES[S]PRIT als hilfreich. Unter den
Befragten, die im Rahmen ihrer Teilnahme (und
nicht aufgrund ihrer Abmeldung) befragt wurden,
empfanden zwei Drittel die Teilnahme als hilfreich.
Keiner der Befragten gab an, dass die Teilnahme an
ES[S]PRIT geschadet hitte.

Neben der Beurteilung des Gesamtprogramms
wurden die Teilnehmer gebeten, die einzelnen Kom-
ponenten von ES[S]PRIT separat zu bewerten. Da-
bei wurden alle in ES[S]PRIT enthaltenen Kompo-
nenten sehr positiv bewertet, wobei mit Ausnahme
des Forums jeweils ca. 15% der Befragten aufgrund
fehlender Erfahrung angaben, das Angebot nicht
bewerten zu kénnen.

Von den Befragten fanden 75% die Idee des in-
dividuellen Monitorings gut, 83% bewerteten die
Idee eines individuellen Beratungschats als gut, 71%
den Gruppenchat und 82% hielten ein Forum fiir
eine gute Moglichkeit der Hilfestellung. Die wo-
chentlichen Riickmeldungen, die den Teilnehmern
im Anschluss an das Monitoring gegeben werden,
wurden von der Hilfte der Befragten als zutreffend
und von 46% als hilfreich bewertet.

7.4.3 Teilnahmedauer und Abmeldung
vom Programm

Wie beschrieben gibt es keine vorgeschriebene Teil-
nahmedauer bei ES[S]PRIT. Die Teilnehmer konnen
selbst entscheiden, wie lange sie teilnehmen méch-
ten. Entsprechend muss auch nicht jede Monitoring-
befragung beantwortet werden. Die bisherigen Er-
fahrungen zeigen, dass durchschnittlich 3 von 4 Be-
fragungen ausgefiillt werden.

Die 18 Personen, die momentan alle Angebote
von ES[S]PRIT nutzen, haben eine durchschnitt-
liche Teilnahmedauer von iiber 13 Wochen (SD =
11,6). 37 Teilnehmer haben sich inzwischen nach
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durchschnittlich 6,3 Wochen (SD=6,7) vom Moni-
toring abgemeldet. Bei 60% lag die Teilnahmedauer
bei weniger als 5 Wochen, 22% haben linger als
10 Wochen teilgenommen. Bei der Abmeldung wer-
den die Teilnehmer gebeten, einen Grund fiir die
Abmeldung in einem Freitextfeld anzugeben. Ledig-
lich 18 Teilnehmer haben dies getan, sodass die im
Folgenden angefiihrten Griinde unter Vorbehalt be-
urteilt werden miissen. Als Griinde fiir die Abmel-
dung wurden vor allem mangelnde Zeit, der Beginn
einer »echten« Behandlung, zu hohe Anonymitat
und Probleme mit Ubergewicht angefiihrt. Uberge-
wichtige Teilnehmer kritisierten, dass ES[S]PRIT zu
stark auf die Privention von Anorexie und Bulimie
ausgerichtet sei und ihren Bediirfnissen nicht ge-
recht werde.

7.4.4 Auffdllige Verlaufe
und Weitervermittlung

Mittlerweile entwickelten 3 Teilnehmerinnen wah-
rend ihrer Teilnahme an ES[S]PRIT substanzielle
Beeintrachtigungen, die im Monitoringtool zu einer
Bewertung »auftilliger Verlauf« fithrten. Zwei der
drei berichteten regelméflige Essanfille und Erbre-
chen {iber einen Zeitraum von mehreren Wochen,
die dritte Teilnehmerin (@ Abb. 7.3 bis 7.5) gab zu-
satzlich an, deutlich an Gewicht verloren zu haben.
Nur eine der drei Teilnehmerinnen studierte in Hei-
delberg, die beiden anderen wurden von Freunden
aus Heidelberg auf das Programm aufmerksam ge-
macht. So wurde zwar mit allen iiber die Notwendig-
keit einer weiterfiihrenden Behandlung »gespro-
cheng, konkrete Hilfestellung bei der Vermittlung an
die Psychotherapeutische Beratungsstelle fiir Studie-
rende konnte jedoch nur einer Teilnehmerin gege-
ben werden.

7.5 Ausblick

Eine Uberpriifung der Effektivitit von ES[S]PRIT
steht noch aus. Nachdem die Technik stabil lauft und
die Erfahrungen der Pilotphase iiberwiegend positiv
ausgefallen sind, wird nun ein breiterer Einsatz des
Programms angestrebt. Zu Beginn des Winterse-
mesters 2007/08 wurde ES[S]PRIT deshalb vor allem
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unter den Studienanfingern mit entsprechendem
Werbematerial bekannt gemacht.

Der Betreuungsaufwand der ES[S]PRIT-Platt-
form ist gering, da vor allem die technische Be-
treuung nicht wesentlich von der Anzahl der Teil-
nehmer beeinflusst wird. Nach bisherigen Erfah-
rungen sollten ein technischer Betreuer und ein
Onlineberater ausreichen, um die Nutzung des Pro-
gramms durch 1.000 Teilnehmer zu betreuen (dies
ist eine grobe Schitzung, die je nach Anzahl der
angebotenen Chattermine in beide Richtungen ab-
weichen kann).

Aus Sicht der Forschung kénnen die erhobenen
langsschnittlichen Daten dazu beitragen, die zeit-
lichen Muster bei der Genese von Essstorungen bes-
ser zu verstehen. Die Entscheidungsregeln des Scree-
nings kénnen dann dem neuen Erkenntnisstand
angepasst werden. Ob sich diese Risikomodelle dann

auf Populationen auflerhalb von ES[S]PRIT genera-
lisieren lassen, bleibt freilich abzuwarten.

Fir die Plattform, auf der ES[S]PRIT aufgebaut
ist, sind auch eine Vielzahl anderer Anwendungen
vorstellbar. Neben Priventionsprogrammen, die auf
andere Storungsbilder ausgerichtet sind, scheinen
insbesondere Programme zur langfristigen Betreu-
ung chronisch Kranker naheliegend. Psychosoziale
Unterstiitzung und der Austausch mit anderen, die
dhnliche Probleme haben bzw. dhnliche Erfahrungen
gemacht haben (Forum, Gruppenchat) und eine
Stirkung des Selbstmanagements durch eine Fokus-
sierung auf spezifische Problembereiche bzw. Ver-
haltensweisen (Monitoring und Feeback) erscheinen
auch fir diese Zielgruppe vielversprechend. Die
Alarmfunktion kann zudem helfen, wiederkehrende
Episoden der Erkrankung frither zu erkennen und
damit ein fritheres Eingreifen zu ermdéglichen.

— Fazit
Der Ubergang von der Schule zur Universitét ist fiir
junge Menschen mit Belastungen verbunden, die
sich auch in psychischer Beeintrachtigung wider-
spiegeln. Der Leidensdruck der Betroffenen sowie
eine niedrigere Leistungsfahigkeit erfordern Hilfe-
stellungen fir diese kritische Lebensphase und
machen Programme zur indizierten Pravention fir
diese Zielgruppe besonders wertvoll. Mit ES[SIPRIT
wurde ein internetbasiertes Programm zur Praven-
tion von Essstorungen bei Studierenden entwi-
ckelt, welches verspricht, eine effektive und kos-
tenglnstige Unterstiitzung zu gewahrleisten.
Angebote verschiedener Intensitat bieten dabei
die Mdglichkeit, die Unterstiitzung den indivi-
duellen Bediirfnissen der Teilnehmer anzupassen
und flexibel auf die Entwicklung von Risikofak-
toren und Symptomen zu reagieren.

ES[SIPRIT wird von der Forschungsstelle fiir
Psychotherapie in Kooperation mit der Psychothe-
rapeutischen Beratungsstelle fiir Studierende
angeboten und soll bestehende Versorgungsan-
gebote erganzen. Die Zielgruppe sind Studierende
der Universitat Heidelberg, sodass Personen, die

im Laufe ihrer Teilnahme klinisch relevante Symp-
tome entwickeln, in intensivere Face-to-Face-Bera-
tung und ggf. Psychotherapie vermittelt werden
konnen. Dieses Vorgehen ermdglicht eine friihe
Intervention in Féllen, in denen das Praventionspro-
gramm die Entwicklung der Erkrankung nicht auf-
halten kann.

Eine 8-monatige Pilotphase konnte genutzt
werden, um die Technik zu Uberprifen und im Rah-
men von Akzeptanz- und Zufriedenheitsbefragun-
gen unter den Teilnehmern, die einzelnen Kompo-
nenten besser einschétzen zu kdnnen. Die einzelnen
Komponenten wurden dabei alle sehr positiv be-
wertet. Es hat sich gezeigt, dass die Entscheidungs-
regeln des Screenings eine Teilnehmerzusammen-
setzung zur Folge haben, fiir die eine indizierte
Pravention als angemessen erscheint. Unangemes-
sen scheint das Programm fur stark Gbergewichtige
Teilnehmer zu sein, die fir sie relevante Themen als
unterreprasentiert empfinden. Insgesamt ermuti-
gen die Erfahrungen aus der Pilotphase zu einer
groBeren Studie, die im Wintersemester 2007/08
gestartet wurde.
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8.1 Telefonseelsorge als von

Anfang an mediales Angebot

Die Telefonseelsorge (TS) Deutschland hat im Jahr
2006 ihr 50-jahriges Bestehen gefeiert. 1956 wurde
die erste deutsche Stelle in Berlin gegriindet. Griin-
dungsintention war das Erreichen von Menschen in
suizidalen Krisen. Das kam zum Ausdruck, indem in
den ersten Jahren Zeitungsanzeigen mit dem Appell
veroffentlicht wurden: »Bevor Sie sich umbringen,
rufen Sie bei uns an.« Von Anfang an ist die TS somit
eine mediale Seelsorge- und Beratungseinrichtung
im doppelten Sinne: Sie bietet ein niederschwellig-
mediales Gesprachsangebot und spricht die Men-
schen in Not ebenfalls medial direkt dort an, wo sie
diese zu erreichen hofft.

So verwundert es nicht, dass Mitarbeiter der T'S
schon sehr frith die Chancen der Kommunikations-
plattform Internet fiir das eigene Angebot entdeckt
haben. 1995 wurden seitens der TS die ersten Bera-
tungen per Internet angeboten und durchgefiihrt.
Damit hat die TS im deutschsprachigen Bereich
auch in der medialen Beratungsform »Onlinebera-
tung« Pionierarbeit geleistet. Mittlerweile hat sich
das Kommunikationsportal @ http://www.telefon-
seelsorge.de zu einer bekannten Anlaufstelle im Netz
entwickelt.

0 Der TS geht es von Anfang an nicht um das Medium
Telefon, sondern darum, konsequent die medialen
Méglichkeiten zu nutzen, um Menschen in Not
niederschwellig erreichen zu kdnnen. Das mediale
Kommunikationsangebot im Zusammenwirken
mit Anonymitat und Verschwiegenheit ermdglicht
dabei die paradoxe Erscheinung »Nahe durch Dis-
tanz«, wodurch es Menschen mdoglich wird, tiber
ihre Probleme zu reden, selbst wenn sie es unter
anderen Umstdnden nicht tun wiirden.

Im Jahr 2008 kann die TS in Deutschland bereits ein
Viertel ihrer Geschichte, das sind 13 Jahre, als mul-
timedial beschreiben: Neben der Nutzung des Tele-
fons und der Printmedien sind E-Mail, Chat und
Offentlichkeitsarbeit im Internet hinzugekommen.
Diese neuen Kommunikationsformen bereichern
auch die Arbeit am Telefon, indem sie die Fragen
und Probleme der Menschen in ergdnzender Weise
zutage bringen. Und sie bewirken auch, dass die Mit-
arbeiter der T'S angesichts sich wandelnder Kommu-

nikationsgewohnheiten der Menschen weiterhin am
Puls der Zeit bleiben kénnen.

Die Ursprungsintention, Menschen in suizida-
len Krisen beizustehen, gehort auch heute noch zum
Kernziel der TS. Die Bediirfnisse und Probleme der
Menschen haben mit der Zeit jedoch dazu gefiihrt,
dass weitere Themen und Note besprochen werden
und sich das Spektrum ausgeweitet hat. So handelt
es sich heute bei Anfragen, sei es am Telefon, in E-
Mails oder im Chat, um sehr unterschiedliche The-
men wie Einsamkeit, Krankheit, aber vor allem um
das Themenfeld »Beziehung«. Haufig sind komplexe
Problemkonstellationen damit verbunden. Insge-
samt gibt es bei der Ausrichtung aber keine Fest-
schreibung auf bestimmte Themen oder auf eine
spezielle Zielgruppe. Das Spezifische der TS liegt ge-
rade darin, dass das Angebot inhaltlich und beziig-
lich der Adressaten unspezifisch ist: Jeder kann sich
bei der TS melden und unterschiedlichste Fragen,
Probleme und Noéte thematisieren.

8.1.1 Schnittstellenfunktion
der Telefonseelsorge

Das niederschwellige und anonyme Angebot der TS
bewirkt, dass sich auch Menschen an diese Einrich-
tung wenden, die nach eigenen Aussagen keine Be-
ratungsstelle, Psychotherapeutenpraxis oder sonsti-
ge psychosoziale Hilfeeinrichtung aufsuchen wiir-
den. Der Begriff »Seelsorge« ist fiir viele Menschen
weniger angstbesetzt als beispielsweise die Begriffe
»Beratung« oder »Psychotherapie«. Des Weiteren
gibt es aber auch Menschen, die gar nicht wissen,
welche Angebote es im Gesundheitssystem und im
psychosozialen Netz iiberhaupt gibt. So ist es fiir
nicht wenige Ratsuchende das erste Mal, dass sie ihr
Problem bei der T'S in Worte fassen. Zuvor war vieles
oft sehr diffus und emotional kaum fassbar, doch im
Gesprach bzw. im Schreiben wird es konkreter, be-
nennbar und so auch eher handhabbar. Will ein
Mensch dann noch einen Schritt weiter gehen, kann
der Diensthabende auch darauf eingehen und mit
auf die Suche gehen, was als nichster Schritt hilfreich
sein kénnte. In manchen TS-Stellen - vor allem in
Grof3stadten - gibt es das Angebot von »Offenen Tii-
ren« bzw. von Beratungsstellen, die auch Face-to-
Face-Gesprache anbieten. Gerade Menschen, die
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misstrauisch sind, weil sie vielleicht schlechte Erfah-
rungen gemacht haben oder sogar von nahen Be-
zugspersonen missbraucht wurden, suchen dann
moglichst einen Kontakt in der gleichen Einrich-
tung. Wer einen guten Kontakt mit der TS erlebt hat,
mochte den néchsten Schritt dann manchmal in der
gleichen, nun bereits vertrauten Einrichtung ma-
chen. Vielfach ist es aber auch moglich, den Men-
schen Mut zu machen, sich in anderen Einrichtun-
gen oder bei professionellen Berufsgruppen Hilfe zu
suchen. In den TS-Stellen ist bekannt, welche psy-
chosozialen Versorgungsangebote es vor Ort gibt.
Nicht selten werden Adressen und Telefonnummern
von Beratungsstellen fiir bestimmte Probleme wie
Sucht, Uberschuldung etc. benannt. Manchmal fra-
gen Menschen aber direkt nach einer speziellen Hil-
fe, z. B. nach einer Gruppe der Anonymen Alkoho-
liker oder wollen wissen, wie sie vorgehen sollen,
wenn sie eine Psychotherapie machen mochten.

Die TS kann somit als Schnittstelle zwischen
Menschen in Not und unterschiedlichsten psycho-
sozialen Hilfeeinrichtungen beschrieben werden.
Zum einen verweisen auch professionelle Berater auf
die TS, weil sie auch am Wochenende, nachts und in
Urlaubszeiten ansprechbar ist, und zum anderen er-
lautern die Mitarbeiter den Ratsuchenden, welche
Maoglichkeiten der Hilfe es gibt. Insofern erginzt die
TS das psychosoziale Versorgungsnetz durch eine
deutschlandweite Tag- und Nachtprésenz. Sie ist fiir
ihre Klientel aber auch selbst auf die unterschied-
lichen Angebote anderer angewiesen, da sich am
Telefon und im Internet haufig Problemkonstella-
tionen zeigen, die weitergehender und oft auch spe-
zialisierter, professioneller Hilfe bediirfen.

Die Ausformung des Angebots der TS entspricht
dabei im Internet in den zentralen Punkten der Be-
ratungstitigkeit am Telefon, denn die T'S in Deutsch-
land hat fiir ihr Beratungsangebot im Internet die
bewihrten TS-Essentials aus der Telefonarbeit auf
die Beratung per Mail und Chat iibertragen (» Uber-
sicht).

Die TS hat sich dabei auch den besonderen Her-
ausforderungen der Internettechnologie gestellt und
im September 2002 ein Sicherheitskonzept realisiert,
das bewirkt, dass die gesamte Beratungskommuni-
kation (100%) automatisch verschliisselt wird. Nur
so ist zu gewdhrleisten, dass Anonymitit nicht nur
ein Wunsch, sondern in der Praxis auch Realitdt
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Wesentliche Merkmale der Arbeit der TS

= \lerschwiegenheit

== Anonymitét (auf beiden Seiten)

== Keine Begrenzung auf spezifische Beratungs-
themen

= Kompetenz in medialer Beratung und Seel-
sorge

== Beratung durch ausgebildete und medien-
spezifisch fortgebildete Telefonseelsorger

== Begleitende Supervision fiir die Telefonseel-
sorger

== \lerlassliche Erstantwort innerhalb einer
zuvor benannten Zeit

= |nstitutionelle Einbindung an Telefonseel-
sorgestellen vor Ort

= Weltanschauliche Offenheit

werden kann. Die Telefonseelsorge will so dem Ver-
trauensvorschuss der Ratsuchenden aktiv entgegen-
kommen, die vielfach das Angebot der TS wihlen,
weil sie gerade die Anonymitét und Vertraulichkeit
zu schitzen wissen. Fiir viele Ratsuchende ist das die
Grundvoraussetzung zur Nutzung dieses Angebots,
was sich u. a. an den hohen Zahlen derer zeigt, die
ihren Namen nicht nennen.

8.1.2 Menschen in der Beratung per
Internet jiinger als am Telefon

Interessant ist ein Vergleich der Nutzergruppen des
telefonischen Angebots und der Mailberatung der
TS. Einen deutlichen Unterschied gibt es allerdings
nur beim Alter und der Lebensform der Ratsuchen-
den. Die Gespriachsthemen treten hingegen dhnlich
héufig auf und die Ratsuchenden sind hier wie da
iiberwiegend weiblich. Am Telefon sind die Ratsu-
chenden deutlich élter als in den Kontakten per E-
Mail, wie nachfolgende Abbildung der prozentualen
Verteilung der Altersgruppen zeigt (@ Abb. 8.1).

Da davon ausgegangen werden kann, dass die
Zugangsmoglichkeiten zu einem Telefon noch weit
grofler sind als zum Internet, muss die Nutzerstatis-
tik der Mailberatung der TS natiirlich vor dem Hin-
tergrund der Nutzer des Internets insgesamt gesehen
werden. Dabei bieten die Statistiken des Statistischen
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B Abb. 8.1. Altersverteilung
der Ratsuchenden
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Bundesamts einen Anhaltspunkt. Es werden aller-
dings nicht alle deutschsprachigen Nutzer des Inter-
nets erfasst, da natiirlich viele auch in anderen Lan-
dern wohnen. Ein direkter Vergleich zwischen den
deutschsprachigen Nutzern des Internets und den

Internetnutzung in Deutschland

Grof3e Unterschiede bei der Internetnutzung gibt
es in den verschiedenen Altersgruppen. Im ersten
Quartal 2006 waren 92% der 10- bis 24-Jahrigen
online. Fiir mehr als jeden zweiten der Internet-
nutzer dieser Altersgruppe (55%) gehorte das In-
ternet zum Alltag, sie nutzten es taglich oder fast
taglich. Ahnlich hoch lag der Anteil der Internet-
nutzer bei der Bevolkerung zwischen 25 und 54
Jahren. Innerhalb dieser Gruppe waren 80% im
ersten Quartal 2006 online, davon wiederum 58%
jeden Tag oder fast jeden Tag. Bei der Generation
der Uiber 54-Jahrigen zeigt sich jedoch ein anderes
Bild. Hier lag der Anteil der Internetnutzer im ers-

Bereits in den ersten Jahren der Onlineberatung
gab es Hypothesen, welche Nutzergruppen durch
das Internetangebot der TS erreicht wiirden. Die
Vermutung, tiber das Internet mehr Manner als
Frauen zu erreichen, lag nahe, da damals vor allem
Minner im Netz vertreten waren. Christl (2000)
beschreibt die ersten beiden vollen Projektjahre

Nutzern des Onlineberatungsangebots ist also nicht
moglich. Dennoch erscheint es sinnvoll, die statis-
tisch vorliegenden Zahlen zu beachten, da sie wich-
tige Hinweise fiir die Interpretation der Beratungs-
zahlen liefern konnen:

ten Quartal 2006 nur bei 30%. Interessant ist aller-
dings, dass auch in dieser Altersgruppe von den
Internetnutzern fast die Halfte (48%) taglich oder
fast taglich online war. (...)

Neben dem Alter bestehen auch zwischen Man-
nern und Frauen Unterschiede bei der Internet-
nutzung. Im ersten Quartal 2006 nutzten 60% der
Frauen und 71% der Manner das Internet. Darliber
hinaus variiert die Haufigkeit, mit der Frauen und
Maénner auf das Medium zugreifen. Der Anteil derer,
die taglich oder fast taglich online waren, lag bei
den Frauen bei 49%, bei den Mannern bei 61%.
(Statistisches Bundesamt Deutschland 2007)

1996/1997. Damals war mehr als die Halfte der Rat-
suchenden Minner (55%). Das hat sich bis zum Jahr
2006 deutlich verdndert: Mannlich waren in diesem
Jahr 28% und 72% weiblich. Verdnderungen der
Nutzergruppe des Internets verdndern auch die
Nutzergruppe des Beratungsangebots. Der Trend,
dass sich mehr Frauen als Manner per Mail mel-
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B Tab. 8.1. Geschlecht der Mailenden (in %)
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B Tab. 8.3. Alter der Ratsuchenden (in %)

Geschlecht 2003 2004 2005 2006 Altersgruppe 2003 2004 2005 2006

mannlich 34 32 29 28 0-9 Jahre: 0,1 0,1 0,1 0,1

weiblich 66 68 71 72 10-19 Jahre: 28,7 26,6 26,1 26,6

Quelle: Interne Erhebung der Telefonseelsorge Deutsch- 20-29 Jahre: 40,2 39,1 36,9 37,7

feine 30-39Jahre: 19,8 19,1 20,4 18,1
40-49 Jahre: 8,6 11,1 12,5 12,3

B Tab. 8.2. Vergleich der Altersverteilungen (in %) bei 50-59 Jahre: 22 34 35 43

Telefon- und Mailberatung (Jahresstatistik 2006) 60-69 Jahre: 0,3 0,4 0,5 0,8

Altersgruppe Telefon Mail 70 Jahre und 0,1 0,2 0,0 0,1

0-9 Jahre 1,0 0,1 alter:

10-19 Jahre 328 265 Quelle: Interne Erhebung der Telefonseelsorge Deutsch-
land

20-29 Jahre 88 37,8

30-39 Jahre 13,9 18,1

40-49 Jahre 17,7 12,3 Beim Chat sieht die Alters- und Geschlechter-

50-59 Jahre 145 43 verteilung sehr dhnlich aus wie beim Mailangebot:

Ep—— 77 08 Die Zahlen 2006“zelg‘en, fiass rund e}n Y1ertel (%er

Ratsuchenden mannlich sind und drei Viertel weib-
70 Jahre und alter 3,6 0,1

Quelle: Interne Erhebung der Telefonseelsorge Deutsch-
land

den, setzt sich also auch in den letzten Jahren fort
(@ Tab.8.1).

Ahnliches gilt bei den Altersgruppen. Die iiber
60-Jahrigen spielen bei der Onlineberatung derzeit
kaum eine Rolle. Sie sind auch im Internet selbst un-
terreprasentiert. Das Internetberatungsangebot er-
reicht also wohl auch deshalb durchschnittlich jiin-
gere Ratsuchende, weil dort vor allem jiingere Men-
schen zu finden sind (@ Tab. 8.2).

Die unter 30-Jédhrigen machen derzeit also fast
zwei Drittel der Ratsuchenden in der Mailberatung
aus. Die Altersgruppierung der 20- bis 29-Jahrigen
ist bei der Mailberatung anteilig 4-mal haufiger ver-
treten als am Telefon. Bei den 10- bis 19-Jdhrigen
gibt es anteilig zwar mehr Anrufe als Mails, das kann
allerdings auf die vielen Scherz- und Testanrufe von
Kindern und Jugendlichen zuriickgefithrt werden,
die dieser Altersgruppe zuzurechnen sind. In der te-
lefonischen Beratung hat dieses Phianomen namlich
eine grofe Bedeutung, da die 0800-Nummer selbst
mit Mobiltelefonen (z. B. vom Schulhof aus) kosten-
los erreichbar ist. Wére es moglich, dieses herauszu-
rechnen, diirfte auch bei dieser Gruppe das Mailen
stirker vertreten sein als das Telefonieren.

lich. Bei den Chatteilnehmern sind ebenfalls die
weitaus meisten Nutzer zwischen 10 und 30 Jahren.

Die Unterschiede in der Altersverteilung von
Ratsuchenden bei Telefon- und Mailberatung geben
letztlich aber keine klare Auskunft dariiber, ob Kin-
der und Jugendliche generell ein Internetangebot
eher nutzen als Telefonberatung (8 Tab. 8.3).

Durch die noch anhaltende Unterreprasentie-
rung dlterer Menschen im Internet ist davon aus-
zugehen, dass sich diese Gruppierung statistisch
gesehen haufiger melden wird, wenn sie auch im In-
ternet starker reprasentiert ist. Es ist also damit zu
rechnen, dass die durchschnittlichen Nutzer des In-
ternetangebots, analog zu den Internetnutzern ins-
gesamt, von Jahr zu Jahr dlter werden. Ansatzweise
ist das den Zahlen von 2003 bis 2006 bereits zu ent-
nehmen.

@ Festzuhalten ist hier allerdings, dass tiber das Me-
dium Mail im Jahr 2006 rund 2.900 Menschen zwi-
schen 10 und 30 Jahren erreicht wurden (64,4%
von 4.536 Ratsuchenden), die moglicherweise
Uber das Telefon nicht erreicht worden waren. Im-
merhin benennen Ratsuchende im Internet immer
wieder, dass sie »niemals bei der Telefonseelsorge
anrufen wirden«. Das Ausschlusskriterium ist bei
solchen AuBerungen also das Medium und nicht
die Organisation.
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8.2 Telefonseelsorge im Internet:

Mail- und Chatberatung

Die »Telefonseelsorge im Internet« ist zu einem fes-
ten Begriff geworden, wenn er auch etwas wider-
spriichlich klingen mag oder nicht gleich darauf
schlieflen ldsst, dass es nicht nur um eine Web-
prasenz, sondern um ein Beratungsangebot im
Netz handelt. Im Internet kann die TS vor allem
auch von Personengruppen erreicht werden, die
das telefonische Angebot nicht nutzen kénnen oder
wollen. So kénnen deutschsprachige Menschen
aus dem Ausland die gebiithrenfreie Rufnummer
0800-1110111 oder 0800-1110222 nicht erreichen
und gehorlose Menschen werden auf dieses Angebot
ebenfalls nicht zuriickgreifen. Das ist bei der Bera-
tung per Internet anders: Hier melden sich per Mail
oder Chat auch Menschen, die im Ausland sind und
einen Gespréichsbedarf haben. So benennen Ratsu-
chende, dass es ihnen schwerfallt, ihre personlichen
Probleme mit Beratern oder Therapeuten in einer
Sprache zu fithren, die nicht ihre Muttersprache ist.
Offensichtlich fillt es Ratsuchenden gerade in Kri-
sen und bei tief greifenden emotionalen Themen
schwer, sich in einer fremden Sprache auszudriicken,
selbst wenn sie diese Sprache z. B. beruflich sehr gut
beherrschen. Bei Gehorlosen und Sprachbehinder-
ten ist es ebenfalls einleuchtend, dass das Internet
auch als Beratungsmedium neue Moglichkeiten
bietet.

8.2.1 Das Angebot konkret

Der zentrale Ausgangspunkt fiir die Beratung ist die
Homepage unter der Adresse @ http://www.telefon-
seelsorge.de. Direkt auf der Startseite werden die drei
Beratungsformen benannt: Telefon, Chat und Mail.
Fir das telefonische Angebot werden die beiden Te-
lefonnummern bekannt gemacht. Zum Chatten und
Mailen kann man sich direkt weiterklicken, wobei
beziiglich Mail unterschieden wird zwischen »zur
Mail - Neuanmeldung« und »zur Mail - Fortset-
zung«.

Die Erfahrung hat gezeigt, dass es wichtig ist, ei-
nen zentralen Punkt auf den Internetseiten zu ha-
ben, von dem aus die Beratung méglichst unmittel-
bar gestartet (Mail) oder zumindest gebucht (Chat)

werden kann. Wer sich auf andere Seiten weiterklickt
(z. B. zu den FAQs), wird auch immer wieder zu die-
sem Beratungsstartpunkt zuriickgefithrt. Das ist
notwendig, damit die Nutzer nicht die Orientierung
verlieren und méglichst bald zum eigentlichen Bera-
tungsangebot finden.

Wer das Mailangebot nutzen will, wird automa-
tisch auf ein Formular weitergeleitet, in dem ledig-
lich Benutzername und Passwort eingegeben wer-
den miissen. Mehr ist nicht nétig, um das Beratungs-
angebot nutzen zu kénnen. Optional kann man
zusitzlich eine Mailadresse eingeben, die ausschlief3-
lich dafiir da ist, den Ratsuchenden zu benachrichti-
gen, sobald eine Antwort von der TS abgeholt wer-
den kann. Um eine solche Antwort abzuholen, muss
sich der Ratsuchende wiederum auf der Startseite
der TS mit Benutzernamen und Passwort einloggen
und befindet sich automatisch in seinem Beratungs-
account. In diesem Account sind der Ratsuchende
und der Telefonseelsorger miteinander verbunden.
Der Ratsuchende erhilt seine Antworten immer von
demselben Berater. Wihrend es am Telefon und im
Chat keine verabredeten Mehrfachkontakte gibt,
wird bei der Mailberatung von dieser Praxis abgewi-
chen. In der zeitgleichen Kommunikation (Telefon/
Chat), im Gegensatz zum Mailen, ist es schliefllich
moglich, kurz nachzufragen und Missverstidndnisse
zu kldren. Auflerdem haben Telefongespriche und
Chatsitzungen einen Prozesscharakter der Kommu-
nikation. Dies ist beim Mailen entsprechend nur
moglich, wenn mehrere Kommunikationssequenzen
nacheinander ermoglicht werden und sich eben
nicht jedes Mal ein anderer Berater meldet. Nur so
ist es iberhaupt moglich, einen menschlichen Kon-
takt aufzubauen, Klarungen vorzunehmen und den
Ratsuchenden in seinem Anliegen zu verstehen. Das
bedeutet allerdings auch, dass eine Beratung per
Mail einige Wochen oder ggf. sogar Monate dauern
kann.

Das Chatangebot kann genutzt werden, indem
ein freier Termin gebucht wird. Diese Termine wer-
den wenige Tage zuvor ins Netz gestellt. Die Erfah-
rung hat gezeigt, dass die Ratsuchenden vereinbarte
Termine aber um so weniger in Anspruch nehmen,
je langer der Zeitpunkt zuriickliegt, an dem dieser
vereinbart wurde. Deshalb werden lange Zeitspan-
nen vermieden und Termine nur innerhalb weniger
Tage im Voraus im Internet veréffentlicht. Der Chat
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dauert eine zuvor vereinbarte Zeit von ca. 45-50 Mi-
nuten. Folgetermine werden nicht vereinbart. Aller-
dings ist es natiirlich méglich, dass Ratsuchende das
Angebot mehrfach nutzen und ungeplant auch an
denselben Berater kommen konnen.

Konzeptionell ist das Beratungsangebot im In-
ternet dem telefonischen Angebot sehr nahe. Es geht
darum, mit Menschen in ihren Anliegen, Fragen
und Problemen im »Hier und Jetzt« in einen Kontakt
zu kommen. Diese Form der Beratung kann dabei
keinen therapeutischen Anspruch haben. Das Ange-
bot will vielmehr Menschen dabei unterstiitzen, mit
sich, mit aktuellen Problemen und mit den eigenen
Emotionen in Kontakt zu kommen, sie zur Sprache
zu bringen und damit einen Weg zu 6ffnen, der viel-
leicht weiterfithren kann.

8.2.2 Anonymitat auf beiden Seiten

Das hier vorgestellte Konzept von Beratung und
Seelsorge im Internet unterscheidet sich in manchen
Punkten sehr stark von anderen Angeboten im Netz.
Viele Berater und Internetseelsorger geben sich als
Person zu erkennen, indem sie ein Kurzprofil ihrer
Person - z. T. mit Foto — auf der Homepage ihres
Angebotes veroffentlichen. Die TS macht das gerade
nicht, sondern hat auch im Internet das Konzept der
beidseitigen Anonymitit. Die Mitarbeiter der TS
bleiben - analog zu ihren Grundsitzen am Telefon
- bei jhrem Seelsorgekontakt auch per Mail und
Chat anonym. Besonders fiir Menschen mit starken
traumatischen Erlebnissen ist es z. T. einfacher, sich
an eine anonym arbeitende Einrichtung zu wenden,
da die betreffenden Themen und schwerwiegenden
Erfahrungen héufig mit grofler Scham besetzt sind.

Die Anonymitdt von Ratsuchenden und Bera-
tern bietet hier die Moglichkeit, dass auch Menschen
mit groflen Kontaktschwierigkeiten das Angebot
nutzen konnen, selbst wenn es ihnen schwerfillt,
sich einem konkreten Gegeniiber anzuvertrauen. So
melden z. B. Ratsuchende zuriick, dass das Schrei-
ben der zweiten Mail eine viel groflere Hiirde dar-
stellte, weil sie jetzt einen konkreten Berater vor sich
haben. Dabei nennen sich die Berater lediglich mit
einem Vornamen, von dem allerdings nicht klar ist,
ob es sich um ein Pseudonym handelt oder nicht.
Eine Ratsuchende schrieb in etwa folgenden Worten
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zuriick: »Jetzt, daich Thren Namen kenne, fallt es mir
viel schwerer, Ihnen zu schreiben«. Mit diesem Kon-
zept der beidseitigen Anonymitét im Internet wer-
den somit auch Menschen angesprochen, die ein
Beratungs- und Seelsorgeangebot im Internet mit
einer personlichen Beschreibung des Beraters mei-
den wiirden.

Genau wie die Beratung am Telefon, kann auch
das Angebot » Telefonseelsorge im Internet« nur eine
begrenzte Moglichkeit der Hilfe darstellen. Ein Face-
to-Face-Kontakt kann dadurch nicht ersetzt werden.
Auch kann und will dieser Dienst Beratung in einer
Beratungsstelle vor Ort oder Psychotherapie keine
Konkurrenz machen.

Im anonymen Internetkontakt konnen sich fiir
Menschen vielmehr neue Mdoglichkeiten auftun,
z. B. mit Beratern oder Seelsorgern iiber tabuisierte
Themen ins Gespriach zu kommen, einen Erstkon-
takt zu einer psychosozialen Versorgungseinrich-
tung zu wagen oder eine Therapie zu beginnen. Der
jeweilige Ratsuchende hat aber selbst die Entschei-
dung zu treffen, ob er es bei diesem medialen Kon-
takt belassen will oder nicht.

8.2.3 Fach- und Koordinierungsstelle
der Telefonseelsorge im Internet

Die Abkiirzung www (»world wide web«) verweist
bereits darauf, dass der Zugang zum Onlineangebot
der TS im Internet aus der ganzen Welt moglich ist.
AufSerdem ist - zumindest auf Nutzerseite — eine lo-
kale Begrenzung in der Praxis nicht durchfiihrbar,
wenn das Angebot anonym bleiben soll. Die TS hat
daher von Anfang an Wert darauf gelegt, nur tiber
eine einzige Internetadresse fiir Ratsuchende im In-
ternet erreichbar zu sein. Zugriff auf dieses Postfach
hat die zentrale »Fach- und Koordinierungsstelle der
Telefonseelsorge im Internet« mit Sitz in Berlin, an-
gesiedelt beim Diakonischen Werk der evangeli-
schen Kirche in Deutschland (EKD). Mit der Ein-
richtung dieser Stelle und des zentralen Mailein-
gangs bzw. der zentralen Chatseite werden nachfol-
gende Ziele verfolgt:

Sicherung der Qualititsstandards der Institution

Telefonseelsorge,

Ausschluss bzw. Reduzierung von Mehrfachnut-

zung,
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Weiterverteilung der eingegangenen Beratungs-
anfragen an die mitarbeitenden TS-Stellen,
dadurch Erméglichung thematischer Schwer-
punktbildung und Beriicksichtigung lokaler und
regionaler Beziige bei den Anfragen,

Pflege der Homepage,

Sicherstellung der regelmaf3igen Briefkastenlee-
rung und Uberblick iiber Bearbeitungslauf-
zeiten.

Indem zahlreiche Telefonseelsorgestellen ein ver-
netztes Angebot in der Mailberatung machen (2006:
32 TS-Stellen und 278 Berater), gibt es wenig Schwie-
rigkeiten, Krankheits- und Urlaubszeiten zu iiber-
briicken. Engpisse in einer Stelle konnen durch zu-
sitzliche Erstmailabnahmen in anderen Stellen aus-
geglichen werden.

Gerade die grofle Zahl von tiber 7.000 in Ge-
spréachsfithrung ausgebildeten, ehrenamtlichen Tele-
fonseelsorgern und 350 Hauptamtlichen in 105 Stel-
len, stellt eine Ressource dar, die der stdndig wachsen-
den Nachfrage an Beratung per Internet entgegen-
kommen kann. So konnten bisher alle Mailanfragen
beantwortet werden.

Anders ist es in der Chatberatung: Dort werden
von den beteiligten Stellen (2006: 14 TS-Stellen und
57 Berater) bislang nicht so viele Chats angeboten
wie nachgefragt werden. Ein neuer Chattermin steht
in der Regel maximal wenige Minuten im Netz bis er
gebucht wird. Wohl kommt es vor, dass der verein-
barte Termin dann nicht wahrgenommen wird. Die-
ser offene Termin kann dann aber spontan weiter-
vergeben werden, was meist ebenfalls innerhalb
weniger Minuten geschieht. So wurden im Jahr 2006
32,5% der Chatberatungen spontan belegt, bei 67,5%
der Chats wurde der zuvor vereinbarte Termin wahr-
genommen.

8.3 Erfahrungen mit dem Angebot

(2000), Eisenbach-Heck (2003) und Knatz und
Dodier (2003) verwiesen.

Insgesamt hat sich gezeigt, dass es nicht nur
maoglich, sondern sogar sinnvoll ist, Beratung per
Internet ergidnzend zu telefonischer Beratung an-
zubieten. Die Befiirchtung, emotionale Inhalte
konnten nicht befriedigend iibermittelt werden, hat
sich als nicht zutreffend herausgestellt. Selbst Bera-
ter, die langjdhrige Erfahrungen mitbringen, erle-
ben Mail- bzw. Chatberatung als emotional sehr
intensiv. Gleiches gilt auch fiir Ratsuchende, die
z. T. beschreiben, wie sehr sie emotional am Bera-
tungsgeschehen (z. B. beim Schreiben) beteiligt
sind. Sinnvoll ist das Internetangebot schon deshalb,
weil es Menschen gibt, die sich per Internet beraten
lassen, nach eigenen Aussagen aber niemals ihre
Probleme am Telefon oder Face-to-Face benennen
wiirden.

In der medialen Kommunikation kénnen aber
auch Probleme auftauchen, die es so in der ge-
wohnten und von der Menschheit in Jahrtausenden
entwickelten Kommunikation von Angesicht zu
Angesicht nicht gibt: Gewohnte Kommunikations-
kanile fallen weg (z. B. auditiv, visuell). Der fachlich
angemessene Umgang mit medienspezifischen
Kommunikationsstérungen muss daher beachtet
werden. Gleiches gilt fiir weitere Themen, die sich
durch den Kontext Internet, die Technik oder die
spezielle Rechtslage des Onlinerechts ergeben.

Aus diesen Erfahrungen heraus hat sich gezeigt,
dass es fiir die Beteiligten der unterschiedlichen Ebe-
nen (Berater/Stellenleiter/zentrale Koordination)
notwendig ist, differenzierte Weiterbildungsinhalte
zu entwickeln, die regelméflig weiterentwickelt wer-
den und die verschiedenen Aspekte angemessen in
den Blick bringen.

8.3.1 Ausbildungskonzept
fiir unterschiedliche Beteiligte

Bereits die ersten Jahre des Angebots »Telefonseel-
sorge im Internet« wurden evaluiert und wissen-
schaftlich begleitet. Die veroffentlichten Erfah-
rungen und Erkenntnisse dieser ersten Jahre kénnen
im Rahmen dieses Kapitels nicht im Detail erortert
werden. Hier sei auf die Dissertation von van Well
(2000) und die Veroffentlichungen von Christl

Die Qualitétsstandards der Telefonseelsorge, die am
Telefon gelten, haben in der Beratung im Internet -
entsprechend angepasst — ihre Giiltigkeit: Die ehren-
amtlichen Mitarbeiter in der Mail- und Chatbera-
tung bringen alle mehrjihrige Erfahrungen in der
telefonischen Beratung mit. Sie wurden also zu-
néchst fiir den Telefondienst ausgewdhlt und ausge-
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bildet. Wihrend der Tétigkeit am Telefon wurden sie
in ihrer Arbeit alle supervisorisch begleitet und wei-
tergebildet.

Fiir die Beratung im Internet werden die Mitar-
beiter wiederum spezifisch ausgebildet und ebenfalls
speziell supervisorisch begleitet und weitergebildet.
Wer Chat- oder Mailberatung in der TS anbietet,
bleibt auch weiterhin am Telefon tétig. Diese Form
der Beratung kommt also zusitzlich hinzu. Die Aus-
und Weiterbildung wird dabei von hauptamtlichen
Mitarbeitern der TS sowie z. T. von externen Refe-

renten gewihrleistet. Neben beratungsfachlichen
Fragen kommen auch verschiedene weitere Bereiche
hinzu wie beispielsweise rechtliche und technische
Aspekte (8 Abb. 8.2).

Im Zentrum der Weiterbildung steht das The-
menfeld der Beziehungs- bzw. Kontaktgestaltung
zwischen Berater und Ratsuchendem. Dieser Kon-
taktprozess bildet die Basis fiir die gesamten Frage-
stellungen des Weiterbildungskonzeptes. Die Wei-
terbildung macht dabei nur Sinn, wenn sie sich kon-
kret auf das jeweils verwendete Medium bezieht. So
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unterscheiden sich Chat- und Mailkommunikation
erheblich voneinander, indem erstgenannte Kom-
munikationsform zeitgleich (synchron) stattfindet,
die zweite aber eine zeitversetzte (asynchrone) Kom-
munikation darstellt.

Das Beratungskonzept ist dabei grundlegend
fur die konkrete Kontakt- und Beziehungsgestaltung
in einem Beratungsprozess (Knatz 2006). In diesem
Bereich der Aus- und Weiterbildung geht es also um
den konkreten Beratungsprozess, um mogliche In-
terventionen, etwaige medienspezifische Kommuni-
kationsstérungen, aber auch um die Grenzen und
Moglichkeiten des jeweiligen konkreten Beratungs-
settings. Eine wichtige Fragestellung in der medialen
Beratung ist dabei auch der »Beginn und Abschluss
einer Beratung«. In Bezug auf die Ausbildung in
Mailberatung sei auf das bewahrte Vier-Folien-Kon-
zept von Knatz und Dodier (2003) verwiesen. Wich-
tig erscheint es bei der medialen Kommunikation,
die verschiedenen Dimensionen der Anfrage bei der
Beantwortung zu beachten und nicht nur einzelne
Punkte einseitig herauszugreifen. Die vier Folien be-
schreiben also vier verschiedene Dimensionen und
mogliche Vorgehensweisen bei der Beantwortung,
bildlich ausgedriickt als 4 Folien, die tibereinander
gelegt werden kénnen. Danach ist es wichtig, den
eigenen emotionalen »Resonanzboden« (1. Folie)
wahrzunehmen, danach das inhaltliche »Thema und
den psychosozialen Hintergrund« (2. Folie). Erstan-
schliefSend sollte eine »Diagnose« (3. Folie) im Sinne
einer Zusammenfassung inklusive Hypothesenbil-
dung erfolgen, nach der dann die »Intervention«
(4. Folie) erfolgt. Sehr hilfreich fir die Aus- und
Weiterbildung ist, dass es moglich ist mit realen an-
onymisierten Mails zu arbeiten, die von einer Grup-
pe beantwortet werden kénnen. Im Vergleich und in
der Bearbeitung der unterschiedlichen Antworten
kann ein Lernfeld eroffnet werden, welches, sehr nah
an der spiteren Beratungstitigkeit, Kompetenzen
entwickeln ldsst. Bei der Chatberatung ist das nicht
unmittelbar moglich. Hier kann das Chatten, unter
Nutzung konkreter Techniken, mithilfe von Rollen-
spielen eingeiibt werden.

Der Internetkontext spielt in der Beratung per
Internet nicht selten eine bedeutende Rolle. So ist es
wichtig, in der Weiterbildung der Berater auch sozio-
logische, psychologische und padagogische Inter-
netthemen aufzugreifen. Konkret sind das Themen

wie Suizidalitit und Internet (Etzersdorfer et al.
2003), Medienkompetenz, virtuelle Identititen, Inter-
netsucht und medienspezifische Aspekte der Kom-
munikationspsychologie (Batinic 2000).

Die neuen Bedingungen und Moglichkeiten fiir
die Aus- und Weiterbildung in diesem Bereich stel-
len auch fiir die Lehrenden eine Herausforderung
dar. So bedarf es z. T. neuer Methoden der Weiter-
bildung und Supervision, zumindest aber bedarf es
einer Anpassung der herkdmmlichen Methodik an
den speziellen Bedarf der Aus- und Weiterbildungen
in medialer Beratung. Gerade beim Vorherrschen
digitaler Kommunikation in der Beratung kann es
dabei sehr sinnvoll sein, auch in Weiterbildung und
Supervision analoge Kommunikation zu forcieren.
Andererseits gibt es auch die Maéglichkeit, Supervi-
sion und Weiterbildung - zumindest in Teilen — me-
dial durchzufithren. Das Nutzen entsprechender
Maglichkeiten bietet sich hier in einer Kombination
von Prisenzangeboten und medialen Angeboten
(»blended learning«) geradezu an. Schlief3lich ist der
Kompetenzerwerb gerade dann gut moglich, wenn
das konkrete Lernangebot den Anforderungen des
jeweiligen Feldes moglichst nahekommt. Die Wei-
terbildung der Lehrenden ist somit gerade in diesem
sich schnell entwickelnden Bereich ein zentraler
Faktor fiir die Qualitdt von Weiterbildung und Su-
pervision der Berater.

Im Internet kommen weitergehende rechtliche
Fragen als in anderen Beratungsbereichen auf die
Verantwortlichen zu. Das Recht des Internets ent-
wickelt sich analog zur Technik sehr schnell. Nicht
jeder Berater muss sich mit all diesen Hintergriinden
auskennen. Die Verantwortlichen in den jeweiligen
Stellen bediirfen diesbeziiglich aber eines soliden
Grundwissens. Gleiches gilt fiir die Grundlagen der
Technik, die weitreichender in die Beratung hinein-
spielen, als dies bei anderen Beratungssettings der
Fall ist. Auf diese Fragestellungen aufbauend wurde
bei der TS 2000-2002 ein Sicherheits- und Daten-
schutzkonzept fiir die gesamte Organisation ent-
wickelt. Diesbeziiglich miissen ebenfalls nicht alle
Beteiligten in gleicher Weise geschult werden. Eine
gestufte Weiterbildung ist in diesen drei Themen-
feldern aber gut moglich. Die Verantwortlichen auf
Bundesebene miissen das Gesamte iiberblicken kon-
nen, die Leiter der Stellen sind fiir das Geschehen in
ihrer Einrichtung verantwortlich und fiir die Einbin-
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dung der eigenen Mitarbeiter zustdndig. Die Berater
miissen lediglich das wissen, was fiir ihre Tatigkeit
und zur Sicherung der Daten ihrer jeweiligen Bera-
tungsprozesse notwendig ist.

Dabei hat sich insgesamt ein Multiplikatoren-
konzept bewihrt: Es ist wichtig, dass die Stellen vor
Ort geschulte Ansprechpartner haben, die bei Bedarf
als Referenten zur Verfiigung stehen. Somit muss sich
nicht jeder Stellenleiter in alle beraterischen, tech-
nischen und rechtlichen Details einarbeiten. Insge-
samt hat es sich als wichtig erwiesen, das Grundwis-
sen fiir neue Mitarbeiter, ob Berater, Stellenleiter oder
Koordinatoren, zeitnah zu schulen.

8.3.2 Kommunikationskandle
emotional unterschiedlich
besetzt

Es wird vielfach in der fachlichen Diskussion nicht
ausreichend berticksichtigt, dass die Préferenzen fiir
bestimmte Kommunikationskanéle bei Menschen
unterschiedlich ausgeprégt und dariiber hinaus auch
emotional unterschiedlich besetzt sind. Auflerdem
hat sich das Konstrukt einer gestuften Hierarchisie-
rung der Kommunikationskanile etabliert, das den
Erfahrungen in der Praxis nicht gerecht wird. So
wird das Telefon héufig als grundsitzlich nieder-
schwelliger beschrieben als die Face-to-Face-Bera-
tung. Mag es auch fiir viele Menschen zutreffen, dass
fur sie die Niederschwelligkeit entsprechend der Ab-
folge Mail (asynchron) - Chat (synchron) - Telefon
— Face-to-Face erlebt wird, so gilt dies aber nicht fiir
alle. Es gibt beispielsweise Erfahrungen in der TS
Mainz-Wiesbaden, in der drei Beratungssettings
moglich sind (Telefon, Mail, Face-to-Face), dass
Menschen sich per Mail fiir eine Beratungsstelle vor
Ort (Mainz oder Wiesbadener Innenstadt) anmel-
den und benennen, dass sie sich niemals telefonisch
fir diese Beratung (Face-to-Face) angemeldet hat-
ten. Fiir manche potenziellen Ratsuchenden scheint
selbst eine telefonische Anmeldung schon eine zu
hohe Hiirde darzustellen, weil fiir sie die Beschrin-
kung auf die Stimme als sehr heikel erlebt wird. Ein
solch gestaffeltes und oftmals nicht bewusstes Nie-
derschwelligkeitskonstrukt der Beratungsanbieter
hat in der Praxis fiir Menschen aber unter Umstén-
den fatale Folgen. Indem angenommen wird, dass
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Personen, die sich Face-to-Face beraten lassen, auch
per Telefon anmelden koénnen, werden Menschen
von der Beratung ausgeschlossen. Nicht selten ge-
schieht ndmlich in Beratungsstellen und Praxen die
Anmeldung standardisiert per Telefon.

Diese Beispiele zeigen, dass die TS mit ihrem Ur-
sprungsmedium Telefon viele Menschen in Not
nicht erreichen kann. Besonders Menschen, die ver-
unsichert und sehr dngstlich sind, haben zu Beginn
oft ein Bediirfnis nach starker Kontrolle der eigenen
Gefiihle und Gefithlsausdrucksweisen. Das ist aber
gerade am Telefon vielfach nicht méglich. Die Stim-
me kann »brechens, d. h. sie kann bei Gefiihlsreak-
tionen Laute von sich geben, die bewusst nicht ge-
wollt sind. Die Angst davor hilt Menschen z. T. da-
von ab, eine Beratung oder Therapie in Anspruch zu
nehmen. Hier kann das Internet eine Briicke bauen.
Umgekehrt gilt, dass es Personen gibt, die niemals
ihre Probleme schriftlich fixieren wiirden. Das tele-
fonische Angebot ist also fiir andere Ratsuchende
das »Mittel der Wahl«.

Aus diesen Erfahrungen und Uberlegungen folgt,
dass es sinnvoll ist, Menschen unterschiedliche Kom-
munikationsmedien zur Verfiigung zu stellen. Nur so
kann gewdhrleistet werden, dass Menschen mit un-
terschiedlichen Priferenzen beziiglich der Nutzung
dieser Kanile, erreicht werden. Dies kann allerdings
auch tiber den Anfangsprozess hinaus, fiir den Bera-
tungsprozess selbst geltend gemacht werden. In Bera-
tung und Psychotherapie kann es bisweilen auch
sinnvoll sein, eine eventuelle Fixierung auf einzelne
Kommunikationskanile zu iberwinden.

8.4 Entwicklungsperspektiven

Die TS im Internet befindet sich 2008 bereits im
13. Jahr ihres Bestehens. Wichtige Grundlagenarbeit
beziiglich beratungsfachlicher, technischer, recht-
licher und organisatorischer Fragen wurde in dieser
Zeit geleistet. In Bezug auf die Frage der Moglichkeit
einer Medienwahl ist die Entscheidung bei der TS
bereits gefallen: Mail- und Chatberatung sind heute
aus dem Angebot der TS nicht mehr wegzudenken
und stehen nicht mehr in Frage. Die Projektphase
wurde bereits beendet. Mail und Chat gehoren zum
festen Angebot der Telefonseelsorge. Obwohl die Te-
lefonseelsorge, mit Ausnahme der Beschreibung auf
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ihrer Homepage, keine spezielle Werbung fiir ihr
Internetangebot gemacht hat, wird das Onlinebera-
tungsangebot durch unzéhlige Seiten unterschied-
lichster Gruppierungen und Organisationen ver-
linkt. Auch andere Beratungseinrichtungen, die mit
den Nachfragen aus Kapazititsgriinden nicht nach-
kommen konnen, verweisen auf die Telefonseelsor-
ge. Diese Verlinkung im kirchlichen, psychosozialen
und medizinisch-therapeutischen Kontext ldsst dar-
auf schliefen, dass dem unspezifischen und sehr
niederschwelligen Angebot der TS auch kiinftig eine
wichtige Bedeutung zukommt. Die nach wie vor
steigenden Verlinkungszahlen und die nicht nur da-
durch stetig wachsende Nachfrage diirfte dabei auch
kiinftig die grofite Herausforderung darstellen.

In der Mailberatung werden seit Einfithrung der
webbasierten Beratung im September 2002 alle Be-
ratungskontakte statistisch erfasst. Beim Abschicken
der Antwort wird der Berater automatisiert nach den
zu erhebenden Daten gefragt. So ergibt sich im Zu-
sammenhang mit den relativ hohen Nutzerzahlen
ein verldssliches Bild der Gruppierungen, die dieses
Angebot nutzen.

8.4.1 Anhaltend steigende Nachfrage
im Internet

Die Nutzerzahlen steigen seit Beginn des Angebots.
Im ersten vollstindigen Jahr 1996 gab es 296 Ge-
samtkontakte, ein Jahr spéter bereits 849 (Christl
2000) und im Jahr 2006 16.293 Kontakte. Dabei zeigt
sich, dass die Nachfrage nach wie vor steigt, wenn
auch mit geringeren Steigerungsraten. Dabei ist zu
bedenken, dass es in der Pionierzeit Mitte der 1990er
Jahre kaum Alternativen gab. Mittlerweile gibt es
zahlreiche weitere Beratungsangebote, aber dennoch
steigen die Zahlen weiterhin an (@ Tab. 8.4).

Entsprechend entwickeln sich auch die Zahlen
der beteiligten TS-Stellen und die der Berater. So
sind von 2003 bis 2006 fiinf weitere Stellen und
101 Berater hinzugekommen (8 Tab. 8.5).

Die prozentuale Verteilung der Anzahl der Fol-
gemails bleibt hingegen relativ konstant. Uber die
Hilfte der Ratsuchenden schreibt danach minde-
stens eine zweite Mail, meldet sich also nach der er-
sten Antwort von der TS noch einmal. Bei ca. einem
Fiinftel bleibt es bei dieser zweiten Mail (bzw. einer
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B Tab. 8.4. Anzahl der Mailkontakte

2003 2004 2005 2006
Anzahl Erstmails 2.456 3.444 4.203 4.536
(= Ratsuchende)
Anzahl 5.939 8908 11324 11.757
Folgemails
Gesamtkontakte/ 8.395 12352 15.527 16.293
Anfragen

Quelle: Interne Erhebung der Telefonseelsorge Deutsch-
land

B Tab. 8.5. Mitarbeitende Stellen und Berater in der Mail-
beratung

2003 2004 2005 2006
TS-Stellen 27 30 31 32
Berater 177 215 245 278

Quelle: Interne Erhebung der Telefonseelsorge Deutsch-
land

B Tab. 8.6. Haufigkeit von Folgekontakten in %

2003 2004 2005 2006
0 45,1 44,2 44,0 44,1
1 22,5 204 19,5 20,5
2 9,4 10,5 11,5 10,6
3-5 12,3 13,1 13,2 13,5
6-10 58 6,2 73 6,1
liber 10 4,9 56 4,5 52

Quelle: Interne Erhebung der Telefonseelsorge Deutsch-
land

Folgemail). Die differenzierte Verteilung wird in
@ Tab. 8.6 dargestellt.

Im Folgenden soll die Themenverteilung der
letzten 4 Jahre aufgezeigt werden, um ein Bild zu
zeichnen, welche Themen bei der Mailberatung an-
gesprochen werden (B Tab. 8.7). Aufgefiihrt ist hier
das jeweils zentrale Thema eines Beratungsaccounts
(eines Ratsuchenden) nach Einschitzung der Bera-
ter. Die Zahlen weichen insgesamt wenig von den
Zahlen in der Telefonberatung ab. Auch hier sind die
Beziehungsthemen fithrend (Beziehung, Familie,
Freunde zusammengerechnet iiber ein Drittel),
wenngleich auch bei tabuisierten Themen (Sexuali-
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B Tab. 8.7. Themenverteilung bei Mailberatung in %

101 8

2003 2004 2005 2006
Sinn, Glaube, Orientierung 57 58 52 59
Einsamkeit 6,4 5,4 5,0 4,8
Krankheit (physisch) 3,4 3,0 3,2 3,0
Psychische Krankheit 13,7 14,5 12,4 12,1
Selbstverletzendes Verhalten 3,2 3,5 3,4 29
Essstérung 2,0 1,6 1,8 1,7
Sucht 2,2 1,6 2,0 2,1
Suizid 6,0 6,3 6,2 57
Sterben, Tod, Trauer 2,7 2,6 2,7 2,5
Gewalt, Kriminalitat, Missbrauch 3,5 29 3,9 3,7
Umgang mit Sexualitét 3,3 3,7 3,5 3,8
Schwangerschaft 1,3 1,3 0,9 0,9
Beziehung, Ehe, Partnerschaft 24,8 23,4 19,7 20,3
Familie, Verwandtschaft 6,7 7,7 9,9 10,5
Freunde, Nachbarn, Kollegen 3,0 3,0 4,2 4,2
Arbeit, Schule, Ausbildung 3,6 3,6 53 6,0
Wohnen, Freizeit 0,5 0,5 13 1,1
Geld, wirtschaftliche Fragen, Schulden 1,6 1,4 3,3 3,0
Weltanschauung, Gesellschaft, Politik, Kirche 0,2 04 0,6 0,7
Information allgemein 2,8 2,5 2,2 1,4
Sonstiges 34 53 33 3,7

Quelle: Interne Erhebung der Telefonseelsorge Deutschland

tat, Sinnfragen, Gewalt, Suizid) eine erhohte Nen-
nung zu verzeichnen ist. Insbesondere die Themen
Gewalt (Mail: 3,7%; Telefon: 1,9%) und Suizid (Mail:
5,7%; Telefon: 0,9%) zeigen Unterschiede zum Tele-
fon. Das 5-mal hdufigere Vorkommen des Suizidthe-
mas per Mail als per Telefon ldsst vermuten, dass
gerade das, was im Alltag kaum angesprochen wer-
den kann, im Internet von den Ratsuchenden noch
eher besprochen wird als am Telefon.

Die geringer werdende Steigerung der Mailan-
fragen lasst fiir die kommenden Jahre erwarten, dass
die Steigerungszahlen von den neu hinzukom-
menden TS-Stellen und Mailberatern aufgefangen
werden konnen. Schliefllich bereiten sich bereits
weitere Stellen auf den Einstieg in die Mailberatung
vor. Bislang kann jede Anfrage bedient werden. Die
nach wie vor hohe Nachfrage an Chatberatung stellt
fir die TS im Vergleich dazu eine weit grofiere Her-

ausforderung dar. Viele TS-Stellen, die bislang noch
nicht im Internet beraten, beginnen zunichst mit
einer E-Mail-Beratung. Bei Nachfragen stellt sich
zumeist heraus, dass gerade die Anforderung des
Schnell-Schreiben-Konnens fiir viele Berater eine
verhdltnismaflig hohe Hiirde darstellt. Die Beden-
ken gehen dabei auch inhaltlich dahin, dass das, was
als mogliche Antwort im Kopf entsteht, gar nicht
entsprechend schnell in Schriftsprache umgesetzt
werden kann. Solche Bedenken sind ernst zu neh-
men und zweifelsohne berechtigt. Eine gewisse
Grundgeschwindigkeit im Schreiben per Tastatur ist
notwendig. Was das inhaltliche Antworten angeht,
gibt es aber entsprechende Ubungsmdoglichkeiten,
wie sie bereits anhand des Weiterbildungskonzepts
beschrieben wurden.

Ein zentraler Punkt fiir die Zukunft des Online-
angebots der TS ist vor allem der weitere Ausbau der
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Beratungskapazititen. Dabei ist darauf zu achten,
dass die Zahl der Berater im Verhéltnis zu den An-
fragen weder zu klein noch zu grof3 sein sollte. Fiir
die Qualitdt der Arbeit, einschliellich der Super-
vision, ist es schliefSlich wichtig, dass die Beratenden
auch kontinuierlich Praxisfille haben.

8.4.2 Herausforderungen durch
Wandel in Technik und
Kommunikationsverhalten

Bezogen auf die Weiterentwicklung der Technik ist
eine Verkniipfung der Kommunikationsmedien
(Chat/Mail/Telefon) bislang nicht angedacht. Ent-
sprechend des Konzepts der TS bezieht sich der Kon-
takt mit den Ratsuchenden auf die momentane Hilfe
im »Hier und Jetzt«. Die Ratsuchenden haben dann
ja gerade ein bestimmtes Medium gewdhlt, wenn sie
chatten, mailen oder telefonieren. Sollten diese
Kommunikationsmedien in einem Endgerdt einmal
néher zusammengekommen sein, diirfte neu zu ent-
scheiden sein, wie damit umgegangen werden soll
(» Kap. 3). Dann wire es z. B. moglich, wihrend des
Chattens auf den Sprachkanal Telefon umzuschalten
oder es konnte sehr einfach vom Mail zum Chat ge-
wechselt werden. Die Diskussion, ob das sinnvoll
und fiir das Angebot der TS passend wire, hat bis-
lang nicht begonnen, da sich diese Verdnderungen
erst langsam abzeichnen. In wenigen Jahren, wenn
sich die Kommunikationsgewohnheiten aufgrund
neuer Technik wiederum gewandelt haben, dirfte
diesbeziiglich aber einmal eine Entscheidung an-
stehen, ob die Kommunikationsmedien grundsétz-

Kapitel 8 - Vom Telefon zum Internet: Onlineberatung der Telefonseelsorge

lich wie bisher parallel oder aber auch in Verkniip-
fung angeboten werden sollen.

Im Kommunikationsverhalten der Menschen
zeigt sich in den letzten Jahren ebenfalls ein starker
Wandel, auf den das Beratungskonzept eingehen
muss. Die Hemmschwelle, ein mediales Beratung-
sangebot zu nutzen, ist offensichtlich geringer ge-
worden. Neben den angestiegenen Scherz- und Test-
anrufen von Kindern diirfte vor allem das Phéno-
men der »Inszenierungen durch Ratsuchende« die
TS auch kiinftig weiter beschiftigen. Dabei kommt
es nicht selten vor, dass Menschen in grofler Ernst-
haftigkeit und emotionaler Bewegtheit Probleme
und Situationen darstellen, die sich im Nachhinein
als nicht passend herausstellen. Manchmal wird
z. B. in einem spiteren Telefonat die scheinbar selbe
»Geschichte« nochmals beschrieben, allerdings mit
kleinen aber nicht unwesentlichen Variationen.
Dies kommt auch im Internet vor, wo die Moglich-
keit, gezielt »virtuelle Identitdten« (Knatz 2007) an-
zunehmen, weit verbreitet ist. Selbst das Einnehmen
einer anderen Geschlechterrolle ist im Schriftver-
kehr schliefllich machbar. Zum Teil geht es Men-
schen wohl darum, sich iiber solche Inszenierungen
Aufmerksamkeit zu verschaffen. Bisweilen werden
aber sicherlich auch in einer Art Rollenspiel The-
men bearbeitet, die anders schwer ins Gesprich ge-
bracht werden kénnen. Gezielte Forschung zu die-
sen Veranderungen und Phdnomenen wire sicher-
lich sehr hilfreich fiir einen fachlich fundierten
Umgang damit. Dabei wire es sinnvoll, ein Augen-
merk darauf zu legen, wie diese Entwicklungen fiir
den Beratungsprozess nutzbar gemacht werden
kénnen.

— Fazit
Die TS will auch bei ihrem Chat- und Mailangebot
niederschwellig Menschen in Sorgen und Noten
erreichen. Die Medien sind dabei lediglich Mittel
zum Zweck. Flr viele Menschen ist es leichter, per
Mail oder Chat mit den Telefonseelsorgern in
Kontakt zutreten als per Telefon. Das kann daran
liegen, dass manche Ratsuchende den auditiven
Kommunikationskanal als heikler erleben als die
Internetkommunikation. Das gilt wohl vor allem
fur diejenigen, die ihr Problem noch niemals mit

jemandem besprochen haben oder gar nicht ge-
wohnt sind, Giberhaupt tGber Probleme zu reden. Fiir
viele Ratsuchende sind Vertraulichkeit und Anony-
mitdt auch im Internetangebot grundlegend. Dem
wird u. a. durch ein umfassendes Sicherheitskonzept
Rechnung getragen.

Der Vergleich der Nutzerzahlen Mail/Telefon
zeigt, dass sich Jlingere vergleichsweise haufiger
per Internet melden als am Telefon. Das hdngt je-
doch auch damit zusammen, dass im Internet jiin-
v
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gere Menschen stdrker vertreten sind als altere.
Durch Riickmeldungen von Ratsuchenden aus
dem Internet zeigt sich, dass fiir viele das Telefon
zum Zeitpunkt der Onlineberatung keine Alterna-
tive ware. Umgekehrt gilt das ebenso.

Was die Qualitat des Angebots angeht, hat
sich gezeigt, dass Aus- und Weiterbildungsange-
bote notwendig sind, die verschiedenste Themen-
bereiche abdecken und die unterschiedlichen
Zielgruppen innerhalb der TS gezielt ansprechen
missen. Das Thema »mediale Beratung« kann
dabei nicht generalisiert vermittelt werden, son-
dern die Weiterbildung muss das jeweilige Me-
dium konkret in den Blick nehmen. Im Zusammen-
hang mit den Beratungsmedien scheint es auch
besonders angebracht, Medien in Aus- und Wei-
terbildung sowie in der Supervision gezielt mit
einzubeziehen. Dabei kann es sich sowohl um
mediale Formen der Weiterbildung und Super-

vision handeln, als auch um die Einbeziehung von
medialen Methoden innerhalb von Présenzveran-
staltungen.

Der Bedarf an medialer Beratung im Internet
waéchst nach wie vor. Durch die steigende Anzahl an
Anbietern und Angeboten im Internet schwacht
sich die Steigerung bei der TS allerdings ab. Das
bedeutet, dass die TS mit ihren 105 Stellen und rund
7.000 medial ausgebildeten Ehrenamtlichen auch
klinftig eine wachsende Zahl an Nachfragen auffan-
gen kann. Insbesondere der zahlenmaBige Ausbau
des Chatangebots stellt dabei eine wichtige Heraus-
forderung dar.

Fur die TS bedarf es dabei sowohl am Telefon als
auch im Internet einer standigen Anpassung des
Beratungskonzepts an die sich verandernde Technik
und die sich wandelnden kommunikativen Verhal-
tensweisen der Menschen der jeweiligen Zeit.
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9.1 Hintergrund

Internetbasierte Psychotherapie ist eine neue Ent-
wicklung im Bereich der Klinischen Psychologie, die
neue Fragen in Bezug auf die Bedeutung und Quali-
tat der therapeutischen Beziehung aufwirft, aber
auch durch ihren innovativen Charakter Skepsis im
Hinblick auf ihre Wirksamkeit hervorruft. Die the-
rapeutische Beziehung zwischen Patient und Thera-
peut wird mitunter als hauptverantwortlich fiir den
Behandlungserfolg gesehen. Aber inwieweit ist eine
erfolgreiche und wirksame Therapie davon abhén-
gig, dass ein Face-to-Face-Kontakt (FtF) zwischen
Patient und Therapeut vorhanden ist? Wahrend ei-
ner psychologischen Intervention im Internet findet
der therapeutische Kontakt entweder virtuell oder in
Form von Selbsthilfemodulen statt. Das heif3t, es be-
steht kein personlicher Kontakt zwischen Therapeut
und Patient in der Form, dass sie miteinander spre-
chen oder sich sehen. Aus diesem Grund stellen sich
die grundlegenden Fragen: Kann sich eine person-
liche therapeutische Beziehung auch ohne ein per-
sonliches Gegeniiber entwickeln und ist diese Form
der Therapie auch wirksam? Inwieweit spielen ein
personliches Gegeniiber, die Stimme und Anwesen-
heit des Therapeuten eine Rolle?

In diesem Kapitel soll das Konzept einer inter-
netbasierten Psychotherapie am Beispiel von »In-
terapy« vorgestellt werden. Interapy beruht auf einem
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Therapieansatz
und ist eine zeitlich begrenzte (je nach Storung zwi-
schen5und 12 Wochen) stérungsspezifische Psycho-
therapie. Zunichst werden die Entwicklung von In-
terapy und die Indikationen und Kontraindikationen
fir eine solche Therapieform vorgestellt. Im An-
schluss daran erfolgt die Darstellung der Behand-
lungsmanuale und bisherigen Studienergebnisse zur
Wirksamkeit fiir posttraumatische Belastungssto-
rung (PTBS), komplizierte Trauer, Burn-out, De-
pression und Panikstérungen und die einzelnen Be-
handlungsmodule werden skizziert. Abschlielend
wird die Besonderheit der therapeutischen Bezie-
hung in dieser Behandlungsform anhand von Stu-
dienergebnissen vorgestellt.

Kapitel 9 - Internetbasierte Psychotherapie »Interapy«

9.1.1 Entwicklung des therapeutischen
Konzeptes von Interapy

Im Rahmen des » Amsterdam Writing Project« wur-
de die Effektivitit von strukturierten Schreibauf-
gaben zur Verarbeitung traumatischer Ereignisse
untersucht und inhaltlich analysiert (Lange et al.
2002). In dieser Untersuchung zeigte sich, dass vor
allem die wiederholte Auflerung von schmerzhaften
Gefiihlen eine wirksame Komponente der Behand-
lung darstellt. Des Weiteren berichteten die Patien-
ten, dass das Schreiben ihnen zu neuen Sichtweisen
im Hinblick auf das traumatische Erlebnis verhalf.
Einen ebenso wichtigen Wirksamkeitsfaktor stellte
die erlebte Selbstwirksamkeit dar, die einen erhéhten
Kontrollgewinn bei den Patienten bewirkte. Durch
das eigenstdndige Schreiben der Texte bestimmte
der Patient das Tempo und die Intensitét der Kon-
frontation mit dem traumatischen Ereignis selbst
und verminderte dadurch eine zu grofie Abhéingig-
keit vom Therapeuten.

Diese Befunde aus der strukturierten Schreib-
therapie waren der Grundstein der Entwicklung des
internetbasierten Therapieprotokolls fiir PTBS »In-
terapy«. Das Therapieprotokoll fiir PTBS beruhte
auf einem dreiphasigen Therapiemanual:

Konfrontation mit dem traumatischen Ereignis,

kognitive Umstrukturierung und

Social Sharing.

Im Folgenden wurde eine Anzahl von stérungsspe-
zifischen Therapieprotokollen tiber das Internet ent-
wickelt und in randomisierten Kontrollgruppenstu-
dien auf ihre Wirksamkeit hin evaluiert.

9.1.2 Allgemeine Prinzipien und
Vorgehensweise der Interapy-
Behandlung

Interapy umfasst inzwischen eine Reihe von sto-
rungsspezifischen Behandlungsmanualen. Alle Be-
handlungsprotokolle beruhen auf im FtF-Setting
evaluierten Therapiemanualen, die sich als wirk-
sam erwiesen haben. Die Protokolle wurden im
Anschluss entsprechend der spezifischen Anwend-
barkeit im Internet angepasst. Es ist es wichtig zu
betonen, dass Interapy, entgegen der weitldufigen
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Annahme, keine E-Mail-Therapie ist. Die Behand-
lung findet vollstindig im Rahmen einer stark
strukturierten Webseite statt. Die Webseite (8 Abb.
9.1) besteht aus einem Patientenbereich, der nur
fir den Patienten aufrufbar und passwortgeschiitzt
ist und einem Therapeutenbereich, der neben Be-
handlungsaspekten auch Moglichkeiten zur Super-
vision und weitere administrative Aspekte bein-
haltet.

Wichtige Elemente der Interapy-Intervention

== Anmeldung: Interessierte Personen, die sich
fuir das Interapy-Programm anmelden méch-
ten, erhalten zunéchst ausfiihrliche Informatio-
nen Uber das psychische Stérungsbild, welche
alternativen Behandlungsmaglichkeiten exis-
tieren und nach welchen Prinzipien die Intera-
py-Behandlung funktioniert.

== Onlinediagnostik: Alle Teilnehmer durchlau-
fen ein ausflhrliches Onlinescreening. Anhand
der Onlinediagnostik wird untersucht, ob Inte-

Der Patientenbereich enthilt u. a. Informatio-
nen, Ubungen, Hausaufgaben und die individuellen
Riickantworten des Therapeuten, die in das Behand-
lungsmanual eingebettet ist. Die Schreibaufgaben
selbst werden auf der Webseite im geschiitzten Be-
reich von den Patienten durchgefiihrt. Telefon- oder
E-Mail-Kontakt beschrinkt sich auf Notsituationen,
wie beispielsweise technische Storungen, Krisen-
intervention oder Suizidalitit.

rapy eine geeignete Behandlungsalternative fur
die Patienten darstellt (» Abschn. 9.1.3). Sollte
ein Patient nicht fiir eine Interapy-Behandlung
in Frage kommen, wird er Uber die Griinde so-
wie Uber andere Behandlungsmaoglichkeiten
aufgeklart.

= Therapeuten: Nachdem die Anmeldung und
die Diagnostik abgeschlossen sind, werden die
Patienten einem personlichen Therapeuten zu-
geordnet, der sie dann Uber das gesamte Pro-
gramm hinweg betreut. Die Therapeuten erhal-
v
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ten vor Beginn der Behandlung ein spezifisches

Training, welches folgende Themen beinhaltet:

1. Nutzung des Behandlungsmanuals und in-
dividuelle Anpassung der Riickantwort des
Therapeuten an die Bedirfnisse des Patien-
ten;

2. Erlernen von Motivierungstechniken und
positiven Verstarkern;

3. empathische Haltung des Therapeuten ge-
geniiber dem Patienten;

4. Besonderheiten und Schwierigkeiten der
internetbasierten Kommunikation.

Die Therapeuten erhalten einmal wochentlich

Supervision.

= Psychoedukation: Jeder Behandlungsphase
geht eine ausfihrliche Psychoedukation vor-
aus, die dem Patienten erklart, aus welchem
Grund bestimmte Aufgaben gestellt werden,
welchen Sinn einzelne Ubungen haben und
was bestimmte Symptome oder Reaktionen
bedeuten.

== Behandlungsmanual: Das Behandlungsma-
nual lauft Gber Schreibanleitungen, Verhaltens-
Ubungen und Hausaufgaben vollstandig tiber

Die Therapie besteht aus Psychoedukation und
einem Behandlungsmanual, welches ein indivi-
dualisiertes Feedback des Therapeuten beinhaltet.
Zur Férderung der therapeutischen Beziehung
haben sich Motivierungstechniken, wie z. B. Kom-
plimente zu machen, sowie eine empathische
Grundhaltung des Therapeuten und ressourcen-
orientiertes Arbeiten als besonders wertvoll er-
wiesen.

9.1.3 Zur Indikation und Kontra-
indikation von Interapy

Da die Interapy-Behandlung ausschliefilich iiber das
Internet stattfindet, ist eine ausfiihrliche Online-
diagnostik notwendig, um sicherzustellen, dass diese
Behandlungsform fiir die Patienten eine geeignete
psychotherapeutische Intervention darstellt. In Kri-
seninterventionen besteht iiber das Internet kaum

Kapitel 9 - Internetbasierte Psychotherapie »Interapy«

die Webseite, wobei der Therapeut individuell
fuir den Patienten bestimmte Instruktionen hin-
zufligt und den Patienten motiviert. Dem Thera-
peuten stehen dabei Beispielsatze und -ideen
zur Verfligung, er kann aber auch eigene Kom-
mentare und Riickmeldungen fiir den Patienten
hinzuftigen. In der Regel besteht zwischen The-
rapeut und Patient zweimal pro Woche Kontakt,
wobei der Therapeut angehalten ist, dem Pa-
tienten nach spatestens einem Werktag zu ant-
worten.

== Motivation: Ein wichtiger Bestandteil der Be-
handlung ist die Motivation des Patienten durch
den Therapeuten. Dem Therapeuten stehen
hierbei Motivierungstechniken zur Verfligung,
die teilweise bereits im Behandlungsmanual
enthalten sind, aber auch spezifisch an die Be-
dirfnisse des Patienten angepasst werden. So
machen Therapeuten ihren Patienten beispiels-
weise Komplimente oder arbeiten mit anderen
positiven Verstarkern.

== Therapieende: Nach Abschluss der Behand-
lung findet eine Messung statt, um die Wirksam-
keit der Behandlung und die Behandlungszu-
friedenheit festzuhalten.

eine Moglichkeit, unmittelbar zu reagieren und so-
mit gibt es Patientengruppen, fiir die eine internet-
basierte Psychotherapie nicht geeignet ist. Bisher
herrscht Konsens dariiber, dass fiir Personen, die
schwer depressiv oder suizidal sind oder starke dis-
soziative und psychotische Tendenzen aufweisen,
das Internet nur unzureichende Unterstiitzung bie-
tet (Knaevelsrud et al. 2004). Das gilt ebenso fiir
Personen, die unter Alkohol- oder Substanzmiss-
brauch leiden, jiinger als 18 Jahre sind oder sich
anderweitig in psychotherapeutischer Behandlung
befinden.

Allgemein werden folgende Ausschlusskriterien
bei Interapy anhand biografischer und soziogra-
fischer Angaben sowie mithilfe von storungsspezi-
fischen Fragebogen erfasst (» Ubersicht).

Zusitzlich zur Erhebung der soziobiografischen
Daten und der Ausschlusskriterien werden 17 dia-
gnostische Fragen tiber folgende Stérungsbilder und
Problemfelder gestellt:
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affektive Storungen (Depression und bipolare
Stérung),

Angststérungen (Panikstérungen mit oder ohne
Agoraphobie, soziale Phobie, spezifische Phobie,
generalisierte Angststorung und Zwangssto-
rung),

PTBS und komplizierte Trauer,

Sucht und Substanzabhangigkeit,

Essstérungen,

Beziehungsprobleme und

arbeitsbezogene Schwierigkeiten.

Die Patienten werden entsprechend ihrer Ja-Ant-
worten zu einem spezifischen Fragebogen weiterge-
leitet, der das Storungsbild ausfiithrlicher erfasst. Mit
diesem Vorgehen wird vermieden, dass die Patienten
eine unndtig grofle Anzahl von Fragebogen vorab
ausfiillen miissen. Alle Fragebogen, die bei Interapy
eingesetzt werden, weisen eine hohe Sensitivitat und
Spezifitit auf und haben sich in der Anwendung fiir
eine internetbasierte Diagnostik als brauchbar er-
wiesen.

0 Interapy ist nicht fiir Patienten geeignet, die
schwer depressiv, suizidal oder psychotisch sind
oder eine Tendenz zur Dissoziation haben.

Ausschlusskriterien fiir die Interapy-Intervention

= Psychotisches Erleben; gemessen mit den
»Dutch Screening Device for Psychotic Dis-
order« (SDPD; Lange et al. 2000b; dtsch. Uber-
setzung von Knaevelsrud 2005)

= Dissoziation; gemessen mit dem »Somatoform
Dissoziation Questionnaire« (SDQ-5; Nijenhuis
et al. 1997; dtsch. Ubersetzung von Knaevels-
rud 2005)

= Schwere Depressionen oder Suizidalitat:
Wenn potenzielle Teilnehmer in den vergange-
nen 3 Jahren einen oder mehrere Suizidversu-
che unternommen oder dies ernsthaft erwo-
gen haben, werden sie von der Behandlung
ausgeschlossen (gemessen mit der »Suiziderisi-
cotaxatielijst«, SRT; Arnoldi et al. 2000; dtsch.
Ubersetzung von Knaevelsrud 2005). Den Pa-
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9.2 Interapy fiir verschiedene

Storungsbilder

Inzwischen wurden fiir die folgenden Interapy-Be-
handlungsmanuale randomisierte Kontrollgruppen-
studien durchgefiihrt:
PTBS (Knaevelsrud u. Maercker 2007; Lange et
al. 2001; Lange et al. 2003),
komplizierte Trauer (Wagner et al. 2005, 2006),
Burn-out (Ruwaard et al. 2007),
Depression (Lange et al. 2005) und
Panikstoérungen (Lange et al. 2007).

Alle Behandlungen zeigten eine gute bis hohe Wirk-
samkeit. Im Folgenden werden die einzelnen Be-
handlungsmanuale und deren Wirksamkeitsstudien
kurz beschrieben.

9.2.1 Posttraumatische Belastungs-
stérungen

Die Behandlung der PTBS besteht aus insgesamt
10 strukturierten Schreibaufgaben a 45 Minuten, die
auf 5 Wochen verteilt sind. Die Behandlung erfolgt
in drei Phasen. Am Anfang jeder Phase bestimmen
die Patienten, an welchen Tagen und zu welcher

tienten wird in einem personlichen telefoni-
schen Gesprach geraten, ihren Hausarzt oder
eine Krisenambulanz aufzusuchen oder sich
anderweitig Hilfe zu suchen.

= Alkohol- oder Drogenmissbrauch; gemessen

mit dem »Biographical Information Question-
naire« (BIQ; Lange et al. 2000a; dtsch. Uberset-
zung von Knaevelsrud 2005)

= Alter unter 18 Jahre; erfasst tiber den »Biogra-

phical Information Questionnaire« (BIQ; Lange
et al. 2000a; dtsch. Ubersetzung von Knaevels-
rud 2005)

= Laufende psychotherapeutische Behandlung;

erfasst Uber den »Biographical Information Ques-
tionnaire« (BIQ; Lange et al. 2000a; dtsch. Uber-
setzung von Knaevelsrud 2005)
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Uhrzeit sie die Essays schreiben werden. Zu Beginn
erhalten die Patienten eine ausfiihrliche Psychoedu-
kation verbunden mit Instruktionen beziiglich der
ersten Schreibaufgabe. Nach jeweils zwei geschrie-
benen Essays erhalten die Teilnehmer einen Kom-
mentar ihrer Texte und die Instruktionen fiir die
néchsten Schreibaufgaben.

Im Folgenden werden die drei Behandlungspha-
sen und ihr Inhalt kurz vorgestellt.

1. Phase: Selbstkonfrontation. In dieser Phase, die
insgesamt vier Essays umfasst, steht die Selbstkon-
frontation mit den schmerzhaftesten Erinnerungen,
Gedanken und Gefiihlen beziiglich des trauma-
tischen Ereignisses im Mittelpunkt. Der Patient wird
gebeten, die schmerzhaftesten Momente und Au-
genblicke zu schildern. Die Texte sollten im Présens
und in der ersten Person, ohne Riicksicht auf Gram-
matik und chronologische Reihenfolge, geschrieben
werden. Der Patient erhilt von seinem Therapeuten
nach dem zweiten Text eine Riickmeldung und eine
neue Schreibanleitung.

2. Phase: Kognitive Umstrukturierung. In der zwei-
ten Phase wird der Inhalt der vier Schreibaufgaben
auf eine kognitive Umstrukturierung gerichtet. In
dieser Phase schreiben die Patienten ihre Erfahrun-
gen ein weiteres Mal auf, dieses Mal jedoch in Form
eines unterstiitzenden Briefes an einen fiktiven
Freund, dem genau das Gleiche widerfahren ist wie
dem Patienten. Durch diesen Perspektivenwechsel
werden die Teilnehmer in die Lage versetzt, ihre ei-
genen automatisierten Gedanken in Frage zu stellen.
Der Patient erhilt nach dem sechsten Text eine
Riickmeldung und eine neue Schreibanleitung.

3.Phase: Social Sharing. In der abschlieflenden Pha-
se steht das Social Sharing (andere teilhaben lassen)
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im Vordergrund. Das heif3t, in den letzten beiden
Schreibaufgaben verfassen die Teilnehmer einen
Brief, in dem sie von ihrer traumatischen Erfahrung
Abschied nehmen und damit Abstand gewinnen.
Diesen Brief richten sie an eine nahe stehende Per-
son, an jemanden, der im Zusammenhang mit der
traumatischen Erfahrung steht oder an sich selbst.
Hierbei geht es nicht um die tatsdchliche Versen-
dung des Briefes, sondern um den symbolischen und
rituellen Charakter. Im Gegensatz zu den ersten bei-
den Phasen, in denen die Patienten ermutigt werden,
frei heraus zu schreiben, achten die Therapeuten in
dieser letzten Phase auch auf Stil, Rechtschreibung
und Grammatik, um die Wichtigkeit dieses Briefes
zu unterstreichen.

Wirksamkeit der Behandlung
fiir Posttraumatische Belastungsstorungen

In den vergangenen Jahren wurden insgesamt drei
randomisierte Kontrollgruppenstudien in nieder-
lindischer und deutscher Sprache durchgefiihrt
(Knaevelsrud etal. 2007; Lange et al. 2001, 2003). Bei
allen Studien wurde bei Behandlungsende eine sig-
nifikante Verbesserung der posttraumatischen Be-
lastungssymptomatik und des allgemeinen psycho-
logischen Funktionierens festgestellt.

@ Tabelle 9.1 gibt einen Uberblick iiber die Ef-
fektstdrken (d) in den genannten Studien. Generell
werden d-Werte von 0,20 als kleine Behandlungsef-
fekte, 0,40 als mittlere Behandlungseffekte und 0,60
als hohe Effekte gewertet (Cohen 1988). Dement-
sprechend konnen die Behandlungseffekte in diesen
Studien als sehr hohe Effekte eingeordnet werden,
insbesondere in den traumaspezifischen Sympto-
men. In der deutschsprachigen Studie (Knaevelsrud
et al. 2007) beruhen die Behandlungseffekte auf der
konservativen Intent-to-treat-Analyse, d. h., in die
Berechnung der Wirksamkeitseffekte wurden auch

B Tab. 9.1. Behandlungseffekte (Effektstarken d) auf die Traumasymptomatik in den randomisierten Kontrollgruppen-
studien flr posttraumatische Belastungsstorungen (Pré-post-Vergleich) der Behandlungsgruppe

N IES-Intrusionen |IES-Vermeidung Depression Angst
Lange et al. (2001) 25 1,96 1,49 1,282 1,210
Lange et al. (2003) 101 1,07 1,03 1,142 0,76°
Knaevelsrud et al. 96 1,40 0,98 1,16¢ 1,084

(2007)

Messinstrumente: 2 »SCL-90-Depression«; ® »SCL-90-Angst«; ©»BS|-Depressions; 9 »BSI-Angstc; IES »Impact of Event Scale«
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die Werte der Pra-Messung von Drop-out-Patienten
einbezogen. In einem Langzeit-Follow-up zeigte
sich, dass die Verbesserung der Symptomatik auf-
rechterhalten wurde (Hammer u. Holleman 2003).

9.2.2 Komplizierte Trauer

Ein bisher noch relativ wenig erforschtes Storungs-
bild stellt die komplizierte Trauer dar. Personen, die
unerwartet oder auf traumatische Art und Weise
eine nahe stehende Person verloren haben, besitzen
ein erhohtes Risiko an komplizierter Trauer zu er-
kranken. Vor allem wenn der Tod stigmatisierende
Umstiande aufweist (z. B. der Tod eines Kindes,
Mord) entwickeln Angehdrige oft starke Schuld-
und Schamgefithle und ziehen sich von ihrer Um-
welt zuriick. Beispiele solcher traumatischen Ereig-
nisse sind u. a. Todesfalle durch Suizid, Unfille (z. B.
Verkehrsunfall, Ertrinken, Hausbrand), Totung, Mit-
erleben eines qualvollen Sterbens oder unerwarteter
Tod nach plétzlicher Erkrankung. Der Verlust eines
Kindes oder einer nahe stehenden Person hinterlésst
bei dem Uberlebenden oft starke Gefiihle von Ver-
zweiflung, Wut und Trauer. Insbesondere wenn der
Tod auf unerwartete, gewaltsame oder traumatische
Art und Weise geschieht, kann dies sehr ernsthafte
Beeintriachtigungen des physischen und psychischen
Wohlbefindens nach sich ziehen. Viele Trauernde
leiden unter psychosozialen Problemen, Depression
und PTBS (Schut et al. 1991).

Das Phanomen der komplizierten Trauer hat
sich erst in den letzten Jahren als eigene diagnosti-
sche Einheit entwickelt, die z. T. Uberlappungen mit
Symptomen der Depression (Major Depression)
und der PTBS aufweist, aber auch deutlich davon zu
unterscheiden ist. In den letzten Jahren hat sich ein
eigenes klinisches Storungsbild fiir komplizierte
Trauer entwickelt (Langner u. Maercker 2005; Horo-
witz et al. 1997). Das Leiden der Betroffenen aufSert
sich in einer umfangreichen Symptomatik: Neben
starken Einsamkeitsgefiihlen und innerer Leere ist
vor allem ein ausgeprigtes Vermeidungsverhalten
beziiglich Situationen und Menschen, die den Be-
troffenen an den Verstorbenen erinnern, zu beob-
achten. Gleichzeitig berichten Betroffene iiber qua-
lendes, ungewolltes Wiedererinnern (z. B. in Form
von Albtraumen oder Flashbacks) des Verstorbenen
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und der Art und Weise, wie er verstorben ist. Sozia-
ler Riickzug, depressive Verstimmungen, Verlust der
Arbeit oder Aufgeben anderer Aktivititen sind Pha-
nomene, die zusatzlich hdufig in Zusammenhang
mit komplizierter Trauer auftreten.

Internetbasierte Therapie fiir Komplizierte
Trauer

Die Grundlage fiir die Entwicklung der internet-
basierten Therapie fiir komplizierte Trauer (Wagner
et al. 2005, 2006) war das Behandlungsmanual von
Interapy fiir PTBS (Lange et al. 2000a, 2003). Wie
bei der PTBS besteht das Therapiemanual aus drei
Phasen:

Konfrontation mit den Todesumstanden,

kognitive Umstrukturierung und

Social Sharing.

Unterschiede bestehen vor allem in der Phase der
kognitiven Restrukturierung. Wahrend es bei der
PTBS-Behandlung in dieser Phase hauptsichlich
daraufankommt, das Erlebnis zu verarbeiten, geht es
bei den Trauerpatienten auch darum, wieder mit po-
sitiven Erinnerungen an den Verstorbenen zu den-
ken. Ebenso werden Schuldgefiihle in Bezug auf den
Tod und die Mitverantwortlichkeit am Tode des Ver-
storbenen kritisch reflektiert. Ein weiterer Bestand-
teil dieser Phase ist das Entwickeln von Ritualen
oder Aktivititen, um dem Verstorbenen zu geden-
ken. Es geht hier vor allem darum, dem Verstor-
benen einen festen Platz im Alltag zu geben. Der
unterstiitzende Brief an einen fiktiven Freund er-
moglicht dem Patienten auch, seine eigene Zukunft
ohne die verstorbene Person zu {iberdenken. Priori-
taten werden in dieser Phase neu geordnet und Vor-
schldge sollen gemacht werden, wie der Patient sich
vorstellen kann, sein Leben wieder zu genieflen und
mehr am Sozialleben teilzunehmen. Die Ergebnisse
einer randomisierten Kontrollgruppenstudie zeigten
eine signifikante Verbesserung der Trauersympto-
matik, die auch in einer Follow-up-Messung nach
1,5 Jahren aufrechterhalten werden konnte (Wagner
u. Maercker 2007).

Internetbasiertes Praventionsprogramm
fiir komplizierte Trauer

Aus den Erkenntnissen dieses Behandlungsmanuals
fiir Patienten, die an komplizierten Trauerreaktio-
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nen leiden, wurde ein Praventionsprogramm fiir
Risikogruppen fiir komplizierte Trauer entwickelt
(Wagner u. Maercker, in Vorb.). Diese Intervention
umfasst insgesamt fiinf Schreibaufgaben und er-
streckt sich tiber einen Zeitraum von 3 Wochen.
Die Behandlung hat folgende Schwerpunkte:
die Kommunikation innerhalb der Partnerschaft
und Familie,
Infragestellung von Schuldgefiihlen,
die Verantwortlichkeit am Tod,
die Bindung zur verstorbenen Person.

Spezifische Schreibaufgaben, wie beispielsweise das
Modul »Spurensuche, sollen die Bindung zur ver-
storbenen Person fordern.

Spurensuche

Diese Imprint-Technik von Neimeyer (2002) hat
zur Aufgabe, die Spuren, welche die Beziehung
zur verstorbenen Person beim Klienten hinter-
lassen hat, zu reflektieren und ihre biografische
Bedeutung hervorzuheben. Die Teilnehmer wer-
den dabei gebeten, tber ihr eigenes Verhalten,
ihr Denken und ihre Persénlichkeit nachzuden-
ken und auszumachen, was sie von der verstor-
benen Person Gibernommen haben, und dies in
einem Essay niederzuschreiben.

Ein weiterer Schwerpunkt liegt auf der Kommunika-
tion innerhalb der Familie und auf zwischenmensch-
lichen Beziehungen. Eine vorausgehende Psychoe-
dukation beschreibt ausfiihrlich die unterschied-
lichen Kommunikationsmuster und Verhaltenswei-
sen von Ménnern und Frauen nach dem Verlust
einer nahe stehenden Person. Die Klienten werden
aufgefordert ihren eigenen Kommunikationsstil in-
nerhalb ihrer Familie und mit Freunden zu reflektie-
ren. Auf diese Art wird ihnen der eigene Anteil in
sozialen Interaktionen mit anderen bewusster und
sie lernen sich selbst mehr zu 6ffnen. Auf der ande-
ren Seite werden ihnen aber auch die eigenen Gren-
zen klarer. Die Intervention zeigte eine signifikante
Verbesserung der Trauer- und Depressionssympto-
matik bei der Post-Messung (Wagner u. Maercker, in
Vorb.).
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9.2.3 Burn-out-Syndrom

In den vergangenen Jahren haben Innovationen im
Bereich Kommunikation und Technologie die Ar-
beitswelt stark beeinflusst. Schnellere Kommunika-
tionswege haben allerdings immer ofter auch zur
Folge, dass der Arbeitsdruck zunimmt. Die Haufung
der Fille von chronischer Miidigkeit, Uberarbeitung
und Burn-out wird dem erhéhten Druck, mehr Lei-
stung in der Arbeit bringen zu miissen, zugeschrie-
ben. Stressbeschwerden und stressbedingte Ausfille
durch den verdanderten Arbeitsprozess haben in den
vergangenen Jahren zugenommen. Burn-out-Symp-
tome entwickeln sich haufig als Konsequenz einer
Kombination folgender Aspekte: einer zu hohen Ar-
beitsbelastung, einem hohen Maf3 an Ehrgeiz, dem
Fehlen von Anerkennung im Arbeitskontext, Reor-
ganisationsprozessen und Konflikten am Arbeits-
platz. Von Burn-out wird gesprochen, wenn der
chronische Stress mit der Arbeit verbunden ist und
seit langerer Zeit zu korperlichen Symptomen (wie
Spannungskopfschmerzen,Magen-Darm-Beschwer-
den, Muskelspannungen), emotionalen Symptomen
(wie Reizbarkeit, Zynismus, Abstumpfung, Triib-
sinn) sowie zu kognitiven und Verhaltenssymp-
tomen (Ineffizienz, Konzentrationsprobleme, Schlaf-
probleme) gefiihrt hat.

Die Interapy-Intervention
fiir das Burn-out-Syndrom

Die Behandlung fiir Burn-out ist auf einen Zeitraum
von 7 Wochen angelegt (Ruwaard et al. 2007). Das
Interventionsprogramm besteht aus insgesamt sie-
ben Phasen (@ Tab. 9.2). Die Ergebnisse einer rando-
misierten Kontrollgruppenstudie (N = 239) zeigten,
dass sich sowohl die Werte der Burn-out-Symptome,
als auch der Depressions- und Angstsymptomatik
signifikant verbesserten (Ruwaard et al. 2007). Dabei
zeigte sich der grofite Interaktionseffekt (Gruppe x
Zeit) im Vergleich zur Wartelistenkontrollgruppe
fiir die Stress-Subskala der Depression-Anxiety-
Stress-Skalen (d=0,60). Die Ergebnisse dieser Studie
beruhen auf einer Intent-to-treat-Analyse, welche
die Dropouts mit einbezog. Ebenfalls starke Verbes-
serungen im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigte die
Subskala fiir Erschopfung (d = 0,50). In einer Lang-
zeituntersuchung wurden die Studienteilnehmer
nach 3 Jahren ein weiteres Mal nach ihrer Burn-out-
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B Tab.9.2. Interapy-Behandlungsphasen fiir Burn-out

Phase 1

Bewusstwerdung: Selbstbeobachtung und Schreiben

In dieser Phase lernen die Patienten die Anzeichen von Stress (kdrperliche, gedankliche, emotionale oder
verhaltensmaBige Anzeichen) selbst zu erkennen. Mit gezielten Schreibauftragen sollen sie sich der Ursa-
chen ihres Stresses bewusst werden. Die Patienten schreiben insgesamt zwei Texte. Nach dem ersten
Schreiben erhalten sie von ihrem Therapeuten Feedback dariiber, wie der Inhalt noch mehr fokussiert wer-
den kann. Sie werden angeregt tdglich zu beobachten, welche Zeichen von Spannung sie bei sich selbst
wahrnehmen und wie intensiv sie diese Spannung erleben.

Phase 2

Bewusstwerdung: Entspannung und Schlafhygiene

Nachdem die Patienten gelernt haben Anspannung bei sich wahrzunehmen, lernen sie sich mithilfe von
gezielten Muskelentspannungseinheiten und mentalen Entspannungstibungen zu entspannen. Ein weite-
res Behandlungsmodaul stellt die Schlafhygiene in den Mittelpunkt. Schlafprobleme entstehen haufig
durch schlechte Schlafgewohnheiten. Psychoedukation in Bezug auf verbesserte Schlafgewohnheiten
wird vermittelt.

Phase 3

Kognitive Umstrukturierung: Das Griibelprogramm

Bei Menschen, die unter chronischem Stress und Burn-out leiden, dominieren hdufig negative Gedanken
und standiges Ruminieren. In dieser Phase werden die Patienten angeleitet solche Griibelsituationen zu
erkennen und selbst zu strukturieren. Eine Ubung wére beispielsweise, nicht mehr den ganzen Tag in
grublerische Gedanken zu verfallen, sondern 3-mal wéchentlich 20 Minuten speziell dafiir zu reservieren.
Die Patienten werden dann aufgefordert, sich jedes Mal, wenn das Griibeln beginnt, eine kurze Notiz zu
machen und fiir die »Griibelzeit« aufzuheben. Mit dieser Methode lernt der Patient, wie er in Zukunft mit
grublerischen Gedanken anders umgehen und alternative Gedanken abrufen kann. Ein weiteres Elemente
der kognitiven Therapie, das in dieser Phase verwendet wird, ist Gedankenfehler zu erkennen. Beispiele
hierfur sind Schwarz-Wei3-Denken; tbertriebenes Verallgemeinern; Fehler nur sich selbst zuschreiben;
Katastrophenszenarien entwickeln und positive Erlebnisse negieren.

Phase 4

Kognitive Unstrukturierung: Fokussierung auf positive Eigenschaften

Nun werden die Patienten instruiert, wie sie sich ihrer eigenen positiven Seiten starker bewusst werden
konnen, da diese vor allem in Stresszeiten und depressiven Perioden haufig vernachléssigt werden. Mithil-
fe des Therapeuten wird ein Essay Uber die positiven Eigenschaften des Patienten verfasst, wobei die wich-
tigsten Qualitaten besonders hervorgehoben und auf eine Karte geschrieben werden. Diese Karte soll der
Patient taglich mehrmals lesen.

Phase 5

Soziales Verhalten

Burn-out-Patienten haben ein erhéhtes Risiko, in Konflikt mit ihrer direkten sozialen Umgebung zu gera-
ten. Nicht selten sind diese Konflikte (mit)verantwortlich fiir die Uberreiztheit. Aber umgekehrt ist es auch
méglich, dass der Patient durch die eigene Uberreiztheit unfreundlich und aggressiv ist - sowohl bei der
Arbeit, als auch zu Hause. Die Patienten erhalten ein kurzes Training in sozialen Fertigkeiten. Sie machen
beispielsweise Ubungen, durch die sie lernen, auf nicht abweisende Art und Weise Grenzen zu setzen,
darauf zu achten, dass der andere sein Gesicht nicht verliert, Komplimente zu machen und Anerkennung
auszusprechen.

Phase 6

Timemanagement

Burn-out-Klienten neigen dazu, viele Dinge gleichzeitig erledigen zu wollen, da sie niemanden enttadu-
schen und im Eiltempo beste Arbeit leisten wollen. In dieser Phase erkennen sie, wie sie mit Aufgaben, be-
ruflichen Tétigkeiten und entspannenden Aktivitaten in ihrem Alltag umgehen. Danach wird ihnen durch
Ubungen aufgezeigt, wie sie mdgliche Verdnderungen umzusetzen kdnnen. Sie lernen beispielsweise,
Grenzen zu setzen und auf eine Bitte nicht sofort »ja« zu sagen sowie Prioritaten, Arbeitsumfang und Wich-
tigkeit gewisser Tatigkeiten zu berticksichtigen. Ebenso erlernen sie, erholsame Aktivitaten zu planen und
sich selbst zu belohnen.

Phase 7

Zukunft, Reintegration und Riickfallpravention

Patienten, die momentan nicht arbeiten oder nur einen Teil ihrer Arbeit verrichten, erhalten in dieser Pha-
se Vorschlage fir eine allmahliche Riickkehr ins Berufsleben. Der Therapeut weist den Patienten auBerdem
darauf hin, dass Ruckfélle vorkommen kénnen, auch wenn es dem Patienten derzeit besser geht. Die Klien-
ten erhalten Anweisungen, auf entsprechende Signale zu achten. Dariiber hinaus stellen sie ihr eigenes
»Ruckfallpraventions-Toolkit« aus friiheren eingetibten Elementen zusammen.
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Symptomatik befragt. 67% der Teilnehmer, die die
Behandlung abgeschlossen hatten, nahmen an der
Follow-up-Untersuchung teil. Die Teilnehmer zeig-
ten nach 3 Jahren eine weitere Reduktion der Sym-
ptomatik und wiesen einen hohen Interventions-
effekt zwischen Pri- und Follow-up-Messung von
d = 1,8 auf. Diese Ergebnisse zeigen dhnlich wie bei
der PTBS, dass die Behandlungsmethode auch einen
langfristig positiven Einfluss auf das psychische
Wohlbefinden der Studienteilnehmer hatte (Ru-
waard et al. 2007)

9.2.4 Depression

Depressionen und depressionsbedingte Probleme
zéhlen heute zu den dridngendsten Problemen im
Bereich der offentlichen Gesundheit. Schitzungen
der World Health Organization (WHO 2003) gehen
davon aus, dass mehr als 7% der globalen Krank-
heitslast und der vorzeitigen Sterblichkeit in Europa
durch Depressionen verursacht werden. Aus diesem
Grund ist gerade in diesem Bereich die Forderung
von gut zuginglichen, kosteneffizienten und wirk-
samen Behandlungsmethoden eine gesundheits-
politische Notwendigkeit.

Das Interapy-Behandlungsprotokoll fiir Depres-
sion stellt eine neue Form der therapeutischen Ver-
sorgungsmoglichkeit dar. Die Behandlungsdauer
betragt 11 Wochen und das Programm besteht aus
acht verschiedenen Behandlungselementen:

1. diagnostische Einstiegsphase;
2. Stimmungstagebuch;
3. Erhohung des Aktivitdtsniveaus: Tagesplanung,

Entspannungsiibungen, Schlathygiene;

4. kognitive Umstrukturierung: Wahrnehmen von
negativen Gedanken;

5. kognitive Umstrukturierung: Verhaltensexperi-
ment;

6. soziale Interaktionen;

7. positive Qualititen und Eigenschaften des Pa-
tienten;

8. Rickfallpravention.

Zu Beginn jeder neuen Phase erhalten die Patienten
eine ausfithrliche Psychoedukation verbunden mit
Instruktionen beztiglich der neuen Schreibaufgaben
oder Verhaltensiibungen. Nach jedem Essay oder

Kapitel 9 - Internetbasierte Psychotherapie »Interapy«

jeder Verhaltensiibung erhalten die Teilnehmer eine
Riickmeldung ihres Therapeuten. Im Durchschnitt
ist der Patient mit der Bearbeitung der Schreibanlei-
tungen und Hausaufgaben ca. 2 Stunden pro Woche
beschiftigt.

Inhalte der Behandlungsphasen

1. Phase: Diagnostische Einstiegsphase

In dieser Phase, die insgesamt zwei Essays a 45 Mi-
nuten umfasst, steht die Bewusstwerdung der de-
pressiven Symptome im Vordergrund. Unter wel-
chen Symptomen leidet der Patient? Seit wann und
in welchen Momenten? Im ersten Essay soll der Pa-
tient beschreiben, wann er in der Vergangenheit de-
pressive Symptome erlebt hat und ob es Ursachen
oder auslosende Ereignisse fiir diese negativen Ge-
fithle und Gedanken gab. Nach dem ersten Essay
erhalten die Patienten eine unterstiitzende Antwort
des Therapeuten mit Hinweisen und weiterleitenden
Fragestellungen. Im zweiten Essay steht die Gegen-
wart im Mittelpunkt. Auch hier sollen die Patienten
beschreiben, wann und in welchen Situationen sie
depressiver Stimmung sind. Diese Texte geben dem
Patienten Struktur und dem Therapeuten Einsichtin
mogliche Griinde und Ursachen der Depression so-
wie in die Art und Weise, wie sie sich dufSert.

2. Phase: Diagnostische Einstiegsphase:
Stimmungsmesser

Wihrend der kommenden 5 Tage notieren die Pa-
tienten 3-mal tdglich zu festen Tageszeiten ihre
Stimmung auf einem Stimmungsmesser. Durch den
Stimmungsmesser erfahren Patient und Therapeut,
inwieweit die Stimmung sich wihrend des Tages ver-
andert und welche Situationen, Gedanken und Ge-
fithle die Stimmung beeinflussen. Die Patienten su-
chen zusammen mit ihrem Therapeuten nach einem
Zusammenhang zwischen ihren Stimmungen und
den Geschehnissen oder Gedanken.

3.Phase: Zunahme des Aktivitatsniveaus, Entspan-
nung und Schlafhygiene

Negative Stimmung hangt oft vom Aktivitatsgrad ab,
d. h,, je aktiver man ist, umso mehr hat das positiven
Einfluss auf die Stimmung. Aus diesem Grund wer-
den Patienten zu mehr Aktivititen angeregt. Sie wer-
den gebeten, eine Woche lang ihre Aktivititen tig-
lich zu planen. Der Therapeut achtet darauf, dass die
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Ziele des Patienten nicht zu hoch gesteckt sind. An-
schlieflend beurteilen die Patienten, ob sie sich an
die Planung halten konnten, und wenn nicht, aus
welchen Griinden nicht. Das gibt dem Therapeuten
Einblick und Informationen tiber das derzeitige Be-
schiftigungsmuster und die Moglichkeit das Aktivi-
tatsniveau weiter zu erhéhen. In dieser Behand-
lungsphase erhalten die Patienten ebenfalls ausfiihr-
liche Psychoedukation iiber:
Entspannungs- und Atemiibungen (Ost 1987)
und korperliche Betitigungen (Bosscher 1991):
Die Ubungen und die kérperlichen Betitigungen
konnen die Patienten mit in die Tagesplanung
iibernehmen.
Schlafhygiene (Bastien et al. 2004): Die Pa-
tienten erhalten u. a. Informationen tber den
negativen Einfluss von Mittagsschlaf, Koffein,
Alkohol und Schlafmitteln auf die Schlafquali-
tat.

4. Phase: Kognitive Umstrukturierung: Wahrneh-
men von negativen Gedanken

In dieser Phase steht das Bewusstwerden und He-
rausfordern von negativen, dysfunktionalen Ge-
danken im Mittelpunkt. Eine Woche lang schreiben
die Patienten depressive Gedanken und Griibel-
gedanken in dem Moment, in dem sie auftreten,
kurz auf, um dann in einer dafiir reservierten halb-
en Stunde, der »Griibelstunde«, noch einmal da-
riiber nachzudenken. Somit werden die negativen
und angstmachenden Gedanken auf einen be-
stimmten Zeitraum am Tag begrenzt. Der Thera-
peut regt den Patienten an, diese negativen Gedan-
ken infrage zu stellen. Dies kann z. B. durch folgende
Fragen passieren: Wie grof3 ist die Wahrscheinlich-
keit, dass dies tatsachlich geschieht? Kann ich be-
weisen, dass meine Vermutung wahr ist? Kann man
die Situation auch anders sehen? Was wiirden Sie
einem guten Freund raten, der sich in derselben
Situation befindet?

5. Phase: Kognitive Umstrukturierung: Uberpriifen
der negativen Gedanken in einem Verhaltensexpe-
riment

Die Patienten bekommen die Anweisung, bestimm-
te negative Gedanken in eine Wenn-dann-Hypothe-
se umzusetzen. Anschlieflend tberlegen sie sich
zusammen mit dem Therapeuten ein Experiment,
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um zu {iberpriifen, ob diese Hypothese in der Praxis
Bestand hat. Der Therapeut ist dem Patienten dabei
behilflich, ein realisierbares und einfaches Experi-
ment zu entwickeln, wobei darauf geachtet werden
sollte, dass die negativen Gedanken sich nicht durch
die Reaktion der Umwelt verfestigen.

6. Phase: Soziale Interaktionen

Depressive Stimmung und ein negatives Selbstbild
beeinflussen den Kontakt mit anderen meist negativ.
Haufig bringen depressive Menschen wenig Interes-
se fiir andere auf und bekommen dadurch auch sel-
tener eine positive Riickmeldung. Deshalb ist es
wichtig, eine positive Haltung gegeniiber anderen
(Familie, Freunde, Kollegen) anzunehmen. Die Pa-
tienten werden sich ihres eigenen Anteils in der so-
zialen Interaktion mit anderen bewusst und lernen
sich selbst mehr zu 6ffnen, aber auch, sich der eige-
nen Grenzen bewusst zu sein. Wichtig sind ferner
die Wertschétzung der anderen und das Machen von
Komplimenten.

7.Phase: Positive Selbstgesprache

Nachdem die Patienten ihre negativen Gedanken
genauer analysiert haben, richtet sich nun die Be-
handlung auf die positiven Eigenschaften. Dieser
Teil der Behandlung beginnt mit einer Psychoeduka-
tion tiber den positiven Effekt von positiven Selbst-
gesprichen auf die Stimmung und das Selbstbild.
Die Patienten schreiben zwei Essays tiber ihre posi-
tiven Eigenschaften und Qualitdten. Die Informa-
tionen, die daraus entstehen, werden kurz zusam-
mengefasst auf eine Karte geschrieben und der Pa-
tient soll sie mehrmals tdglich lesen und laut vor-
sprechen.

8. Phase: Riickfallpravention: Toolkit

Diese letzte Phase dient dem Patienten dazu, sich auf
die Zukunft vorzubereiten. Dafiir stellt er mit dem
Therapueten ein »Toolkit« zusammen. Dies besteht
aus einem an sich selbst gerichteten Brief, in dem er
beschreibt, welche Elemente der Behandlung ihm
auf welche Art und Weise geholfen haben. In dem
Brief wird festgelegt, dass er dieses »Werkzeug« in
Zukunft benutzen wird, sobald er die ersten Anzei-
chen eines Riickfalls wahrnimmt.
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Wirksamkeit der Depressionsbehandlung

In einer randomisierten Kontrollgruppenstudie
(N = 48) wurde die Wirksamkeit der Depressions-
intervention untersucht (Lange et al. 2005). Wah-
rend die Behandlungsgruppe an der internetbasier-
ten Psychotherapie teilnahm, erhielt die Kontroll-
gruppe einmalig Psychoedukation. Die Resultate
weisen auf eine deutlich Reduktion der Depressions-
symptomatik hin; es zeigten sich Behandlungseffekte
zwischen d=0,90 und d=1,4. Explorative Fragen be-
ziiglich einzelner Therapieaspekte und des Behand-
lungsprozesses ergaben weitere Informationen be-
ziiglich der Akzeptanz und der personlichen Ein-
schitzung der Patienten, wie sie die Therapie er-
lebten. Am wertvollsten wurde das Schreiben iiber
Ereignisse, die ihre Depressionen zu férdern schei-
nen, und das Bewusstwerden von depressiven Erleb-
nissen und Gedanken eingeschatzt. Ebenso hilfreich
wurde das Herausfordern von dysfunktionalen Ge-
danken erlebt. Weniger effektiv fiir ihre psychische
Genesung beschrieben die Patienten das Ausfiillen
des Tagesplaners. Insgesamt wurde die Behandlung
als sehr positiv eingeschitzt (87%) und 93% der Kli-
enten gaben an, dass sie diese Form der Behandlung
als eine effektive Methode erfahren haben, ihre de-
pressive Symptomatik zu reduzieren.

Kapitel 9 - Internetbasierte Psychotherapie »Interapy«

9.2.5 Panikstorungen

Das Interapy-Programm fiir Panikstérungen ist
ahnlich aufgebaut wie die zuvor beschriebenen Pro-
gramme und beeinhaltet Schreibaufgaben, Ubungen
und Verhaltensexperimente, iiber welche die Patien-
ten dem Therapeuten in einem Essay berichten
(8 Abb. 9.2). Einen weiteren Schwerpunkt bilden die
Bewusstwerdung der Héufigkeit und der Intensitdt
der Panikanfille. Der Patient lernt selbst wahrzu-
nehmen, in welchen Situationen Panikanfille vor-
kommen und welche katastrophierenden und dys-
funktionalen Gedanken damit einhergehen. Durch
kognitive Umstrukturierung lernt der Patient eine
andere Sichtweise seiner Panikanfille kennen. Ver-
haltensexperimente zur interozeptiven Konfronta-
tion und In-vivo-Exposition stellen neben dem Er-
lernen von Entspannungsiibungen einen wichtigen
Bestandteil der Behandlung dar. Vor jedem neuen
Behandlungsmodul erhalten die Patienten spezifi-
sche Psychoedukation dariiber, wie Panikattacken
entstehen und wie sie aufrechterhalten werden. Die
Intervention endet mit einer Riickfallpravention.
Hier wird der Patient gebeten, an sich selbst einen
Essay zu schreiben, wie er in Zukunft mit Signalen
einer Panikattacke umgehen kann und wie er sich in

Bewusstwerdung 1 Bewusstwerdung 2 Entspannung
Detaillierte Beschreibung i Tagebuchformular == Atemibungen
eines Panikanfalls Analyse der Panikanfalle Muskelentspannung
Exposition in vivo Kognitive Interozeptive
Vertialtansaxpenmant = Umstrukturierung =m0 Konfrontation
Infragestellung dys- Atemnubungen
funktionaler Gedanken Muskelentspannung

1

Riickfallpravention

Umgang mit Signalen
von Panikattacken

B Abb. 9.2. Behandlungsprotokoll fiir Panikstérungen
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9.3 - Vorteile und mogliche Einschrankungen der internetbasierten Therapie

Zukunft verhalten mochte. Eine randomisierte Kon-
trollgruppenstudie (N=58) zeigt eine deutliche Re-
duzierung der Paniksymptome (Lange et al. 2007)
im Vergleich zur Wartelistenkontrollgruppe. Ob-
wohl mehrere Expositionsiibungen Teil der Be-
handlung waren, lag die Drop-out-Rate mit 11% im
relativ niedrigen Bereich im Vergleich zu anderen
internetbasierten Interventionen. Die Behandlungs-
effekte lagen zwischen d=0,40 und d=1,4 (Intent-to-
treat-Analyse).

9.3 Vorteile und mogliche
Einschrankungen der internet-

basierten Therapie

Ein Vorteil der Onlinetherapie gegeniiber der nor-
malen »Sprechzimmertherapie« liegt mit Sicherheit
auch darin, dass eine stiarkere Verlagerung in Bezug
auf Anwendung und Nutzung von stérungsspezi-
fischen Therapiemanualen stattfindet. Durch die
starke Strukturierung in Form von Behandlungsma-
nualen kommt bei der Interapy-Behandlung dem
Patienten in der Regel eine »best-practice« der ko-
gnitiven Verhaltenstherapie auf evidenzbasierten
Studien zugute. Denn héufig fithrt gerade im kli-
nischen Alltag die starke Konzentration auf die the-
rapeutische Beziehung zu einer Vernachldssigung
eines manualbasierten Arbeitens. Nicht selten erhalt
eine Therapie eine eigene Dynamik und evidenz-
basierte Therapiemanuale werden bestenfalls nur
durch den Einsatz einzelner Behandlungsmodule
angewandt.

Aber auch die Art und Weise, wie die Manuale
inhaltlich strukturiert und aufgebaut sind, ermogli-
cht es den Therapeuten ihren Patienten eine best-
mogliche Behandlung zu bieten. Das Manual bein-
haltet ausreichend viele Informationen und Anwen-
dungstechniken fiir die Therapeuten, sodass selbst
unerfahrenere Therapeuten mit einem Einfiithrungs-
training und wochentlicher Supervision die Behand-
lung erfolgreich durchfithren konnen. In allen In-
terapy-Studien fiihrten sowohl sehr erfahrene als
auch weniger erfahrene, jingere Therapeuten die
Behandlungen durch. In der Burn-out-Studie wur-
den die erfahrenen mit den weniger erfahrenen The-
rapeuten in Bezug auf Behandlungseffekte miteinan-
der verglichen. Das Ergebnis zeigte, dass es keinen

Unterschied durch den Erfahrungsgrad der Thera-
peuten gab, was dafiir spricht, dass das Behand-
lungsmanual in seiner Anwendung gut {ibertragbar
ist (Ruwaard et al. 2007).

Einen weiteren wichtigen Punkt in der Interapy-
Behandlung stellt die Transparenz des Therapiepro-
zesses dar. Die Archivierbarkeit der Texte bietet nicht
nur den Patienten eine neue Méglichkeit den Thera-
pieverlauf spiter noch einmal zuriickzuverfolgen,
sondern stellt auch fiir die Therapeuten neue Optio-
nen in ihrer Arbeitsweise dar. So konnen die Thera-
peuten zum einen durch die asynchrone, zeitver-
setzte Kommunikation zunéchst ihre Antwort genau
reflektieren und sind nicht gezwungen, den Patien-
ten sofort zu antworten. Zum anderen ermdglicht es
auch dem Supervisor, den therapeutischen Prozess
anhand der Texte der Patienten detailliert zu verfol-
gen. Ferner eroffnet die Analyse der Patiententexte
neue Einblicke in die Wirkfaktoren des Therapie-
prozesses. Lange et al. (2003) untersuchten in der
PTBS-Studie die Texte der 10 Patienten, die sich
nach der Behandlung am meisten in jhrer PTBS-
Symptomatik verbesserten, und der 10 Patienten,
die sich am wenigsten verbesserten, hinsichtlich der
Verdnderung ihrer Bewiltigungsstile wihrend der
Behandlung nach Text 1, 3, 8, 10. Diese Ergebnisse
zeigten eine signifikante Zunahme des funktionalen
Bewiltigungsstiles in beiden Gruppen mit einem
Gesamteffekt von d=3,26. Des Weiteren wurde ein
Unterschied zugunsten der Gruppe, die sich in ihrer
Symptomatik am meisten verbesserte, im Vergleich
zu der Gruppe, die die geringste Symptomreduzie-
rung nach Behandlungsende erfuhr, gefunden.

Auffallend ist in allen Studien, dass die Behand-
lungszufriedenheit von den Patienten in der Regel
sehr hoch eingeschitzt wird (Knaevelsrud et al. 2007;
Lange et al. 2001, 2003; Wagner et al. 2005). Knae-
velsrud und Maercker (2006) untersuchten in der
deutschsprachigen Studie fiir PTBS explizit die the-
rapeutische Beziehung im Internet mithilfe des
»Working Alliance Inventory« (WAL Horvath u.
Greenberg 1989). Die therapeutische Beziehung
wurde nach der vierten und nach der letzten Schreib-
sitzung erfasst. Die Patienten bewerteten die Bezie-
hung auf einer Skala von 1 bis 7 nach der vierten
Schreibsitzung durchschnittlich mit einem Wert von
5,8. Diese Bewertung verbesserte sich signifikant
nach Abschluss der Behandlung. Die Resultate die-
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ser Untersuchung deuten darauf hin, dass die thera-
peutische Beziehung im Internet sogar als besser
eingeschatzt wird als in vergleichsweise dhnlichen
FtF-Therapien fiir PTBS (Hersoug et al. 2001). Ahn-
liche Ergebnisse in Bezug auf die therapeutische Be-
ziehung erzielte die internetbasierte Therapie fiir
komplizierte Trauer (Wagner 2006). Auch hier wur-
de die therapeutische Beziehung von den Patienten
vergleichsweise besser eingeschatzt als in FtF-Stu-
dien.

Ein Vorteil des therapeutischen Kontaktes im
Internet gegeniiber dem der »normalen Sprechzim-
mertherapie« ist mit Sicherheit, dass die Kommuni-
kation zwischen Therapeut und Patient ohne soziale
und nonverbale Signale stattfindet. Diese fehlenden
Hintergrundinformationen tiber personliche Merk-
male von Patient und Therapeut wie z. B. Geschlecht,
Alter, sozialer Status und Aussehen treten in den
Hintergrund und fithren somit zu einer verstirkten
Offenheit und sozialer Unbefangenheit. Das Fehlen
von nonverbalen Signalen (Mimik, Korpersprache)
kann zu erhohter Intimitdt und Aufrichtigkeit fith-
ren. Informationsliicken kénnen bei der interperso-
nalen Wahrnehmung Fantasiebilder evozieren, die
nicht selten als besonders wohltuend empfunden
werden und die emotionale Qualitit teilweise sogar
steigern (Walther 1996). Das Phianomen der »Tele-
préasenz«, das Gefiihl (oder die Illusion), dass ein
realer oder virtueller Therapeut als prasent wahrge-
nommen wird, obwohl er physisch abwesend ist,
ermdglicht eine erhohte Offenheit (Suler 2001). Dies
kann vor allem bei Patienten, die unter stigmati-
sierenden Symptomen oder Erlebnissen leiden, zu
einem reduzierten Schamerleben fithren. Gerade
diese Patienten vermeiden oft aus Schamgefiihl den
therapeutischen Kontakt. Aber auch die erhohte
Verfiigbarkeit fiir Menschen, die sonst nicht die

Kapitel 9 - Internetbasierte Psychotherapie »Interapy«

Maoglichkeit einer psychologischen Behandlung hit-
ten (Sprachprobleme, korperliche Immobilitit, The-
rapieplatz) beschreibt einen deutlichen Vorteil der
Onlinetherapie gegentiber der FtF-Therapie (Knae-
velsrud et al. 2004).

Allerdings gibt es auch mogliche Einschrin-
kungen, die noch weiter untersucht werden soll-
ten: Die gegebene Anonymitit macht es dem The-
rapeuten beispielsweise in Krisensituationen (Sui-
zidalitdt) beinahe unmoglich, angemessen und
schnell zu handeln. Auch fehlende nonverbale
Signale kénnen zur Folge haben, dass Verzerrungs-
effekte, wie z. B. Missverstidndnisse, auf der Seite
des Gegeniibers schwieriger zu bemerken und zu
korrigieren sind (vgl. Knaevelsrud et al. 2004). Des-
halb ist es besonders wichtig, gegeniiber dem Pa-
tienten eine maximale Transparenz (z. B. Name der
Einrichtung, telefonische Erreichbarkeit) zu ge-
wihrleisten. Ebenso bedeutsam ist es fiir die Konti-
nuitdt und Verbindlichkeit im Kontakt, einen festen
Kontaktmodus vor der Behandlung festzulegen
(z. B. festgelegte Schreibtermine des Patienten und
Termine fiir die Antworten des Therapeuten). Un-
abdingbar ist, vor der Behandlung ein umfassendes
Screening durchzufithren und weitreichende Aus-
schlusskriterien fir die internetbasierte Therapie
anzuwenden, um beispielsweise Patienten, die sui-
zidgefihrdet sind, nicht iiber das Internet zu be-
handeln.

Die Vorteile und moglichen Einschrankungen
der internetbasierten Therapie zeigen, dass unser
derzeitiges Wissen und Verstdndnis vertieft werden
sollten und die Durchfiithrung von empirischen Stu-
dien notwendig ist. Die Anzahl der bisher durchge-
fithrten Studien zur Wirksamkeit von Onlinethera-
pien im deutschsprachigen Raum sind noch sehr
begrenzt.

— Fazit
Die Resultate der vorgestellten Interapy-Studien fur
die spezifischen Stérungsbilder stimmen weitge-
hend dahingehend tiberein, dass die Behandlungs-
effekte grof3 und durchaus vergleichbar mit ent-
sprechenden FtF-Therapiewirksamkeitsstudien
sind. In Languntersuchungen von 1,5- bis 3-Jahres-
Follow-up-Zeitradumen konnte gezeigt werden,

dass die Therapieeffekte auch tber einen langen
Zeitraum hinweg stabil sind (Lange et al. 2003,
Ruwaard et al. 2007, Wagner et al. 2007).

Uberraschend niedrig waren in allen Studien die
Drop-out-Raten; ein Befund, der fiir eine hohe The-
rapiemotivation und einen guten therapeutischen
Kontakt spricht. Eine grof3e Rolle spielt hierbei wahr-
v
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scheinlich, dass den Therapeuten konkrete Anwei-
sungen zur Verfligung stehen, auf welche Art und
Weise sie die Patienten motivieren kénnen, vor
allem in Bezug auf fiir den Patienten schwierige
Behandlungsphasen, wie beispielsweise bei Exposi-
tionslibungen. Die Therapeuten arbeiten fast aus-
schlie8lich mit positiven Verstarkern, d. h., sie un-
terstlitzen den Patienten, arbeiten ressourcenorien-

tiert und geben dem Patienten eine persénliche
und positive Riickmeldung. Eine empathische und
freundliche Haltung des Therapeuten gegenulber
dem Patienten steht im Vordergrund und die Pa-
tienten werden ermuntert, Zweifel oder Schwierig-
keiten im Ausfiihren der Ubungen gegeniiber dem
Therapeuten zu duern.
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10.1 Hintergrund

Jedes Jahr erkranken bundesweit ca. 1.800 Kinder
und Jugendliche an Krebs, wobei mehr als 39% die-
ser Erkrankten alter als 10 Jahre alt sind (Kinder-
krebsregister Mainz 2005). Ein Viertel der Erkrank-
ten wird in nur sechs groflen padiatrisch-onkolo-
gischen Zentren behandelt. Die Konzentration auf
wenige grofle Behandlungszentren nimmt aktuell
weiter zu, da erhohte Qualitatsstandards von klei-
neren versorgungsnahen Kliniken nicht mehr er-
bracht werden konnen und zur Schlieflung fithren
(Creutzig 2006).

Mit der Behandlung wird nach erfolgter Diag-
nose unmittelbar begonnen. Die Krebsdiagnose hat
somit fiir viele Betroffene eine sofortige rdumliche
Trennung von Familie und sozialem Umfeld zur
Folge.

10.1.1 Intensivtherapie - Dauer-

therapie - Nachsorge

Die Behandlungsdauer betrigt je nach Tumorart oft
2 Jahre und langer. Wihrend frither ein Grofiteil die-
ser Behandlung stationdr erfolgte, gibt es zuneh-
mend eine Entwicklung hin zur tagesklinischen Be-
handlung mit Ubernachtung zu Hause.

Abhingig vom Therapieschema erfolgt die Be-
handlung zuerst stationir und dann im Intervall von
Therapie und Therapiepausen. Nur bei Komplika-
tionen ist dann ein zusitzlicher Aufenthalt in der
Klinik notwendig. Je nach Erkrankung sind Opera-
tion, Bestrahlung und Knochenmarktransplantation
Teil der Behandlung. Die Nachsorge erstreckt sich
iiber einen Zeitraum von bis zu weiteren 10 Jahren
mit 1-4 Vorstellungen in der Klink pro Jahr.

10.1.2 Der Kontakt ist wichtig

Ein grofles Problem stellt die Trennung des jugend-
lichen Patienten von Familie und tibrigem sozialem
Umfeld dar (Hiberle u. Niethammer 1995). Zum
Problem der rdumlichen Distanz kommt hinzu, dass
die Diagnose Krebs immer noch eine Tabudiagnose
ist, die aus vielfaltigen Griinden zum Kontaktabbruch
mit dem auflerfamilidren Umfeld fithren kann:
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Die Zytostatika beeinflussen die Blutbildung im
Knochenmark und fiihren so zu einer Immun-
suppression, die direkte Kontakte meist nicht
mehr zulésst.

Aufgrund ihres veranderten Aussehens (Haar-
verlust) und Befindens (Ubelkeit, Miidigkeit)
ziehen sich die erkrankten Kinder bzw. Jugend-
lichen zuriick.

Defizite an Informationen, auch z. B. Angst vor
Ansteckung bei Freunden, Mitschiilern und
Lehrern kénnen bei diesen zu Unsicherheit und
Angst und damit zu verminderter Kontaktauf-
nahme von aufen fithren (Sedlak 2001).

Besonders wichtig erscheint in diesem Zusammen-
hang der Verlust der Klassengemeinschaft, da eine
Teilnahme am Unterricht iiber lange Zeitrdume
nicht moglich ist. Die Teilnahme am sozialen Leben
ist durch erhohte Infektionsrisiken in den Therapie-
pausen erschwert, zum Teil unmaoglich.

Auch fiir die Riickkehr der erkrankten Kinder
und Jugendlichen in ihre Klassengemeinschaft ist
mit Schwierigkeiten zu rechnen. Sie zeigen beson-
ders hiufig Verhaltensauffilligkeiten, schlechtere
Schulleistungen und eine vergleichsweise hohere so-
ziale Isolation als ihre Mitschiiler. Als mogliche Ur-
sache wird der langfristige krankheitsbedingte Aus-
fall an Kontakten und die dadurch verminderte
Teilnahme an Gruppenprozessen diskutiert (Pfeiffer
et. al. 1998; Schroder et al. 2000).

10.2 Das Projekt »Onko-Kids«

Aus dieser Situation heraus entstand die Idee, mithil-
fe des Internets auch wihrend Erkrankung und Kli-
nikaufenthalt die Kontakte zu Familie, Gleichalt-
rigen und Schule kontinuierlich aufrechtzuerhalten.
Folgende Zielvorgaben standen dabei im Vor-
dergrund:
Schaffung einer technischen Infrastruktur in der
Klinik,
Videokonferenzen mit der Heimatschule,
Bereitstellung einer Kommunikationsplattform
im Internet,
Vernetzung pédiatrisch-onkologischer Zentren
bundesweit und
Erprobung neuer Medien zur Kommunikation.
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Zu Beginn des Projektes im Jahr 2000 war die Mog-
lichkeit eines Internetzugangs fiir Patienten und ins-
besondere fiir Kinder und Jugendliche ein volliges
Novum und den Projektplanen wurde viel Skepsis
entgegengebracht.

Auch heute sind diese Bedenken kaum anders,
wenn in einer Klinik ein Patientennetz neu einge-
fihrt werden soll. Am haufigsten werden dabei die
folgenden Aspekte in die Diskussion gebracht:

Internet ist gefahrlich.

Die Kinder gehen auf verbotene Seiten (insbe-

sondere Pornographie).

Die Jugendlichen brauchen das hier nicht, sie

sollen sich anders beschiftigen, z. B. Fernsehen

oder Lesen.

Die Krankenschwestern und Krankenpfleger

miissen die technische und moralische Verant-

wortung tragen.

Im Notfall stehen die Rechner im Weg rum und

verhindern die notwendige medizinische Ver-

sorgung.

Funkstrahlen sind geféhrlich fiir die Gesund-

heit.

Funkstrahlen storen die medizinischen Gerite.

Das Projekt konnte schliefllich gestartet werden,
nachdem bestimmte Forderungen seitens des Pfle-
gepersonals erfiillt wurden. Diese betrafen insbeson-
dere die Entlastung der Krankenpflege von simt-
lichen administrativen Aufgaben, die Bereitstellung
von mobilen Geriten (in diesem Falle Laptops) statt
sperriger Computer und gezielte Informationen zur
moglichen Auswirkung der Funkstrahlen auf Ge-
sundheit und technische Gerite.

Inzwischen wird mit derselben Technik wie zu
Beginn fast das gesamte Zentrum fiir Kinder- und
Jugendmedizin Heidelberg mit Internet versorgt. So
haben neben der onkologischen Station auch die
nierenkranken und herzkranken Patienten, die In-
tensivstation, die Infektionsabteilung und die onko-
logische Tagesklinik und Kinderdialyse Internetzu-
griff.

10.2.1 Technische Ausstattung

Die technische Infrastruktur wurde durch die zen-
trale EDV des Universitatsklinikums bereitgestellt,
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die sich davon die Erprobung drahtloser Netze in
einem {iberschaubareren Rahmen versprach. Ein
Funknetz mit Anbindung an die vorhandene Tech-
nik war die einzige Moglichkeit zur Realisierung, da
eine Verlegung von neuen Leitungen in die einzel-
nen Krankenzimmer viel zu hohe Kosten verursacht
hitte. Der Internetzugang wurde preiswert iiber
einen vom Kliniknetz physikalisch getrennten Breit-
bandzugang erméglicht, der bis heute privat tiber
eine Elterninitiative finanziert wird.

Laptops und Internetzugang

Das Onko-Kids-Projekt stellt Kindern und Jugend-
lichen ab ca. 10 Jahren wihrend der stationaren Be-
handlung Laptops mit Internetzugang zur Verfii-
gung. Wird ein Kind neu aufgenommen, wird der
Kontakt zur Betreuerin entweder iiber das Pflege-
personal oder das psychosoziale Team hergestellt.
Die Betreuerin spricht mit Kind und Eltern tiber die
Moglichkeiten am Projekt teilzunehmen. Ein wich-
tiges Kriterium ist der eigene Wunsch des Patienten
nach Kommunikationsméglichkeiten mit seinem
sozialen Umfeld.

Die Laptops haben auf die Kinder und Jugend-
lichen allein deshalb eine hohe Anziehungskraft, da
man auch mit ihnen spielen kann. Dies wird im Rah-
men des Projekts zwar »geduldet, ist aber eindeutig
zweitrangig. Die Benutzung des Laptops ist an das
Vorhandensein einer E-Mail-Adresse gekoppelt. Der
Laptop wird jeweils fiir die Dauer des stationdren
Aufenthaltes ausgegeben.

© Eine Einverstandniserklarung der Eltern ist unver-
zichtbar, um Problemen mit der Einhaltung des Ju-
gendmedienschutzes vorzubeugen. Deshalb ist
ein Aufklarungsgesprach mit den Eltern und dem
Kind bzw. Jugendlichen verpflichtend. Die Eltern
Uibernehmen mit ihrer Unterschrift die Verantwor-
tung fir die Internetseiten, die angesurft werden.
Zusatzlich erfolgt eine Filterung Gber den Server
und eine regelmaBige Kontrolle der besuchten
Seiten.

Prinzipiell ist auch die Einbindung selbst mitge-
brachter Laptops méglich, die den Minimalanforde-
rungen des Netzes geniigen. Die Einverstdndniser-
kldrung ist auch fiir diesen Bereich notwendig, da
ein Internetzugang fiir Minderjéhrige zur Verfiigung
gestellt wird und die gesetzlichen Bestimmungen
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eingehalten werden miissen. Wir orientieren uns da-
bei an den Vorschriften, die auch fiir Schulen gelten
(Jugendmedienschutz 2006).

Accesspoints, WLAN und Server

Auf jeder der angeschlossenen Stationen kann auf
das Internet tiber sog. » Accesspoints« zugegriffen
werden. So kann an praktisch jedem Punkt der Sta-
tion gesurft werden, sei es das Krankenbett oder der
Stationstreffpunkt. Die Laptops verfiigen standard-
maflig bereits iiber eine entsprechende WLAN-
Empfangskarte, die mit den Zugangsdaten des Netz-
werks konfiguriert wird.

Der Server verfiigt auf der Eingangsseite iiber
einen DSL-Anschluss, der das Internet zur Verfi-
gung stellt. Es besteht die Moglichkeit, die Benutzer
in vier Gruppen einzuordnen und so ihre Rechte zu
steuern (Internetzugriff, Moglichkeit zum Herun-
terladen von Programmen usw.). Uber den Server
werden auch die Filter gesetzt und ein personenun-
abhidngiges Berichtswesen tiber die besuchten Sei-
ten, Tageszeit, Haufigkeit der Zugriffe usw. tage- bzw.
wochenweise gefiihrt.

Angebotene Programme

Die Laptops sind vorkonfiguriert mit den wichtigs-
ten Standardprogrammen:
Messenger-Programme wie ICQ und MSN zum
Echtzeitkontakt,
Mediaplayer wie Quicktime und Real Player fiir
Video, DVD und Webradio,
kostenfreie Office-Ersatzprogramme zum Schrei-
ben,
allgemeine Tools: Brennsoftware, Webcam-Soft-
ware, Flashplayer, PDF-Reader.

Ein lokaler E-Mail-Client wird nicht angeboten,
d. h., E-Mails miissen direkt beim jeweiligen Inter-
netanbieter abgeholt werden. Fiir jeden Benutzer
wird ein Benutzerprofil mit eigenem Passwort ange-
legt, sodass z. B. Bildschirmschoner, Favoriten, eige-
ne Dateien usw. dauerhaft erhalten bleiben. Ein wei-
terer Vorteil dieses Systems ist, dass die Profile mit
jedem Laptop aufrufbar sind, so ist die Ausleihe fle-
xibler gestaltbar. Ist die Therapie dauerhaft beendet,
wird der personliche Account geloscht.
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10.2.2 Inanspruchnahme

Teilnehmer

Kinder der entsprechenden Altersgruppe nutzen die
Méglichkeiten des Internetzugangs zu nahezu 100%;
ein Kind, das keinen Laptop mdchte, ist die absolute
Ausnahme. In diesen seltenen Fallen sind meistens
Vorbehalte der Eltern der Grund. Derzeit stehen fiir
die Ausleihe 8 Laptops zur Verfiigung. Da viele der
Jugendlichen ihre eigenen Laptops mitbringen, kann
der Bedarf gut ohne groflere Wartezeiten abgedeckt
werden. Insgesamt haben bisher 178 Kinder und Ju-
gendliche am Projekt teilgenommen.

Die Kinder und Jugendlichen gehen mit den Ge-
riten sehr sorgsam um, sodass bisher wenige Scha-
den aufgetreten sind. Die Laptops hatten bisher eine
durchschnittliche Lebensdauer von gut 3 Jahren.
Diebstédhle kamen nicht vor.

Einige Aussagen von Projektteilnehmern

= »Wenn ich einen Laptop habe, muss ich
nicht so oft erbrechen.«

== »\/on meinen Freundinnen besucht mich
nur noch eine, aber im I1CQ sind alle da und
es ist alles wie immer,«

= »lch habe im Chat mit einem Jungen geflir-
tet und er hatte keine Ahnung, dass ich in
Wirklichkeit keine Haare mehr habe. Das
war super.«

= »Mein Lehrer schickt mir immer E-Mails mit
Hausaufgaben.«

Internetnutzung

Aus den bisher erfolgten Befragungen lasst sich eine
klare Rangfolge der Nutzung festlegen (eine syste-
matische Erfassung der Nutzungspriorititen ist in
Vorbereitung): Wie zu erwarten, werden am hau-
figsten empfangene E-Mails abgerufen und selbst
E-Mails verschickt. Die meisten Kinder und Jugend-
lichen verfiigen iiber eine eigene E-Mail-Adresse,
auf die sie iber das Internet zugreifen kénnen.
Jugendliche ab etwa 13 Jahren nutzen gerne die
Messenger-Programme, die eine Unterhaltung in
Echtzeit erlauben und alle Kontakte anzeigen, die
gerade online sind. Diese Unterhaltungen kénnen
viel diskreter und personlicher ablaufen als z. B. ein
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Handygespréach und sind zudem kostenlos. Grup-
penbildung und Gespriche gleichzeitig mit meh-
reren Freunden sind moglich. Jugendliche ab 14/15
Jahren gehen gerne in Chatrdume, da sich dort in
gezielter Anonymitit eine gewisse Normalitit leben
lasst, da andere Teilnehmer nicht wissen, dass das
Gegeniiber nur noch ein Bein hat oder keine Haare
mehr und in einem Krankenhaus liegt. Diese Mog-
lichkeit der idealisierten Selbstdarstellung und die
»Maskierung von Handicaps« (Déring 2003) kann
Kontaktschwellen in der Kommunikation abbauen.
Sofern diese »defensive Selbstdarstellung« (Déring
2000) einen gewissen Rahmen der Tauschung nicht
tibersteigt, ist es ein hilfreiches Mittel, das angeschla-
gene Selbstbild zu stiitzen und die Ausgrenzung auf-
grund der Krebserkrankung und ihrer sichtbaren
Folgen zu vermeiden.

Nur wenige Kinder machen von der Moglichkeit
Gebrauch, iiber das Internet medizinische Informa-
tionen zur Krankheit zu recherchieren oder den
Kontakt zu anderen Betroffenen mit Krebs zu su-
chen. Mit dem Alter scheint dieses Bediirfnis aber
zuzunehmen. Bei den Eltern der Betroffenen spielt
der Austausch mit anderen Eltern eine erhebliche
Rolle.

10.2.3 Medienpdadagogische Angebote

Die Computer- und Internetkenntnisse der Jungen
ab etwa 12 Jahren sind als ziemlich gut einzuschét-
zen, Midchen haben in diesem Alter eher noch de-
fizitdre Kenntnisse und brauchen mehr Anleitung.
Allen gemeinsam ist, dass die Kinder nur wenige
Webseiten kennen, die sie dann immer wieder auf-
suchen, und der Wunsch, die Moglichkeiten des In-
ternet besser kennenzulernen im Sinne von: »Was
kann man damit noch machen?«

In Zusammenarbeit mit Studentinnen der Pada-
gogik bzw. Medienpddagogik haben wir einen Inter-
netkurs erstellt. Die Kinder bekommen Grund-
kenntnisse des Surfens und Sicherheitstipps ver-
mittelt, lernen eine E-Mail-Adresse einzurichten
und mit Messenger-Programmen umzugehen. Die
Kenntnis allgemeiner Kinderportalseiten (» Exkurs)
erleichtert den Zugang zu sinnvollen Angeboten je
nach Interessenlage. Sie lernen die wichtigen Seiten
tiber Krebs bei Kindern kennen. Wer méchte, kann
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nach dem Kurs eine kleine Priifung machen und
einen Internetfithrerschein erhalten.

Dieses Angebot ist hauptsachlich fir Kinder
zwischen 8 und 12 Jahren gedacht. In Planung ist die
Durchfithrung des Internetfithrerscheins durch Mit-
glieder der Jugendgruppe ehemaliger krebskranker
Patienten, die die Bediirfnisse und Moglichkeiten
der jungen Patienten aus eigener Erfahrung kennt.

Nichtkommerzielle Portalseiten

fur Kinder bis 12 Jahre im Internet

== Blinde-Kuh: Suchmaschine fiir Kinder
(@http://www.blinde-kuh.de))

= Klicktipps: wochentlich wechselnder The-
menkatalog (@ http://www.klicktipps.net)

= Kidkit: Hilfe fir Kinder
(@ http://www.kidkit.de)

== [nternet-ABC: Internetfiihrerschein und
Medienkompetenz
(@http://www.internet-abc.de)

= MediZity: Medizinische Informationen fiir
Kinder (@ http://www.medizity.de)

== Frag Finn: Whitelist fir Kinder
(@ http://www.fragfinn.de)

Videokonferenzen
mit der Schule

10.2.4

Ein wichtiger Bestandteil des Zielkonzepts war von
Anfang an die Ermdglichung von Videokonferenzen
mit der Heimatschule (Sedlak et al. 2002). Aufseiten
der Klinik und aufseiten der Schule sind aufler einem
Internzugang und einer einfachen Webcam keine
weiteren Installationen notwendig.

Die ersten Versuche konnen als ermutigend,
technisch bescheiden, fiir ernsthaften Schulunter-
richt jedoch nicht brauchbar zusammengefasst wer-
den. Die Vorbereitung einer Videokonferenz ist auf-
windig. Schulleiter, Lehrer und Eltern miissen ein-
verstanden sein, wenn ein solcher Versuch gewagt
wird. Eine zusitzliche Hiirde stellen die EDV-Ein-
richtungen der Schulen dar. Wenn die notwendige
Technik vorhanden ist, sind die Netzwerke oft so ab-
gesichert, dass Videofunktionen nicht nutzbar sind.
Und Lehrer haben zumeist weder das technische
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Know-how noch die Berechtigung zu Modifikatio-
nen (Birkelbach 2002).

Mit der Webcam gesendete Bilder reichen vollig
aus, um personliche Kontakte zu pflegen und mit-
einander zu sprechen. Das ganze Klassenzimmer
abzubilden oder gar die Aktionen an der Schultafel
mitzuverfolgen ist jedoch nur unbefriedigend mog-
lich und nach kurzer Zeit sehr anstrengend. Es gibt
zwar einige Werkzeuge, die das gemeinsame Arbei-
ten an Aufgaben tiber den Bildschirm zwischen Leh-
rer und Schiiler méglich machen, allerdings die ge-
samte Konzentration des Lehrers auf einen Schiiler
erfordern. Die Idee, die kranken Schiiler am norma-
len Unterricht ohne zusitzlichen Aufwand aus der
Klinik teilnehmen zu lassen, konnte so nicht ver-
wirklicht werden.

Im Verlauf des Projekts gestaltete es sich zuneh-
mend schwieriger Patienten zu finden, die diese
Technik nutzen wollten, da die Schiiler z. B. nicht in
ihrem Zustand gesehen werden méchten (z. B. we-
gen ihrer fehlenden Haare). Selbst die Teilnehmer
am Videoprogramm setzten vor der Webcam eine
Miitze oder einen Hut auf. Einige wollten nicht, dass
ihre Mitschiiler tiberhaupt von der Krebserkrankung
erfahren.

Professionelle Videokonferenzen mit der Schule
werden vom Bonner Projekt »Klassissimo« angebo-
ten (Pfeifer 2004). Das speziell fiir diesen Zweck ent-
wickelte System erfordert allerdings einen hohen
technischen Aufwand von Klinikseite und von
Schulseite und ist recht kostenintensiv. Vorteil ist die
komplette Aufzeichnung des Unterrichts mit einer
fest installierten Kamera, sodass die Kinder die Kas-
setten auch zeitversetzt zum Unterricht anschauen
konnen. Nachteil ist die einseitige Verbindung von
Krankenhaus zu Schule, die keine Interaktion er-
laubt.

Es bleibt abzuwarten, ob die rasante Entwick-
lung der modernen Videokonferenzsysteme zu Ver-
besserungen auch in diesem speziellen Bereich fiih-
ren kann. Die aktuelle Videotechnik mit lebensgrof3-
er Darstellung des Gesprichspartners und ohne
Breitbandverluste in Ton und Grafik lisst hoffen.
Leider sind diese Systeme derzeit noch so teuer, dass
ein Einsatz fiir den Unterricht krebskranker Kinder
bisher nicht denkbar ist.

Mit der Weiterentwicklung der technischen
Moglichkeiten ist das Benutzen von Videokontakten
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mit den Messenger-Programmen allerdings bereits
heute sehr einfach geworden. Diese werden haufig
von ausldndischen Patienten nachgefragt, die vom
Grof3teil ihrer Familienangehorigen lange getrennt
sind. Neue Programme zur Internettelefonie, wie
z. B. Skype, bieten ebenfalls eine einfach zu nutzende
Videotechnik an, die bei den Jugendlichen gerne zu
kostenlosen Telefonaten weltweit genutzt wird.

10.2.5 Missbrauch

Innerhalb der 6 Projektjahre kam es bisher lediglich
in 5 Féllen zu Missbrauch des Internets mit der Kon-
sequenz, dass der Laptop bzw. das Passwort fiir den
Internetzugang entzogen wurden. Ursache war in
3 Fillen das Aufrufen pornografischer Seiten durch
mannliche Jugendliche bzw. junge Erwachsene. Ein
Jugendlicher nutzte das Netz, um eine grofle Menge
an Musik herunterzuladen und auf CD zu brennen.
Ein weiterer Patient zeigte Mitpatienten Internetsei-
ten, auf denen Kinder zu sehen waren, die durch
Unfille ums Leben gekommen waren.

Checkliste fiir die Einrichtung

eines Patientennetzes fiir Kinder

und Jugendliche

== Eltern und Kinder instruieren

== Schriftliches Einverstandnis

== Jugendmedienschutz beachten

== Pddagogische Begleitung des Projekts

== Eigene Betreuer, die zustandig sind

== Heranfiihren an wichtige Angebote

= Bereitstellung wichtiger Kommunikations-
programme

== Kontrollierte Ausleihe der Gerdte

Onko-Kids-Online
im Internet

10.3

Die Projektseiten im Internet informieren tiber In-
halte und Fortschritte des Projekts. Die wichtigste
Aufgabe ist die Herstellung des Kontaktes zwischen
Betroffenen. So bilden der Chat und das Forum die
zentralen Bereiche. Die Onko-Kids-Website ist im
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10.3 - Onko-Kids-Online im Internet
B Abb. 10.1. Seitenzugriffe Onko-Kids
2007
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deutschsprachigen Raum die grofite Community fiir
krebskranke Kinder und Jugendliche.

10.3.1 Besucher

Die Seite@ http://www.onko-kids.de ist seit Mai 2002
online und erreichte bis zum Juni 2007 Gber 5 Mio.
Aufrufe. Die Anzahl der Seitenaufrufe im ersten
Halbjahr 2007 sind in @ Abb. 10.1 dargestellt. Die
Nutzungszahlen nehmen weiterhin stetig zu.

Das Haupteinzugsgebiet ist Deutschland. Es
kommen jedoch auch viele Besucher aus dem
deutschsprachigen Ausland (Schweiz und Oster-
reich). Zwischen Januar und Juni 2007 waren be-
reits Besucher aus 98 Nationen mindestens ein-
mal auf der Onko-Kids-Seite. (Diese Statistiken
sind insofern ungenau, als die Landerkennungen
die Statistik bestimmen und die allgemeinen En-
dungen .com und .net nicht eindeutig zuordenbar
sind, aber mehr als 70% der Domainendungen aus-
machen).

10.3.2 Onlinebefragung krebskranker

Jugendlicher

Zum Nutzungsverhalten und der Kenntnis weiterer
Internetangebote zu Krebserkrankungen fiihrten
wir 2005 eine Onlinebefragung unter den Besuchern

der Onko-Kids-Seite durch. Im Zeitraum von Marz
bis Juni 2005 wurde der Fragebogen 566 Mal aufge-
rufen, 259 Mal gestartet und 104 Mal beantwortet.

Demnach sind fast 75% der Websitebesucher
zwischen 13 und 29 Jahre alt, wobei die unter 20-
Jahrigen tiberwiegen. Es gibt aber auch eine Gruppe
von élteren Benutzern, die sich von der Onko-Kids-
Seite angesprochen fiihlen. Interessant ist ein deut-
liches Uberwiegen weiblicher Benutzer (N=85) ge-
geniiber nur 19 minnlichen Besuchern (die den
Fragebogen ausgefiillt haben).

Die meisten Besucher sind regelmiflige Inter-
netnutzer, die jeden Tag ins Internet gehen, was bei
der vorgefundenen Altersstruktur zu erwarten ist.
Etwa 50% besuchen die Onko-Kids-Website mehr-
mals pro Woche (B Tab. 10.1).

Die Griinde, die Onko-Kids-Seite aufzusuchen,
sind vielfiltig. 32 Besucher haben selbst Krebs oder
waren frither erkrankt 20 sind Eltern eines krebs-

B Tab. 10.1. Onlinebefragung krebskranker Jugendlicher.
(Nach Sedlak 2005)

Wie oft gehst du auf die Onko-Kids-Seite? N

Uberhaupt nicht 3
Ab und zu 33
Hochstens 1 Mal pro Woche 18
Mehrmals pro Woche 37
JedenTag 10
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B Tab. 10.2. Besonders wichtige Aspekte der Internet-
angebote. (Nach Sedlak 2005)
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B Tab. 10.3. Was ist dir bei den Onko-Kids besonders
wichtig? (Nach Sedlak 2005)

Antwort N Antwort N
Informationen Gber das Leben mit Krebs 100 Altersgerechte Informationen tiber Krebs 91
Verstandliche medizinische Informationen 99 Kontakt zu Betroffenen 80
oo Kisles Kontakt zu anderen Leuten 69
Berichte von Betroffenen 29 Chat 58
Wie geht es nach der Erkrankung weiter 97 - 65
Heilungschancen der Erkrankung 95
Kontakte zu anderen Betroffenen 94
Reruim A AveEnsd 92 B Tab. 10.4. Wie haltst du Kontakt zu den Leuten, die du
bei Onko-Kids kennengelernt hast? (Nach Sedlak 2005)
Chat mit anderen Betroffenen 88

kranken Kindes, 17 haben ein Geschwister oder ei-
nen Freund bzw. eine Freundin, der/die an Krebs
erkrankt ist oder erkrankt war, 12 Nutzer stammen
aus psychosozialen Berufsgruppen.

Dass die Zielgruppe sich von der Website ange-
sprochen fiihlt, belegt die Beantwortung der Frage,
fir wen die Onko-Kids-Seite besonders geeignet er-
scheint. 101 Befragte finden, dass die Onko-Kids-
Seite fiir betroffene Kinder und Jugendliche gemacht
ist, 74 Personen bejahen dies auch fiir betroffene El-
tern und 20 Befragte sind der Meinung, dass auch
Arzte und andere Fachleute von einem Besuch pro-
fitieren kénnen.

Als besonders wichtig fiir Internetangebote zum
Thema i. Allg. werden von den 104 Befragten die in
B Tab. 10.2 genannten Aspekte genannt (Mehrfach-
nennungen waren moglich).

Demgegentiber als weniger wichtig werden so-
zialrechtliche und psychologische Informationen,
Links zu anderen Krebsseiten, Hinweise auf Biicher
und Fernsehsendungen erachtet. Ein Teil der Betrof-
fenen wiirde gerne Kontakte zu Fachleuten herstel-
len und Arzten Fragen stellen kénnen.

Dieselben Ergebnisse spiegeln sich auch in den
speziell an die Onko-Kids-Website geduflerten Wiin-
schen wider (@ Tab. 10.3).

Mehr als die Halfte der Befragten (N=64) haben
bei den Onko-Kids neue Leute kennengelernt. Dies
sind bei 57 Personen krebskranke Jugendliche, bei
28 Personen Jugendliche mit anderen chronischen
Krankheiten aufler Krebs und 30 Personen haben
betroffene Eltern kennengelernt.

Antwort N
Wir treffen uns im Chat 47
Wir haben Kontakt tiber das Forum 22
Wir schreiben uns 35
Wir telefonieren 18
Wir haben uns schon besucht 14
Wir wollen uns bald besuchen 3
Der Kontakt ist wieder abgebrochen 15

N = 64; Mehrfachnennungen maglich

Der Kontakt zu den neuen Bekannten wird auf
unterschiedliche Weise aufrechterhalten. Dabei ist
festzustellen, dass der Kontakt haufig ins reale Leben
iibertragen wird und Briefe, Telefonate und person-
liche Besuche zur Folge hat. Allerdings kommen
auch Kontaktabbriiche in nicht geringer Anzahl vor;
deren Griinde wurden nicht erfasst (8 Tab. 10.4).

Die Onko-Kids-Besucher kennen nur wenige
andere professionelle Internetseiten tiber Krebs bzw.
suchen sie nur selten auf (@ Tab. 10.5). Dies mag in-
sofern nicht verwundern, als die meisten Seiten von
ihrer Sprache und Aufmachung her fiir Erwachsene
konzipiert sind. Manchen Nutzern waren kleinere
Websites bekannt, die Einzelprojekte zu Krebs be-
schreiben oder eigene Websites betroffener Jugend-
licher und auch Eltern.

Von den 104 Befragten fanden 99 das Angebot
der Onko-Kids gut bzw. sehr gut. Vier Benutzer wa-
ren lediglich zufrieden. 94 von 97 Besuchern wiir-
den die Onko-Kids sehr vermissen, wenn es die Sei-
te nicht mehr gibe. Insgesamt geben die Antworten
der befragten Nutzer deutlich wieder, dass die Onko-
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B Tab. 10.5. Welche Krebsseiten kennst du noch? (Nach Sedlak 2005)

10

Organisation bzw. Betreiber Website Kenne ich
nicht (N)
Deutsche Kinderkrebsstiftung http://www.kinderkrebsstiftung.de 1
Kinderkrebsinfo der GPOH http://www.kinderkrebsinfo.de 37
Krebskompass http://www.krebskompass.de 23
Cancernet Bonn http://www.cancernet.de 47
Krebsinformationsdienst des DKFZ http://www.krebsinformationsdienst.de 44
Medizinische Leitlinien zur Behandlung http://www.awmf.org/ 44
Kompetenznetz maligne Lymphome http://www.kompetenznetze.de/navi/de/Kompetenznetze/ 40
maligne-lymphome.html
Deutsche Krebshilfe http://www.krebshilfe.de 17
Deutsche Krebsgesellschaft http://www.krebsgesellschaft.de/ 30
Inka http://www.inkanet.de 36
Kompetenznetz akute und chronische http://www.kompetenznetz-leukaemie.de/content/e20/ 41

Leukamien

index_ger.html

Kids-Internetseite den Bediirfnissen von krebskran-
ken Kindern und Jugendlichen und ihrem sozialen
Umfeld entspricht.

10.3.3 Onko-Kids-Forum

Das Forum ist das zentrale Element der Onko-Kids-
Seite mit dem hochsten Besucheraufkommen. Weit
tiber 50% aller gezahlten Zugriffe sind hier zu ver-
zeichnen (Stand Juni 2007). Zum aktuellen Zeit-
punkt verfiigt das Forum der Website tiber 2.167 ein-
getragene Benutzer und 6.211 Einzelbeitrége.

Die meisten dieser Nutzer sind passive Leser. In
der Regel beteiligen sich ca. 30 Nutzer zu einem Zeit-
punkt aktiv mit eigenen Beitragen und Kommenta-
ren an der Diskussion. Es gibt eine kleine Gruppe
von »Dauernutzern, die das Forum seit Beginn be-
gleiten und eine feste Gruppe, die nach iiberstande-
ner Erkrankung dem Forum treu geblieben ist. Die-
se Gruppe aktiver Nutzer betreut (ehrenamtlich)
neu hinzukommende Benutzer intensiv. Auf diese
Weise kann innerhalb kurzer Zeit ein intensiver
Kontakt hergestellt werden und bei Bedarf Hilfe ge-
leistet werden. Bei akuten Problemen wird oft zum
personlichen Gesprach in den Chat eingeladen.

Im Forum ist eine umfangreiche Linkliste zu ei-
genen Seiten von krebskranken Kindern und Ju-

gendlichen zu finden. Durch die Sortierung nach
Krankheitsbildern kann jeder Besucher schnell zu
den ihn interessierenden Bereichen gelangen.

Auffillig ist, dass das Onko-Kids-Forum nicht
nur durch die Zielgruppe, sondern auch durch ande-
re Personen genutzt wird. Dies sind beispielsweise
Midchen, die nicht erkrankt sind, aber anderen hel-
fen mochten. Sie bieten z. B. Gesprache und Brief-
freundschaften an oder schreiben Gedichte und
Geschichten, um ihren Gefithlen Ausdruck zu ge-
ben. Es kommt mitunter vor, dass die Kontaktange-
bote von Gesunden die Anzahl der Hilfesuchenden
iibersteigen.

Missbrauch

Seit der Einfithrung sind einige Félle von Missbrauch
vorgekommen. So waren im Forum beispielsweise
eine Zeitlang Nutzer aktiv, die versucht haben, mit
Geschichten iiber angebliche Krebserkrankungen
Geschenke von anderen Nutzern zu erschleichen. Es
ist wichtig, diesem Missbrauch des Forums durch
eine aktive Aufkldrung der Nutzer vorzubeugen.
Gelegentlich werden auch alternative Heilme-
thoden oder neue Medikamente gegen Krebs ange-
boten. Eine Diskussion in diesem Bereich wird nicht
gefordert, da sie eher zu Verunsicherung als zur Wis-
senserweiterung fithrt. Anders als im Erwachsenen-
bereich wird Krebs bei Kindern nach Therapieopti-
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mierungsstudien behandelt, an denen iiber 97% der
Kinder partizipieren. Die Heilungsrate betrigt je
nach Erkrankung iiber 50 bis 98%. Zwei Drittel der
Kinder konnen dauerhaft geheilt werden (Gutjahr u.
Alzen 2003).

Entsprechend werden Beitrage iiber alternative
Krebstherapien geloscht, ebenso wie Werbung fiir
kommerzielle Flirt- und Chatseiten.

Generell scheint der Missbrauch in Foren fiir er-
wachsene Krebspatienten jedoch héher zu sein als
im Onko-Kids-Forum. Griinde dafiir sind primér
kommerzielle Absichten, Verbreitung medizinischer
Ideologien und Personlichkeitsstorungen einzelner
Personen, die eine schwere Krankheit nur vorspie-
geln, um sich emotionale oder finanzielle Vorteile zu
erschleichen (Oehlrich u. Stroh 2004).

0 Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass eine
regelmaBige Kontrolle des Forums unbedingt
notwendig ist, da die Nutzer in die Beitrage im
Onko-Kids-Forum einen Vertrauensvorschuss
setzen.

Zu den notwendigen Schutzmechanismen gehort
auch die verbindliche Anmeldung im Forum, wenn
man eigene Beitrage schreiben mochte und die Mog-
lichkeit der Nachverfolgung der IP-Adresse. Die
Kontrolle ist auch durch die regelmafligen Nutzer
des Onko-Kids-Forums selbst sehr grofl. Wenn ein
Beitrag Misstrauen erweckt, wird der verantwort-
liche Betreuer sofort per E-Mail informiert und kann
Beitrége priifen und ggf. 16schen.

10.3.4 Onko-Kids-Chat

Der Austausch von Betroffenen bzgl. ihrer Erkran-
kung und Therapie im Sinne der Selbsthilfe ist das
primadre Ziel des Chats. Die Erfahrung, dass man mit
seiner Erkrankung nicht alleine steht und andere
Kinder und Jugendliche Ahnliches durchmachen
miissen spendet Trost, gibt Mut und hilft beim emo-
tionalen Bewaltigungsprozess (Haberle u. Nietham-
mer 1995; Tautz 2002).

Im Chat sind derzeit (Juni 2007) 209 aktive Nut-
zer angemeldet. Accounts, die 3 Monate lang nicht
benutzt wurden, werden geloscht. Der Chat ist rund
um die Uhr ge6ffnet. Damit man sich als neuer Be-
nutzer schneller anderen anschlieflen kann, gibt es
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feste Zeiten, an denen man sich orientieren kann.
So ist donnerstags abends ein Elterntreff fester Be-
standteil des Programms. Die Chatgruppen sind
meistens klein und umfassen zwischen 2 und 8 Per-
sonen.

Themenchat

Etwa zweimal im Jahr gibt es einen angekiindigten
Themenchat zu medizinischen oder psychologi-
schen Themen. Der letzte Themenchat behandelte
sozialrechtliche Fragen. Zu diesen Chats wird jeweils
ein Experte eingeladen, z. B. ein Arzt, Psychologe
oder Sozialarbeiter. An den Themenchats nehmen
erfahrungsgemdf$ mindestens 15 Interessierte teil,
um ihre Fragen zu stellen.

Chatbetreuung

In der Chatbetreuung werden Administratoren ein-
gesetzt, die selbst als Erkrankte oder als Angehorige
betroffen sind und bereits lingere Zeit im Chat als
aktive Besucher teilgenommen haben. Es gibt einige
wenige feste Chatbetreuer, die ihre Position von An-
fang an inne haben. Daneben gibt es Betreuer »auf
Zeit«, um zu gewihrleisten, dass jeder Interessierte
die Chatbetreuung fiir eine bestimmte Zeit {iber-
nehmen kann. Die Position des Chatadministrators
ist sehr begehrt, da sie den eigenen Status in der
Gruppe deutlich erhoht und mit zusitzlichen Rech-
ten verbunden ist. Uber die Mdglichkeit, die Chatbe-
treuer aus der Gruppe der Betroffenen selbst zu »re-
krutieren« wird gleichzeitig die Stabilitit der Chat-
gemeinschaft gestdrkt (Kim 2001).

Die Funktion des Chatbetreuers ist eine tech-
nische, keine therapeutische. Neu hinzukommende
Gaste sollen mit der Benutzung des Chats vertraut
gemacht werden, die Chatzeiten kennenlernen und
evtl. Kontakt zu anderen Betroffenen mit der glei-
chen Erkrankung vermittelt bekommen. Die Admi-
nistratoren schlichten aber auch Streitigkeiten unter
Benutzern und kiimmern sich um die Einhaltung
von Regeln beziiglich angemessenem Sprachge-
brauch, Themenwahl und auch Stérungen durch
Giste.

Chatbesucher

Grundsitzlich ist der Chat fiir alle Altersgruppen
offen. Das jiingste teilnehmende Kind war 8 Jahre
alt. Meistens kommen aber Jugendliche und junge
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Erwachsene zwischen 12 und 25 Jahren. Die erste
Frage ist meistens: »Wie alt bist du?«, die zweite Fra-
ge: »Bist du betroffen?«

Die hilfsbereite Zuwendung ist Voraussetzung
dafiir, dass sich die Chatteilnehmer kennenlernen
wollen. Mit diesem Erleben wird die anfingliche An-
onymitét innerhalb der Gruppe sehr schnell aufge-
geben, die Gespriche werden als informativ und
hilfreich empfunden. Aus der kurzfristigen und un-
verbindlichen Begegnung kann so durch den inten-
siven Austausch eine starke Bindung entstehen (D6-
ring 2003).

Im personlichen Gespriach entsteht zuweilen
eine tiefe Intimitét, welche die Besucher fiir viele
Monate, zum Teil auch Jahre, eng zusammen-
schweif3t. Lang andauernde Freundschaften konnen
gebildet werden, wenn es gelingt, auch personliche
Treffen zu arrangieren. Durch den Tod eines Chat-
mitglieds entsteht immer grofle Betroffenheit. Nicht
selten kommen in einem solchen Fall Freunde oder
Familienangehorige des Verstorbenen in den Chat,
um dessen letzte Gesprachspartner kennenzulernen
und Trost zu suchen. Auch dies zeigt, dass es sich bei
der Chatgruppe um eine echte Gemeinschaft han-
delt (Tautz 2002).

Personliche Treffen

Das Bediirfnis engagierter Chattteilnehmer sich per-
sonlich zu treffen ist sehr grofi. Inzwischen wird in
Eigeninitiative jedes Jahr ein Chattertreffen an un-
terschiedlichen Orten im Bundesgebiet organisiert,
an dem alle Interessierte teilnehmen kénnen. Freund-
schaften, die online geschlossen werden und in die
Realitdt iibergefiihrt werden, sollen stabiler und in-
tensiver sein, als nur real geschlossene Freund-
schaften (Baker 1998; nach Tautz 2002).

Probleme im Chat

Jeder Chat bringt durch die hohe innere Dynamik
und die Anonymitét der Teilnehmer allgemeine Pro-
bleme mit sich wie z. B. Streitereien, Pébeleien, Be-
lastigungen und Konflikte. Dies kommt auch im
Onko-Kids-Chat vor, ist aber im Normalfall durch
die Administratoren regelbar.

Besondere Probleme konnen durch emotionale
Belastungen von Betroffenen, Angehorigen oder
Freunden im Zusammenhang mit Krankheit und
Tod entstehen. Die Chatbetreuer sind angewiesen,
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bei groferen psychologischen Problemen im Chat,
Kontakt mit dem Zentrum aufzunehmen. Dies be-
trifft vor allem Selbstmordgefahr, anhaltende emo-
tionale Instabilitit, Depressionen u. A. Die Adminis-
tratoren sind angehalten, nicht selbst therapeutisch
tatig zu werden. In Notfillen wird versucht, einen
Kontakt vor Ort fiir den Betroffenen zu finden, was
jedoch nur gelingen kann, wenn die Anonymitt
aufgegeben wird.

10.3.5 Vernetzung padiatrisch-onko-

logischer Zentren

Die urspriingliche Idee, zwischen den pédiatrisch-
onkologischen Zentren eine eigene Verbindung mit
einem geschlossenen Netzwerk zu schaffen, musste
aufgegeben werden. Das gemeinsame Netzwerk hat-
te eine geschlossene Oberfliche verlangt, mit dem
Nachteil, dass ein Zugriff nur von der Klinik aus
moglich gewesen wire und nicht in den Therapie-
pausen von zu Hause. Dies wird von der tiberwie-
genden Mehrzahl der Kliniken abgelehnt. Auch er-
gab die Nutzerbefragung der Onko-Kids-Website,
dass die meisten Befragten (98 von 104) von zu Hau-
se auf die Website zugriffen (Sedlak 2005). Die un-
eingeschrankte Erreichbarkeit stellt also ein wich-
tiges Merkmal dar.

Die technische Umsetzung eines gemeinsamen
Netzwerkes verlangt einen gemeinsamen Mindest-
standard in den teilnehmenden Zentren. Die Kli-
niken favorisieren demgegeniiber eigene selbstbe-
stimmte Netzwerke. Da die Patientennetze in vielen
Fillen von Elterninitiativen finanziert werden,
kommt hinzu, dass die eigene Lésung auch als »Mar-
ketingmittel« gebraucht wird, um weitere Spenden
zu akquirieren.

Die Website der Onko-Kids funktioniert deshalb
als offenes Angebot, dem sich jede Klinik, in der Pa-
tienten Zugang zum Internet haben, anschlieflen
kann, indem sie die krebskranken Kinder und Ju-
gendlichen darauf hinweist und z. B. die Onko-Kids-
Website als Startseite einrichtet.
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10.4 Mobile Systeme zur Unter-
stiitzung jugendlicher
Krebspatienten in der
ambulanten Betreuung

10.4.1 Hintergrund

Die zunehmende Verkiirzung stationérer Aufent-
halte bei krebskranken Patienten fiihrt dazu, dass
immer mehr Aufgaben, die frither dem pflegerischen
und psychosozialen Team der Klinik zugeordnet wa-
ren, an die Familien delegiert werden.
Dazu zdhlen beispielsweise folgende Aspekte:
Der Patient bzw. seine Eltern miissen bei tages-
stationdrer und ambulanter Behandlung eine
Vielzahl von Terminen verwalten. Im Normalfall
erhilt der Patient ein kleines Notizheft, in das er
in Absprache mit der Ambulanz seine Termine
eintragt.
In der ambulanten Behandlung muss eine grofie-
re Anzahl von Medikamenten zur Therapie und
zur Vorbeugung von Nebenwirkungen einge-
nommen werden. Manche Patienten miissen
tiber 30 verschiedene Medikamente pro Tag zu
unterschiedlichen Tageszeiten einnehmen.
Bei den regelméfliigen Ambulanzterminen be-
spricht der Patient mit dem Arzt das gesund-
heitliche Befinden wihrend der Therapiepause.
Temperatur, Ubelkeit und andere Nebenwir-
kungen und Vorkommnisse werden retrospektiv
erfasst und in die Akte eingetragen.
Der ambulante Patient muss in der Regie seiner
Therapie mobil sein und in der Regel diverse
Anlaufstellen aufsuchen, wodurch seine Kom-
munikationsméglichkeiten beeintrachtigt und
die freie Zeit zur Kontaktaufnahme beschrankt
werden.

10.4.2 Onko-Connect

Die Zusammenarbeit mit der TU Miinchen (wissen-
schaftliche Begleitung: Dr. M. Leimeister) ermdgli-
chte es, in einem Feldversuch mit krebskranken Ju-
gendlichen den Einsatz mobiler Systeme zu testen,
um diese Situation im Sinne der Patienten zu verbes-
sern und ihre Lebensqualitdt in der Nachsorge zu
erh6hen (Knebel 2005; Leimeister et al. 2005).
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Wesentliche Ziele des Projekts Onko-Connect

= die Optimierung der Selbstkoordination der
Patienten,

== das Einhalten von Nachsorgeterminen zu
verbessern,

= eine zuverldssige Medikamenteneinnahme
zu erreichen,

= die Selbstbeobachtung der gesundheit-
lichen Befindlichkeit zu validieren,

= die Kontaktpflege mit dem sozialen Umfeld
zu erleichtern und

= die Einbindung in eine Community von an-
deren Betroffenen anzuregen.

10.4.3 Technische Gerdte

Die Jugendlichen bekamen einen internetfihigen
PDA (»personal digital assistent«) zur dauerhaften
Verfiigung. Aufgrund der Komplexitdt der Gerite
konnten erst Jugendliche ab 14 Jahren teilnehmen.
Als Programme kamen zum Einsatz:
ein Kalender zur Termin- und Medikamenten-
verwaltung,
ein Patiententagebuch fiir Eintrége tiber den Ge-
sundheitszustand,
eine Kontaktliste mit den anderen Teilnehmern,
Moglichkeit zu E-Mail, MMS, SMS und ICQ so-
wie
Internetzugriff.

Die Betreuung der Nutzer wurde neben dem per-
sonlichen Kontakt auch iiber ein eigenes Forum
durchgefiihrt (8 Abb. 10.2), welches tiber die Onko-
Kids-Seite zu erreichen war. Zum Austausch und zur
Kontaktherstellung zwischen den Nutzern wurden
mehrmals Chatsitzungen durchgefiihrt und News-
letter versendet.

10.4.4 Erste Erfahrungen

Insgesamt nahmen 16 Jugendliche an dem Projekt
teil (B Tab. 10.6).

Die Nutzer wurden zu Beginn und am Ende des
Feldversuchs schriftlich befragt. Eindeutig festzu-
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8 Abb. 10.2. Onko-Connect Xda-Forum

stellen war die Verbesserung der Einhaltung von
Terminen. Die meisten Jugendlichen empfanden die
Terminverwaltung als hilfreich und nutzten die Er-
innerungsfunktion. Dies konnte auch fiir die Ein-
nahme der Medikamente bestatigt werden. Das Ta-
gebuch zur Aufzeichnung von Nebenwirkungen und
gesundheitlichen Ereignissen wurde allerdings we-
nig genutzt und nicht als hilfreich empfunden. Aller-
dings war das eingesetzte Tagebuch nicht speziell fiir
die Bediirfnisse von Krebskranken programmiert,
da zu diesem Zeitpunkt keine derartige Software zur
Verfiigung stand (Leimeister et al. 2005). Intensiv
genutzt wurde erwartungsgemifl die Moglichkeit
zur Kommunikation mit den elektronischen Geri-
ten, die bei Jugendlichen generell einen hohen Stel-
lenwert besitzt. Am héufigsten eingesetzt wurden
(nach Haufigkeit): SMS, E-Mail, Telefon, Chat/Mes-
senging. Die Kontakte fanden dabei hauptsichlich
mit dem eigenen sozialen Umfeld statt, weniger mit
den anderen Projektteilnehmern.

B Tab. 10.6. Teilnehmer Onko-Connect. (Nach Knebel,
Leimeister u. Krcmar 2004)

Erkrankung Geschlecht
Mannlich Weiblich  Gesamt
Leukdamie 2 2 4
Knochentumor 3 1 4
Lymphom 2 1 3
SonstigerTumor 2 0 2
Mukoviszidose 0 3 3
Gesamt 9 7 16
10.4.5 Patiententagebuch MPAS

(Mobiles Patientenassistenz-
system)

In einer Erweiterung des Projektes wurde ein eigens
dafiir entwickeltes Patiententagebuch eingesetzt,
welches gekoppelt mit einer internetbasierten Da-
tenbank das systematische Erfassen von Befindlich-
keiten durch die Patienten selbst erlaubt. Dieses auf
die medizinischen Notwendigkeiten abgestimmte
Patiententagebuch wurde aufgrund seiner guten
Funktionalitit und professionellen Umsetzung sehr
gut angenommen. In die Bewertung flossen aufSer
den Meinungen der Jugendlichen auch die von teil-
nehmenden Arzten (N=3) und psychosozialen Mit-
arbeitern (N=4) ein.

Vom Arzt in der Internetdatenbank erstellte und
freigegebene Medikamentenpldne konnten patien-
tenspezifisch auf das jeweilige mobile Gerit tibertra-
gen werden. Zu verschiedenen Zeitpunkten wurde
per Klingelton an die Medikamenteneinnahme erin-
nert. Einmal am Tag fand eine Ubertragung aller
eingegebenen Werte auf den Server statt.

Q@ Abb. 10.3 und @ Abb. 10.4 vermitteln einen
Eindruck des MPAS.

MPAS zielte vornehmlich auf die Nutzung im
medizinischen Bereich ab. Die Programmiermog-
lichkeit fiir beliebige Fragestellungen und die Daten-
bankanbindung machen MPAS allerdings zu einem
sehr flexiblen System auch fiir weitere Einsatzbe-
reiche (Esch et al. 2005).
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10.4.6 Bewertung

Insgesamt war die Gruppe der Teilnehmer am Ver-
such sehr klein und der Zeitraum fiir den Einsatz zu
kurz, um den wirklichen Nutzen abschétzen zu kon-
nen. Besonders die Niitzlichkeit zur Einbindung in
eine Community anderer Betroffener kann in solch
einem kurzen Zeitraum nicht geniigend evaluiert
werden. Die Mobilitat, die hohe Akzeptanz der Ge-
rite bei den Jugendlichen und die intensive Nutzung
kommunikationsbezogener Dienste versprechen je-
doch vielfiltige Einsatzmdoglichkeiten wie z. B.:
== eine niederschwellige Vernetzungsmoglichkeit
der Patienten mit anderen Betroffenen als Hilfe
zur Selbsthilfe durch Einbeziehung existierender
Patientencommunity-Losungen;
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== durch zeit- und ortsunabhingige Kontaktmog-
lichkeiten und die Einbindung in die Communi-
ty die Sicherheit in jeder psychosozialen Not-
situation einen Gesprachspartner zu finden;

== den Aufbau eines sozialen Unterstiitzungssys-
tems durch Messenger-Programme sowie die
Zur-Seite-Stellung eines erfahrenen »Paten«, der
die ersten Schritte in der Krankheitsbewiltigung
begleitet;

== die Entwicklung von Patienteninformationssys-
temen zur aktiven und passiven Informations-
vermittlung iiber die Erkrankung, abgestimmt
auf den jeweiligen Therapiezeitpunkt.
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— Fazit
Aufgrund der langjahrigen Erfahrung mit dem
Projekt Onko-Kids und seinem breiten Anwen-
dungsspektrum kann zweifelsfrei bestatigt werden,
dass das Internet krebskranken Kindern und Ju-
gendlichen auf vielféltige Weise helfen kann. Diese
Kinder und Jugendlichen unterscheiden sich in
der Nutzung des Internets kaum von Gesunden im
gleichen Alter. In der Bewdltigung der Krankheit
bekommt das Internet jedoch zusatzlich eine her-
ausragende Bedeutung, um Kontakte zu anderen
Betroffenen herzustellen, Kommunikationsmog-
lichkeiten mit dem eigenen sozialen Umfeld nicht
abreiBen zu lassen und Informationen zur Erkran-
kung zu erhalten.

Dabei sind die Moglichkeiten bislang bei wei-
tem nicht ausgeschopft. Insbesondere in der alters-
gemalen Informationsvermittlung und der Ein-

bindung in eine Community ebenfalls Betroffener
sehen wir wichtige Entwicklungschancen.

Nicht nur krebskranke Kinder, sondern alle
chronisch kranken Kinder, die von der Familie und
Bezugsgruppe getrennt sind, kdnnen von diesem
orts- und zeitunabhdngigen Medium profitieren.
Entscheidend ist es, die technischen Voraussetzun-
gen dafir zu schaffen und die Kinder bzw. Jugend-
lichen mit den Moglichkeiten der Nutzung vertraut
zu machen.

Dabei bieten diejenigen Medien die besten
Chancen, die von den Jugendlichen in anderen
Bereichen bereits selbstverstandlich genutzt wer-
den. Wir haben die Aufgabe, diese Medien zur
Krankheitsbewdltigung im weitesten Sinne nutzbar
zu machen.
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11.1 Hintergrund

Essstorungen treten besonders haufig in der Adoles-
zenz sowie im frithen Erwachsenenalter auf. Doch
gerade diese jungen Patientinnen scheuen sich oft
davor, bei gesundheitlichen Problemen einen Arzt
oder Therapeuten aufzusuchen (Oliver et al. 2005).
(Da Essstorungen vorwiegend bei Frauen auftreten,
wird im Folgenden stets die weibliche Form verwen-
det; die ménnliche Form ist gleichermaflen gemeint.)
Gleichzeitig nutzt gerade diese Altersgruppe den
Computer und das Internet ausgesprochen hiufig
und ist daher sehr gut mit diesem Medium vertraut.
Beispielsweise nutzten in Deutschland im ersten
Quartal 2006 etwa 92% der 10- bis 25-Jdhrigen
das Internet (Statistisches Bundesamt Deutschland
2007). Insofern erscheint es besonders bei diesem
Storungsbild lohnend, eine speziell fiir die Vermitt-
lung iiber das Internet und den Computer gestaltete
Selbsthilfe anzubieten.

Die in diesem Kapitel vorgestellten Programme
wurden in Grofibritannien entwickelt. Dort ist die
Versorgungslage hinsichtlich der Wartezeiten fiir
eine Therapie dhnlich wie in Deutschland, wo sie je
nach Region zwischen 3 und 6 Monate betréigt. Die-
se Notsituation macht unmittelbar verfiigbare Un-
terstiitzungsangebote, wie sie diese internetgestiitz-
ten Programme bieten, fiir viele Patientinnen attrak-
tiv (Helbig et al. 2004). Zusitzlich bieten solche in-
ternetbasierten Ansétze deutlich mehr zeitliche
Flexibilitét fiir die Betroffenen als eine herkémm-
liche Psychotherapie. Dieser Vorteil ist insbesondere
bei essgestorten Patientinnen von erheblicher Be-
deutung, da viele sich noch in einer Schul- oder Be-
rufsausbildung befinden.

Bisher gibt es fiir Patientinnen mit Essstérungen
leider nur sehr wenige wissenschaftlich untersuchte
Programme zur Therapie oder Selbsthilfe via CD-
ROM oder Internet. Zudem beschranken sich diese
entweder auf die Psychoedukation essgestorter Pati-
entinnen (Andrewes et al. 1996, 1995), auf die Pra-
vention von Essstorungen fiir verschiedene Ziel-
gruppen (z. B. Winzelberg et al. 2000; Jacobi et al.
2005; » Kap. 7) oder die Nachsorge im Anschluss an
eine Psychotherapie (» Kap.16). Dem steht eine
hohe Zahl an Internetseiten gegeniiber, die sich mit
diesem Storungsbild befassen. Darunter fallen zahl-
reiche Informationsseiten von Vereinigungen, von
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Selbsthilfegruppen oder auch von Krankenkassen
und 6ffentlichen Einrichtungen. Die Qualitit dieser
Seiten ist sehr unterschiedlich und oft wenig patien-
tenorientiert. Dennoch wird den Betroffenen auf der
Mehrzahl der Seiten zumindest eine psychothera-
peutische Behandlung nahegelegt (Murphy et al.
2004). Gleichzeitig finden sich (viel zu) viele Seiten
und Foren, in denen Essstérungen verharmlost und
oftsogar idealisiert werden. Auf den sog. »Pro-Ana«-
oder »Pro-Mia«-Seiten geben sich Betroffene Tipps
beziiglich méglichst schneller Gewichtsreduktion
oder tauschen Fotos von besonders schlanken Mo-
dels oder Schauspielerinnen aus. Solche Webseiten
stellen nicht nur fiir essgestorte Patientinnen selbst
eine grofle Gefahr dar, sondern kénnen generell
das Selbstbewusstsein oder die wahrgenommene
Attraktivitdt der Leser negativ beeinflussen (Bardone-
Cone u. Cass 2006).

0 Internetbasierte Therapien eignen sich in be-
sonderem MaB3e fiir Patientinnen mit Esssto-
rungen, da diese sich oft vor einer Therapie
scheuen, jedoch mit dem Internet ausgesprochen
gut vertraut sind.

Im Folgenden wird zunichst ein internetbasiertes
Programm zur Behandlung von Bulimia nervosavor-
gestellt. Anschlieffend wird auf ein neues Programm
eingegangen, mit dem Angehdrige von Patientinnen
mit Anorexie unterstiitzt werden kénnen.

11.2 »Overcoming Bulimia«
- Internetbasierte Therapie
bei Bulimia nervosa

11.2.1  Entwicklung

»Overcoming Bulimia« wurde urspriinglich fiir die
Verwendung {iber CD-ROM entwickelt und wird
auch heute noch in dieser Form eingesetzt (Williams
et al. 1998). Dem Programm liegt ein kognitiv-ver-
haltenstherapeutischer Ansatz zugrunde, der sich
bei der Bulimia nervosa als effektiv erwiesen hat. Es
eignet sich fiir Bulimiepatientinnen jeden Alters, die
bereit sind, sich selbststindig und regelmaflig mit
dem Selbsthilfeprogramm auseinanderzusetzen. Die
Betroffenen benétigen nicht zwingend einen eigenen
Computer mit Internetzugang. Die einzelnen Sit-
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zungen konnen z. B. auch in der Klinik bearbeitet
werden. Die zeitliche Flexibilitat ist in diesem zwei-
ten Fall allerdings eingeschrankt, da die Raumlich-
keiten nur innerhalb der normalen Geschéftszeiten
zugénglich sind und eine Terminabsprache notwen-
dig ist. Dennoch erschien dieser Weg aufgrund des
Gesundbheitsrisikos fiir die Patientinnen, z. B. durch
selbstverletzendes Verhalten, zum Zeitpunkt der
Entwicklung des Programms (1998) als geeignet.
Zudem erfordert die multimediale Oberfliche mit
Sound und Videos eine schnelle Internetverbindung
sowie einen leistungsfihigen Computer, tiber den
zumindest damals nicht alle Patientinnen ver-
fugten.

Aufgrund der gewachsenen Erfahrungen mit
dem Programm in der Praxis und der zwischenzeit-
lichen technischen Entwicklungen wurde mittler-
weile eine internetbasierte Version entwickelt. Diese
ermoglicht es den Anwenderinnen von jedem inter-
netfihigen PC aus jederzeit auf das Programm zuzu-
greifen. Die Kosten fiir die Bereitstellung des Pro-
gramms iiber das Internet sind verhaltnismaflig ge-
ring und umfassen lediglich die Kosten fiir das Web-

Establish a new eating pattern.

Eating more regularly will help establish a new eating pattern
and help break the viclous circle of bulimia, Eating more
reqularly is also healthier and acts to reduce craving, This
means that you will actually decrease your total calorie intake.
Chanaing your eating pattern in this way therefore won't cause
you to gain weight, You may also beqgin to notice other benefits
with less bloating, better skin quality and more regular and less
painful periods.

At the same time, it is important to begin to try to reduce
dieting. Being on a diet is part of what keeps your problems
going. It is because of restricting what you eat that craving and
bingeing occurs,

& common concern that people have when thinking about these
sorts of changes to their eating pattern is the fear that eating
more regularly and giving up dieting will cause sianificant
weight gain. This is very unlikely.

Key point: For almost all people, the amount of calories
actually falls when you stop dieting and start to eat three
regular meals each day,

Try to move your mind away from the everyday stresses that
you have,

Wihen yop are ready click the play button to start the video.

B Abb. 11.1. Beispielwebsite aus »Overcoming Bulimia«

hosting und fiir die Wartung des Programms. Hinzu
kommen Personalkosten fiir die Betreuung der Teil-
nehmerinnen sowie Kosten fiir die Arbeitsmate-
rialien der Patientinnen.

11.2.2 Programminhalte

Die Oberfliche des Programms ist tiberschaubar
und multimedial gestaltet. Dabei wurde auf viele
Elemente zurtickgegriffen, die den potenziellen An-
wenderinnen ohnehin aus ihrer Arbeit mit den her-
kémmlichen Betriebssystemen bekannt sind. »Over-
coming Bulimia« wird grofitenteils mit der Maus
bedient, Eingaben der Benutzerinnen erfolgen ggf.
iiber die Tastatur. Somit verlangt das Programm kei-
ne wesentlichen Vorkenntnisse im Umgang mit dem
PC oder dem Internet. Ein Grofiteil der Inhalte wird
mit Tonen, Animationen oder Videos dargeboten
(8 Abb.11.1). Dies erleichtert das Verstandnis der
dargebotenen Inhalte und unterstiitzt durch die an-
sprechende Art der Prasentation dariiber hinaus die
Motivation der Anwenderinnen. Fiir die Nutzung

et
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des Programms erhélt jede Teilnehmerin ein eigenes
Profil mit Benutzernamen und Passwort. Sowohl in
der CD-ROM- als auch in der internetbasierten Ver-
sion erhalten die Nutzerinnen nur mithilfe dieser
Daten Zugriff auf das Programm. In einer Datenbank
werden die Eingaben der Anwenderinnen sowie ihre
Fortschritte bei der Bearbeitung gespeichert.

Das Programm umfasst 8 Sitzungen, die iiber ei-
nen Zeitraum von etwa 8—12 Wochen absolviert wer-
den sollen. Jede Sitzung dauert durchschnittlich etwa
45-60 Minuten, wobei keine zeitlichen Grenzen ge-
setzt sind. Alle 8 Sitzungen miissen in der vorgegebe-
nen Reihenfolge absolviert werden; erst mit Beendi-
gung einer Sitzung wird die jeweils néchste freige-
schaltet. Da die einzelnen Module aufeinander auf-
bauen, wird zu Beginn jeder Sitzung eine kurze
Zusammenfassung der zuletzt bearbeiteten Inhalte
gegeben. Bereits bearbeitete Sitzungen konnen jeder-
zeit wiederholt werden. In diesem Fall wird zunéchst
eine Zusammenfassung der Sitzung dargeboten und
anschliefend werden einzelne ausgewihlte Inhalte
erneut prisentiert. Schriftliche Aufgaben oder Frage-
bogen, welche die Patientinnen zu bearbeiten hatten,
werden jedoch nicht noch einmal vorgelegt.

Zu jeder Sitzung erhalten die Patientinnen ein
Arbeitsheft, in dem die bearbeiteten Inhalte noch
einmal stichpunktartig zusammengefasst sind. Au-
erdem befinden sich darin Arbeitsmaterialien so-
wie Vordrucke fiir ein Esstagebuch, welche die An-
wenderinnen bis zur nichsten Sitzung bearbeiten
sollen.

Sitzung 1

In der ersten Sitzung erfahren die Patientinnen zu-
néchst Naheres {iber die Inhalte und den konkreten
Ablauf des Gesamtprogramms. Im Mittelpunkt ste-
hen Informationen tiber das Stérungsbild der Buli-
mia nervosa, die Entstehung der Erkrankung und
mogliche Folgeschdden. Dariiber hinaus werden
schidigende Mafinahmen zur Gewichtskontrolle
erlautert. Im Rahmen dieser Sitzung erhalten die
Anwenderinnen die Mdglichkeit, anhand einfacher
Eingabemasken einen personlichen Teufelskreis der
Bulimie zu erarbeiten. Dabei sollen sie beschreiben,
in welchen Situationen es bei ihnen personlich zu
Essanfillen kommt, welche Emotionen dabei eine
Rolle spielen und welche Nahrungsmittel sie dabei
zu sich nehmen, welche Gefiihle sie nach einem Ess-
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anfall haben und wie sie sich nach einem Essanfall
verhalten (8 Abb. 11.2). Dies ist einer der wesentli-
chen Bestandteile des Programms und wird auch in
den folgenden Sitzungen wiederholt. Die Auseinan-
dersetzung mit den eigenen Essanfillen und deren
auslosenden Bedingungen stellt einen ersten wichti-
gen Schritt zum Ausweg aus der Essstérung dar.

Essstorungen wirken sich dhnlich wie andere
psychische Storungen auf verschiedene Lebens-
bereiche der Betroffenen aus. Ein entscheidender
Schritt in der Therapie besteht deshalb darin, dass
sich die Betroffenen damit befassen, inwieweit sich
die Probleme mit dem Essen auf den eigenen Korper,
Emotionen, Gedanken oder Beziehungen mit ande-
ren auswirken. Den Patientinnen werden im Laufe
dieser Sitzung zahlreiche typische Auswirkungen
der Bulimie beschrieben und deren Ursache erldu-
tert. Im Anschluss sollen sie entscheiden, inwieweit
jede dieser spezifischen Auswirkungen auf sie selbst
zutrifft.

Zu Beginn einer jeden Sitzung werden die Teil-
nehmerinnen {iber die Anzahl von Heiffhungeran-
fillen und die Verwendung kompensatorischer
Mafinahmen in der vergangenen Woche befragt.
Auflerdem werden sie gebeten, ihre Stimmung und
Angstlichkeit auf der »Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale« einzuschitzen (Zigmond u. Snaith 1983).
Die Ergebnisse werden den Teilnehmerinnen in je-
der Sitzung zuriickgemeldet. Auf diese Weise be-
kommen die Patientinnen nicht nur einen Uberblick
iiber den Verlauf jhrer Stimmung und die Anzahl
von Hei8hungerattacken, diese Daten steuern auch
einen erheblichen Beitrag zur Wirksamkeitsiiber-
prifung des Programms bei. Zum Abschluss dieser
ersten Sitzung werden die Patientinnen in ein Ent-
spannungsverfahren eingefiihrt. Die Entspannungs-
iibung ist Bestandteil einer jeden Sitzung und soll
von den Patientinnen dariiber hinaus auch zu Hause
regelmiflig durchgefiihrt werden. Entspannungs-
tibungen helfen den Betroffenen mit schwierigen
Situationen oder Heiffhungeranfillen umzugehen
und sind daher im Rahmen eines integrativen The-
rapiekonzepts empfehlenswert (Fairburn 1981).

Sitzung 2

In dieser Sitzung wird naher auf die Entstehungsbe-
dingungen einer Bulimie eingegangen. Dabei steht
insbesondere die Rolle von Gewicht, Figur und Es-
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OVERCOMING BULIMIA: Helping you get better

lclous Circle of Bingeing
This is the Vicious Circle of

~ and Dieting or other

Fvants, thouglts, feelings,
dieting and othar reversing

Bingeing modified to show the reversing behaviolrs: bahaviowrs leading up to the
itemns you have noticed were | leading up to the binge 3
present in the time leading up to 1
your binge, = - | fwas at hame
Iwas alope
Click on each maln segment of the I was hungry
circle to see @ stmmary of the factors " | had been dieting or missing
that affected you leading Lp ta the Cra Ineals
Binge and haw what you thought and il -l Iwas not happy (Your rating was
felt afected what yoa ate and did 68 %)
aterwards | I was feeling sad and depressed
’ (Your rating was 70 %)
: L J - Iwas feeling angry at myself
(Vour rating was 63 %)
Reversing behaviours rﬁw eaten during the.
\ : binge.
\ | '
e =3 |-
“ ﬁbwgﬂs anddmmvf‘q 4
- feelings after the binge. ‘
L 4
et
B Abb. 11.2. Individueller Teufelskreis einer Teilnehmerin
sen in der Gesellschaft und in den Medien im Vor-  Sitzung 3

dergrund. Die Patientinnen lernen, wie diese und
andere Faktoren dazu beigetragen haben kénnen,
dass sie Schwierigkeiten mit dem Essen entwickelt
haben. In dieser Sitzung wird den Teilnehmerinnen
auch erldutert, wie sie ein Esstagebuch fiihren. Au-
Berdem wird die Verdnderungsmotivation themati-
siert. Zu diesem Zweck erhalten die Patientinnen
die Aufgabe, zwei Briefe zu verfassen. Im ersten
Brief sollen sie beschreiben, wie ihr Leben in den
nédchsten 10 Jahren aussihe, wenn die Essstorung
anhielte. Im zweiten Brief hingegen sollen sie be-
schreiben, wie ihr zukiinftiges Leben ohne Esssto-
rung aussihe. Auf diese Weise wird erneut die Aus-
einandersetzung mit den Konsequenzen der Esssto-
rung fiir das eigene Leben angeregt. Dieses Thema
spielt auch in spiteren Sitzungen eine wesentliche
Rolle.

In dieser Sitzung stehen die Heif$hungeranfille im
Vordergrund. Nachdem sich die Anwenderinnen
bereits in den vorhergehenden Sitzungen mit den
auslosenden Bedingungen fiir einen Heif$hungeran-
fall auseinandergesetzt haben, werden nun Moglich-
keiten diskutiert, wie man einen solchen Anfall ver-
hindern kann. Hierzu kénnen die Patientinnen ihr
Esstagebuch heranziehen, um nachzuvollziehen, ob
Hei8hungerantfille stets zu bestimmten Zeiten oder
nach bestimmten Ereignissen auftreten. Im Hinblick
auf die bereits erarbeiteten individuellen Teufels-
kreise der Bulimie lernen die Teilnehmerinnen Re-
geln fiir ein gesundes Essen. Dabei steht allerdings
weniger die Zusammensetzung der Mahlzeiten
selbstim Vordergrund, als vielmehr die Regelmaf3ig-
keit und eine angenehme Atmosphére. Anhand die-
ser Hilfsmittel soll den Betroffenen ermdglicht wer-
den, die Teufelskreise selbst zu durchbrechen. Um
die Umsetzung dieser Mafinahmen zu erleichtern,
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sollen die Patientinnen sich einige konkrete Maf3-
nahmen aussuchen, die sie innerhalb der Woche bis
zur néchsten Sitzung durchfithren moéchten.

Sitzung 4

In dieser Sitzung geht es um die Rolle dysfunktio-
naler Gedanken bei der Aufrechterhaltung der Ess-
storung. Die Patientinnen lernen, wie Gedanken,
Gefiihle, korperliche Empfindungen und das eigene
Verhalten zusammenhéangen. Anhand verschiedener
typischer Gedanken wie »Ich wire gliicklich, wenn
ich weniger wiegen wiirde« oder »Um sch6n zu sein,
muss ich schlank sein« wird ihnen dieser Zusam-
menhang verdeutlicht. Mithilfe eines dreistufigen
Plans sollen die Betroffenen lernen, dysfunktionale
Gedanken zu erkennen, die zugrunde liegenden
Denkmuster zu identifizieren und diese Gedanken
zu hinterfragen. Im Sinne der kognitiven Verhal-
tenstherapie geht es hierbei um das Finden von Ar-
gumenten, die den Gedanken unterstiitzen oder
widerlegen. Anhand mehrerer Videosequenzen, in
denen eine Patientin selbst ihre eigenen Gedanken
schildert und hinterfragt, sollen die Patientinnen
dieses Vorgehen nachvollziehen und lernen.

Sitzung 5

Im Rahmen der fiinften Sitzung werden die Patien-
tinnen angeregt, sich damit auseinanderzusetzen,
welche Aktivititen sie aufgrund der Essstorung sel-
tener oder gar nicht mehr unternehmen und wie sie
diese wieder schrittweise in das eigene Leben inte-
grieren konnen. Hierzu werden sie gebeten, iiber
einen Zeitraum von einer Woche ein Aktivititenta-
gebuch zu fithren, in dem neben Zeit und Dauer vor
allem festgehalten wird, wie angenehm die jeweilige
Aktivitdt war und inwieweit sie ein Erfolgserlebnis
darstellte. Die Anwenderinnen sollen sich {iberle-
gen, in welchen Lebensbereichen sie Verdnderungen
herbeifithren mochten und eine entsprechende Liste
mit konkreten und realistischen Zielen erarbeiten.
Zusitzlich wird in dieser Sitzung auch das eigene
Durchsetzungsvermogen thematisiert. Haufig fehlt
Patientinnen mit Essstorungen die Fahigkeit, eigene
Gefiihle, Wiinsche oder Bediirfnisse adiquat zu
kommunizieren. Aus diesem Grund erscheint es
sinnvoll, im Rahmen der Therapie auch diese
grundlegenden sozialen Kompetenzen zu themati-
sieren. Neben generellen Regeln der Kommunika-
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tion lernen die Anwenderinnen drei konkrete Tech-
niken, mit denen man sich anderen Menschen ge-
geniiber durchsetzt. In dieser Sitzung werden aufer-
dem Hinweise gegeben, wie man mit Kritik umgehen
kann.

Sitzung 6

Im Rahmen der sechsten Sitzung geht es um Stress-
bewiltigung und den Umgang mit Problemen. Er-
neut wird auf den Zusammenhang zwischen Gedan-
ken, Gefiihlen und Verhalten eingegangen und die-
ser Sachverhalt auf alltdgliche Probleme tibertragen.
Die Teilnehmerinnen sollen eine Liste mit Proble-
men erstellen, die sie in der Vergangenheit sehr gut
bewiltigen konnten. Thnen wird ein siebenstufiger
Plan zum Problemlésen vorgestellt, in dem es vor
allem darum geht, Probleme zunéchst in kleine 16s-
bare Einheiten zu zerlegen, um anschlieffend diese
Teilprobleme Schritt fiir Schritt zu 16sen. Um diesen
Prozess zu veranschaulichen, wird den Anwende-
rinnen ein Videobeispiel dargeboten.

Sitzung 7

Innerhalb dieser Sitzung geht es vor allem um die
Wiederaufnahme von Aktivitdten, die aufgrund der
Essstorung vernachldssigt oder gemieden wurden.
Viele Betroffene ziehen sich immer mehr in ihre Ess-
storung zuriick, meiden den Kontakt zu anderen
und widmen sich nur selten angenehmen Aktivi-
taten. Es entsteht ein Teufelskreis, in dem die Patien-
tinnen verlernen, fiir sich selbst zu sorgen oder sich
einfach etwas Gutes zu tun. Aus diesem Grund sol-
len sich die Patientinnen im Rahmen dieser Sitzung
mit Aktivititen auseinandersetzen, die ihnen Freude
bereiten und gleichzeitig einen Plan erarbeiten, wie
diese Aktivititen wieder schrittweise in das alltdg-
liche Leben integriert werden koénnen. Fiir einige
typische Beispiele, wie »mit anderen zusammen es-
sen« oder »den eigenen Korper zeigen«, werden
konkrete Hilfestellungen zur Umsetzung gegeben.

Sitzung 8

In der letzten Sitzung sollen die Patientinnen ihre
Fortschritte restimieren und sich {iberlegen, wie sie
das Gelernte in kiinftigen Lebenssituationen anwen-
denkonnen. Vor allem aber werden in dieser Sitzung
ein Warnsystem und ein Notfallplan erarbeitet, mit
deren Hilfe die Betroffenen rechtzeitig erkennen
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kénnen, wenn sich ihre Symptomatik verschlechtert.
Gleichzeitig sollen sie tiber ein Repertoire an Hand-
lungsmoglichkeiten verfiigen, um einer Verschlech-
terung der Essstorung entgegenzuwirken.

Die Beschreibung des Programms macht deut-
lich, dass diese internetgestiitzte Behandlung von
Essstorungen viele der Inhalte bearbeitet, die auch
im Rahmen eines herkémmlichen kognitiv-verhal-
tenstherapeutischen Vorgehens thematisiert werden.
Im Verlauf des Programms wandert der Fokus dabei
von den unmittelbaren Symptomen hin zu den Be-
reichen des alltaglichen Lebens. Gleichzeitig nimmt
der Anteil wissensvermittelnder Elemente zuguns-
ten praktischer Ubungen ab. Uber die Symptomre-
duktion hinaus stellt dieses internetvermittelte Pro-
gramm auch eine Vorbereitung auf weitergehende
personliche Therapieangebote dar. Es gibt deutliche
Hinweise darauf, dass Patientinnen, die zuvor dieses
Angebot in Anspruch genommen haben, deutlich
mehr von einer anschlieflenden Therapie profitieren
konnen (Schmidt et al., in Vorb.).

11.2.3  Erfahrungen mit dem Einsatz

des Programms

Seit seiner Entwicklung wurde das Programm von
vielen Patientinnen genutzt. Mittlerweile liegt eine
Reihe wissenschaftlicher Untersuchungen vor, die
sich mit der Wirksamkeit von »Overcoming Buli-

Brauchen Patientinnen therapeutische Unter-
stiitzung bei der Durchfiihrung eines internet-
basierten Selbsthilfeprogramms?

Befragt man Nutzer von internetbasierten Selbst-
hilfeprogrammen beziiglich ihrer Wiinsche und
Vorschlage fiir eine Verbesserung, dann erfahrt
man oft, dass ihnen insbesondere der persénliche
Kontakt zu einem Therapeuten fehlt. Nicht zuletzt
gilt diese therapeutische Beziehung zwischen Pa-
tient und Therapeut als einer der wichtigsten un-
spezifischen Wirkfaktoren von Psychotherapie
(Horvath u. Luborsky 1993). Studien zu internetba-
sierten Therapien fur andere Stérungsbereiche le-
gen ebenfalls nahe, dass personlicher Kontakt auch

mia« befasst haben. So wurde beispielsweise in einer
Studie von Murray et al. (2003) untersucht, welche
Faktoren die Inanspruchnahme des Programms be-
einflussen. Den Patientinnen war es dabei selbst
iiberlassen, ob sie zusitzlich vor Beginn einer ambu-
lanten Therapie die CD-ROM-Version des Pro-
gramms in Anspruch nehmen. Dabei zeigte sich
zunichst, dass die Patientinnen, die sich fiir die
Durchfithrung des Programms entschieden (74%),
sich nicht hinsichtlich demografischer oder esssto-
rungsspezifischer Variablen von jenen Patientinnen
unterschieden, die das Programm nicht nutzen woll-
ten. Zudem gaben die Teilnehmerinnen an, dass sie
die Méglichkeit einer unmittelbaren Behandlung
ohne Wartezeit sehr begriifiten. Die Erwartungen
beziiglich der Wirksamkeit eines solchen Selbst-
hilfeprogramms unterschieden sich in den beiden
Gruppen allerdings. So glaubten die Nutzerinnen
eher, dass sie von einer solchen Therapiemdoglichkeit
profitieren konnen. Im Gegensatz dazu sahen dieje-
nigen Personen, die sich gegen die Durchfithrung
des Selbsthilfeangebots entschieden, das Programm
lediglich als einen unpersonlichen Ersatz fir ei-
nen menschlichen Therapeuten. Die Untersuchung
macht deutlich, wie wichtig eine angemessene Auf-
klirung tiber den Zweck und die Mdglichkeiten
eines computergestiitzten Selbsthilfeprogramms ist.
Dariiber hinaus gilt es aber auch, den Bediirfnissen
der Patientinnen nach einem direkten therapeu-
tischen Kontakt gerecht zu werden.

in diesem technischen Umfeld die Wirkung eines Pro-
gramms positiv beeinflussen kann (Tate et al. 2003).
Aus diesem Grund wurde auch fir »Overcoming
Bulimia« untersucht, inwieweit sich eine therapeu-
tische Unterstiitzung bei der Durchfiihrung des Pro-
gramms auf die Akzeptanz und die Wirksamkeit aus-
wirkt (Murray et al. 2007). Dabei erhielten Patien-
tinnen entweder nur eine minimale Unterstlitzung
(in Form einer Einweisung in das CD-ROM-Pro-
gramm) oder zusatzliche therapeutische Unterstuit-
zung im Umfang von 3-mal 20 Minuten. In diesen
zusatzlichen Sitzungen wurden lediglich Inhalte be-
arbeitet, die im Zusammenhang mit der Durchfiih-
rung des Programms standen. Der Inhalt des Selbst-
v
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hilfeprogramms wurde durch sie nicht erweitert.
Eine Steigerung der Motivation zur Durchfiihrung
des Programms zeigte sich nicht und es gab keine
Unterschiede zwischen den Gruppen hinsichtlich
der Anzahl tatsachlich absolvierter Sitzungen. Die
Symptomatik verbesserte sich in beiden Gruppen
signifikant; bedeutsame Unterschiede zwischen
den Gruppen zeigten sich nicht.

In einer Pilotstudie zur Wirksamkeit des Programms
(Bara-Carril et al. 2004) konnte gezeigt werden, dass
die Patientinnen nach der Durchfithrung des Pro-
gramms weniger HeifShungeranfille hatten und sel-
tener selbstinduziert erbrachen. Keine Verdnde-
rungen ergaben sich jedoch hinsichtlich der Nutzung
von Abfiithrmitteln, restriktivem Essen oder exzes-
sivem Sport. Zudem nahmen Patientinnen mit deut-
lich ausgepragten Symptomen das Programm weni-
ger in Anspruch. Diese Ergebnisse stiitzen die Er-
wartung, dass mithilfe dieses computergestiitzten
Programms eine Symptomreduktion in der Gréfien-
ordnung mittlerer bis grofler Effektstarken erreicht
werden kann. Das ist besonders bedeutsam, insofern
Patientinnen, denen es gelingt HeifShungeranfille
und Erbrechen frithzeitig zu reduzieren, eine deut-
lich bessere Prognose in Hinblick auf ihren Krank-
heitsverlauf haben (Agras et al. 2000).

@ »Overcoming Bulimiac st ein internetbasiertes ko-
gnitiv-verhaltenstherapeutisches Programm fir
Patientinnen mit Bulimie. Es wird von den meisten
Patientinnen sehr gut angenommen und reduziert
die Symptomatik erheblich.

Ein Problem bei der Nutzung internetbasierter The-
rapiemoglichkeiten besteht darin, die regelméfiige
Bearbeitung der einzelnen Sitzungen und der ent-
sprechenden Hausaufgaben zu gewdhrleisten. Ohne
betrichtlichen Personaleinsatz ist dies nur schwer zu
erreichen. Auch die Auswertung der Hausaufgaben
gestaltet sich in der Praxis oft schwierig, und zwar
sowohl in Bezug auf die Ergebnisse als auch im Hin-
blick auf die Art und Weise der Durchfiithrung. Bis-
her werden die Patientinnen im Rahmen von »Over-
coming Bulimia« lediglich jeweils befragt, ob es ih-
nen gelungen ist, alle Aufgaben der letzten Sitzung
umzusetzen. Ist dies nicht der Fall, werden sie er-
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Auch wenn in dieser Studie die zusatzliche per-
sonliche Unterstiitzung weder einen Einfluss auf
die Wirksamkeit des Programms noch auf die Ak-
zeptanz zeigte, sollte man wegen des Gesundheits-
risikos und aufgrund ethischer Uberlegungen dem
Wunsch der Patientinnen nach einer personlichen
Betreuung nachkommen — zumindest bei Bedarf.

muntert, sich zusdtzlich zum reguldren Inhalt der
jeweiligen Sitzung mit ihrer eigenen Verdnderungs-
motivation auseinanderzusetzen. Inwieweit die Pa-
tientinnen wahrheitsgemaf antworten, kann aller-
dings nicht gepriift werden.

11.3 Internetbasierte Intervention
bei Anorexia nervosa
11.3.1  Konzept

Wihrend sich der Einsatz des beschriebenen Pro-
gramms bei der Behandlung von Bulimie als vielver-
sprechend erweist, ist fraglich, inwieweit sich inter-
net- oder CD-ROM-basierte Selbsthilfeprogramme
auch fiir den Einsatz bei Anorexia nervosa eignen.
Die gesundheitlichen Risiken sowie die Sterberate
sind bei diesem Stérungsbild ausgesprochen hoch,
sodass hier eine regelmiflige psychotherapeutische
und medizinische Uberwachung indiziert ist. Inso-
fern sollte die Prioritét hier auf dem schnellstmdog-
lichen Beginn einer Psychotherapie oder eines Klinik-
aufenthalts liegen.

Im Folgenden soll ein Programm vorgestellt
werden, das sich nicht direkt an Patientinnen mit
Anorexie richtet, sondern an deren Angehdrige oder
Freunde. Wie bei zahlreichen anderen chronischen
psychischen Stérungen empfiehlt es sich auch bei
Anorexie, Angehorige eng in die Therapie mit ein-
zubinden. Doch gerade Familienmitglieder haben
oft nur wenig Zeit dazu. Zudem ist eine Familienthe-
rapie im engeren Sinne oft nicht zwingend erforder-
lich. Angehorige oder Freunde kénnen auch in
Workshops mehr iiber das Storungsbild und den
Umgang mit Betroffenen lernen. Solche Seminare
oder Workshops sind allerdings auch nur Angehori-
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gen zuganglich, die iiber die notwendige Zeit verfii-
gen. Zudem ist die Gestaltung und Bereitstellung
solcher Workshops mit einem enormen Zeit-, Perso-
nal- und Geldaufwand verbunden. Aus diesem
Grund wurde am Maudsley Hospital London in Zu-
sammenarbeit mit dem Institute of Psychiatry eine
internetbasierte Intervention entwickelt, die sich an
nahestehende Personen von Patientinnen mit Ano-
rexie richtet.

0 Patientinnen mit Anorexia nervosa sollten stets
unmittelbar psychotherapeutisch behandelt wer-
den. Allerdings konnen die Angehdrigen der Pa-
tientinnen durch internetgestiitzte Programme
unterstltzt werden.

11.3.2 Programminhalte

Das Programm besteht aus 9 multimedialen Modu-
len, welche Videomaterial, Fallbeispiele, interaktive
Ubungen sowie Beispiele fiir alltigliche Situationen
enthalten. Auch in diesem Programm koénnen die
Anwender Fragebogen bearbeiten und erhalten
dann direkte Riickmeldung. Die ersten 5 Module
bilden die Grundlage und sind gleichermaflen fiir
alle Anwender vorgesehen, wahrend die verblei-
benden 4 Module optional sind und je nach Bedarf
durch die Anwender genutzt werden kénnen. Ziel
der Intervention ist es, den Angehorigen Fahigkeiten
zu vermitteln, die fiir die Betreuung von Patien-
tinnen mit Anorexie erforderlich sind. Zusitzlich
sollen die Anwender aber auch Unterstiitzung fiir
den emotionalen Umgang mit den Betroffenen er-
halten. Im Folgenden sollen die neun Module kurz
vorgestellt werden.

Sitzung 1

In der ersten Sitzung erhalten die Anwender eine
Einfithrung zur allgemeinen Orientierung. Schwer-
punktmaflig geht es dabei zunéchst um das bereits
vorhandene Wissen der Teilnehmer iiber die Mager-
sucht. Daran anschlieflend lernen die Teilnehmer
die Schliisselsymptome detaillierter kennen, sodass
sie diese bei ihren eigenen Angehoérigen oder in ih-
rem Umfeld erkennen konnen. Sie werden auf die
erheblichen Gefahren und mdoglichen gravierenden
Folgeschidden fiir Betroffene aufmerksam gemacht
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sowie auf potenzielle Auswirkungen auf das Umfeld
hingewiesen. Gleichzeitig werden aber auch einige
Mythen zum Thema Essstorung hinterfragt.

Sitzung 2

Im Rahmen der zweiten Sitzung wird das Transtheo-
retisches Modell der Verhaltensinderung (TTM)
(Prochaska u. DiClemente 1982) vorgestellt. Es hilft
den Eltern, den Verdnderungsprozess nachzuvoll-
ziehen und zu verstehen, warum es den an Mager-
sucht Erkrankten oft so schwer fillt, aktiv gegen die
Essstorung zu kdmpfen. Den Anwendern werden
einige Kommunikationsstrategien vermittelt, mit
denensie tiberpriifen konnen, welche Veridnderungs-
bereitschaft bei den Betroffenen vorhanden ist und
wie sie diese Verdnderungsmotivation ggf. stirken
koénnen.

Sitzung 3

In der dritten Sitzung wird thematisiert, wie sich Ess-
storungen und besonders Anorexie auf die ganze
Familie auswirken koénnen und wie auch nicht be-
troffene Familienmitglieder in einen Teufelskreis un-
geeigneter oder vermeidender Verhaltensweisen im
Umgang mit den Schwierigkeiten einer Essstérung
geraten konnen. Die Anwender erhalten Hilfestel-
lung bei der Identifikation solcher Teufelskreise und
erlernen Méglichkeiten, diese zu durchbrechen.

Sitzung 4

Die vierte Sitzung befasst sich mit gesunder und aus-
gewogener Ernahrung und damit, wie dieses Thema
mit den Betroffenen gemeinsam bearbeitet werden
kann. Dabei wird den Teilnehmern erklért, an wel-
cher Stelle die Patientinnen am besten in Bezug auf
ihre Erndhrung unterstiitzt werden konnen.

Sitzung 5

Im Rahmen des fiinften Moduls werden die korper-
lichen und psychologischen Risiken der Anorexie
thematisiert. Den Anwendern wird erlautert, wie sie
diese Risiken iiberwachen und mit Patienten oder
Arzten besprechen konnen.

Sitzung 6

In der sechsten (optionalen) Sitzung erfahren die
Teilnehmer mehr dariiber, wie Patientinnen in Teu-
felskreise ungiinstiger Verhaltensweisen wie Essan-
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fille oder Erbrechen geraten und welche Funktion
dieses Verhalten fiir die Betroffenen einnimmt.
Dieses Modul gibt den Anwendern praktische Mog-
lichkeiten an die Hand, die Patientinnen bei der
Uberwindung dieser Schwierigkeiten zu unterstiit-
zen. Innerhalb dieser Sitzung werden die Teilnehmer
auch daran erinnert, sich nicht nur auf die Esssto-
rung und die Betreuung der Betroffenen zu konzent-
rieren, sondern auch auf ihr eigenes Leben.

Sitzung 7

Auch die Durchfithrung der siebten Sitzung ist frei-
willig. Sie thematisiert Remission und Riickfall. Die
Anwender sollen lernen, die Wahrscheinlichkeit ei-
ner Verschlechterung der Symptome realistisch ein-
zuschitzen, um die Betroffenen bei der Aufrechter-
haltung des bereits Erreichten bestmdglich zu unter-
stiitzen oder ihnen bei Zwischenfillen zur Seite zu
stehen. Den Teilnehmern wird das Handwerkszeug
vermittelt, um bevorstehende Riickschlidge zu erken-
nen und den Umgang mit diesen zu planen.

Sitzung 8

Im achten Modul werden die Teilnehmer dazu an-
geregt, sich damit auseinanderzusetzen, welchen
Einfluss die Betreuung einer Patientin mit Anorexie
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auf die eigene Lebensqualitit hat. Den Anwendern
wird gezeigt, wie Stress sich auf das eigene Verhal-
ten auswirken und Priorititen und Bediirfnisse
verschieben kann. Dabei sollen die Teilnehmer
lernen, diesen Einfluss wahrzunehmen und einzu-
schdtzen, sowie fir sich und das eigene Wohlbefin-
den zu sorgen.

Sitzung 9

In der freiwilligen neunten Sitzung werden den Teil-
nehmern verschiedene Einrichtungen und Behand-
lungsmoglichkeiten fiir Patientinnen mit Essstérun-
gen und deren Betreuer innerhalb Grofibritanniens
vorgestellt. Neben den wichtigsten Ansprechpart-
nern im Gesundheitssystem werden den Anwendern
beispielsweise auch Internetseiten oder Biicher zum
Thema empfohlen.

Ahnlich wie bei »Overcoming Bulimia« haben
die Teilnehmer die Méglichkeit, jedes einzelne Mo-
dul zu wiederholen. Auch im Rahmen dieses Pro-
gramms wird den Teilnehmern ein Entspannungs-
verfahren vorgestellt, mit welchem sie durch regel-
mifiges Uben lernen kénnen, mit besonders stres-
sigen Situationen umzugehen. Derzeit wird das
Programm am Maudsley Hospital London hinsicht-
lich seiner Wirksamkeit untersucht.

— Fazit
Internetgesttitzte Interventionen kdnnen bei der
Behandlung von Essstérungen sinnvoll eingesetzt
werden. Die hier vorgestellten Programme stellen
eine Erweiterung der vorhandenen therapeu-
tischen Moglichkeiten dar und zielen darauf, Ver-
sorgungsliicken, z. B. aufgrund langer Wartezeiten,
effektiv zu Gberbriicken. Auch wenn sich dabei fuir
einige Patientinnen die Notwendigkeit einer Be-
handlung relativieren kann, ist nicht beabsichtigt,
die herkdmmlichen Behandlungen technisch zu
ersetzen. Dies gilt umso mehr, da diese neuen
Angebote zwar von dem Grof3teil der Patientinnen
sehr gut angenommen werden, einige aber starke
Vorbehalte und Skepsis beziiglich einer computer-
vermittelten Intervention dufRerten.

Mit »Overcoming Bulimia« liegt ein Programm
vor, welches sich im Vorfeld der Therapie von Pa-
tientinnen mit Bulimie gut einsetzen lasst. Damit
kdnnen z. B. Wartezeiten Gberbriickt und somit

die Versorgungslage fiir diese Patientinnen erheb-
lich verbessert werden. Das Programm verspricht
bereits eine bedeutsame Symptomreduktion. Da-
riber hinaus zeigte sich, dass Patientinnen nach
einer solchen Vorbereitung von einer anschlieBen-
den Psychotherapie mehr profitieren kdnnen. Das
zweite hier vorgestellte internetgestitzte Programm
richtet sich an Angehdrige von Patientinnen mit
Anorexia nervosa und soll diese im Umgang mit
Betroffenen unterstitzen.

Aufgrund des erheblichen Versorgungsbedarfs
fur Patientinnen mit Essstérungen, der erheblichen
Risiken fur die korperliche und psychosoziale Ge-
sundheit der Betroffenen und der betrachtlichen
Belastungen fiir Angehorige und die Gesellschaft
sollten derartige Programme weiterentwickelt und
einer groferen Patientenzahl zugdnglich gemacht
werden.
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12.1 Hintergrund
12.1.1 Binge-Eating-Storung:

Definition

Obgleich »binge-eating« bereits 1959 von Stunkard
(Stunkard 1959) als Symptom identifiziert wurde,
wurde das Syndrom der »Binge-Eating-Stérung«
(»binge eating disorder«; BED) noch nicht als offi-
zielle Diagnose anerkannt und wird im DSM-IV-TR
(American Psychiatric Association 2000) als Syn-
drom bezeichnet, fiir das noch weitere Studien erfor-
derlich sind. Die BED weist einige Gemeinsamkeiten
mit Bulimia nervosa (BN) auf, vor allem in Hinblick
auf die Kerndefinition von Essanfillen und die als
Diagnosekriterium geforderte Auftretenshéufigkeit
dieses Verhaltens. Zur Definition eines Essanfalls
gehort das Essen von ungewohnlich grofien Nah-
rungsmengen in Verbindung mit dem Gefiihl des
Kontrollverlusts. Zwar wird als Hiufigkeitskriterium
»zweimal wochentlich« genannt, doch wird dieses
Kriterium von der Literatur iiber BN nicht unbe-
dingt gestiitzt und wurde fiir die BED noch nicht
validiert (Berkman et al. 2007). Im Gegensatz zu BN
treten bei der BED keine kompensatorischen Ver-
haltensweisen (wie selbst induziertes Erbrechen,
Missbrauch von Laxanzien, exzessive sportliche Ak-
tivititen) auf. Die Differenzialdiagnose zwischen
BED und BN vom Non-Purging-Typus gestaltet sich
durch diesen Unterschied besonders schwierig. Ty-
pisch fiir Personen mit BN vom Non-Purging-Typus
sind Verhaltensweisen wie Fasten oder anstrengende
korperliche Aktivititen als Kompensation fiir einen
Essanfall. Wihrend diese Patienten auch dazu nei-
gen, vor einem Essanfall Diét zu halten oder Gewicht
zu verlieren, scheinen dem Binge-Eating-Verhalten
bei BED-Patienten mehrere Variablen vorauszuge-
hen (Santonastaso et al. 1999).

Fiir die vorldufigen Kriterien der BED gilt, dass
der Essanfall mit mindestens drei der folgenden Kri-
terien einhergeht (American Psychiatric Association
2000):

a) schneller essen als normal,

b) essen ohne Hungergefiihl,

¢) essen bis zu einem unangenehmen Voéllegefiihl,

d) alleine essen, weil man sich schamt,

e) Ekel und Schuldgefiihle oder Deprimiertheit,
nachdem zuviel gegessen wurde.
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Auflerdem ist eine erhebliche subjektive Belastung
mit den Essanfillen verbunden. Es liegen Daten vor,
die darauf hinweisen, dass dieser Leidensdruck als
Kriterium ein besserer Indikator fiir die Schwere der
Storung sein konnte als die Liste der damit in Zu-
sammenhang stehenden Merkmale (Bulik, unverof-
fentlichte Daten).

12.1.2 Krankheitsverlauf

Derzeit liegen nur wenige Daten zur Morbiditit und
Mortalitat der BED vor. Eine Studie von Fichter et al.
(1998) zeigt, dass die Mehrzahl der Frauen (57,4%)
6 Jahre nach einer BED-Therapie (n=68, Durch-
schnittsalter 29,3 Jahre) ein gutes Ergebnis zeigte,
wiahrend nur 5,9% ein schlechtes Ergebnis und
35,7% ein mittelmafliges Ergebnis aufwiesen. Eine
Patientin war verstorben und nur 6% erfiillten noch
immer die Diagnosekriterien fiir BED. 7,4% erfiillten
die Diagnosekriterien einer BN vom Purging-Typus
und 7,4% erfillten die Kriterien einer »nicht niher
bezeichneten Essstorung«. Bevolkerungsstudien mit
Frauen, die unter einer BED leiden, zeigten, dass
nach 6 Monaten etwa die Halfte der Frauen weiter-
hin die vollen Diagnosekriterien fiir die BED er-
filllten, wihrend die andere Hilfte sich in partieller
Remission befand (Cachelin et al. 1999). Um festzu-
stellen, ob sich das Befinden der Frauen in Partialre-
mission weiter verbessert oder ob sie in die volle
BED-Symptomatik zuriickfallen, was auf ein natiir-
liches Auf und Ab der Symptome hinweisen wiirde,
werden weitere Follow-up-Studien benétigt (Berk-
man et al. 2007).

Etwa 34% der Patienten mit Adipositas leiden an
einer BED (Yanovski et al. 1993). Die Kombination
von starkem Ubergewicht und BED ist assoziiert mit
einem fritheren Einsetzen von Ubergewicht und res-
triktivem Essen, starkeren Gewichtsschwankungen
(de Zwaan et al. 1994) und mehr kognitiven Merk-
malen eines gestorten Essverhaltens (Wilson 1993).
Im Vergleich zu adipdsen Personen ohne BED zei-
gen adipdse Personen mit BED neben einem gestor-
ten Essverhalten auch eine hohere Lebenszeitpréva-
lenz fir affektive Storungen, Angststorungen, Per-
sonlichkeitsstorungen (Yanovski et al. 1993), grofSe-
re Unzufriedenheit mit ihrer Gesundheit, haufiger
medizinische Krankheiten sowie eine erhohte Le-
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benszeitpréavalenz fiir psychiatrische Syndrome und
Substanzmissbrauch (Bulik et al. 2002). Eine grof3e
norwegische Zwillingsstudie zeigte, dass Binge Ea-
ting unabhédngig vom BMI sowohl bei Frauen wie
auch bei Minnern eine erhohte Komorbiditdt mit
verschiedenen psychiatrischen Symptomen aufweist
(Reichborn-Kjennerud et al. 2004). Daraus ergibt
sich, dass eine Behandlung der BED unabhingig
vom Korpergewicht erforderlich ist, da diese Sto-
rung mit diversen korperlichen und psychischen
Komorbidititen assoziiert ist.

12.1.3 Die Behandlung der BED

Das Hauptziel einer BED-Behandlung besteht darin,
die wiederkehrenden Essanfille zu verhindern. Da-
neben ist bei iibergewichtigen Betroffenen ein wei-
teres Ziel auch der Verlust von Gewicht. Zusitzlich
sollte das Behandlungsprogramm auch auf Angst
und Depression ausgerichtet sein, die beide haufig
mit BED einhergehen. Eine BED-Behandlung be-
steht typischerweise aus Pharmakotherapie, Psycho-
therapie, Selbsthilfe oder einer Kombination dieser
Ansitze. Entsprechend der Richtlinien fiir Esssto-
rungen des National Institute for Clinical Excellence
(NICE) sollte erwachsenen Patienten mit BED eine
speziell auf BED zugeschnittene Form der kogni-
tiven Verhaltenstherapie angeboten werden. Aufer-
dem sollten BED-Patienten in einem ersten Schritt
ermutigt werden, an einem evidenzbasierten Selbst-
hilfeprogramm teilzunehmen und dartiber infor-
miert werden, dass alle psychologischen BED-Be-
handlungen nur einen begrenzten Effekt auf das
Kérpergewicht haben. Auch die Pharmakotherapie
unter Einbeziehung von Antidepressiva der zweiten
Generation, von Antikonvulsiva und Medikamenten
gegen Fettleibigkeit kann nachgewiesenermafien zu
einem verringerten Auftreten von Essanféllen und
in manchen Fallen auch zu einer Reduktion des ne-
gativen Affekts fithren. Da es in diesem Kapitel um
eine computerbasierte kognitiv-verhaltenstherapeu-
tische Intervention geht, soll im Folgenden lediglich
die kognitive Verhaltenstherapie im Detail vorge-
stellt werden.
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12.1.4 Kognitive Verhaltenstherapie

Die der kognitiven Verhaltenstherapie (CBT) zu-
grunde liegende Theorie besagt, dass Gedanken und
Gefiihle dem Verhalten vorausgehen. Entsprechend
sollen bei Essstorungen ungiinstige Gedanken iiber
Lebensmittel, Figur und Gewicht ungesundes Ess-
verhalten begiinstigen. So mag z. B. ein Gedanke wie
»Ich habe zwei Kekse gegessen. Jetzt ist eh alles egal
und ich kann auch gleich die ganze Schachtel leer
essenc, zu einem Verhalten fithren, das diesem Ge-
dankengang entspricht. Die Person bekommt das
Gefiihl, die Kontrolle zu verlieren und handelt ent-
sprechend, indem sie im genannten Beispiel tatsich-
lich die gesamte Keksschachtel aufisst. Das Ergebnis
ist, dass sie sich noch mehr schuldig oder depressiv
fithlt, wodurch der Kreislauf des stimmungsabhén-
gigen Essens aufrechterhalten wird. Im Rahmen des
CBT-Modells kann die Person lernen, die dysfunkti-
onalen Gedanken zu identifizieren und durch alter-
native Gedanken zu ersetzen, die dann gesiinderes
Verhalten nach sich ziehen. Bei dem oben erwéhnten
Beispiel konnte ein Alternativgedanke etwa folgen-
dermaflen lauten: »Zwar wollte ich die zwei Kekse
gar nicht essen, aber das ist auch kein Weltunter-
gang. Ich habe immer noch die Kontrolle und kann
die restliche Schachtel wegrdumen und fiir ein ande-
res Mal aufheben.« Dieser Gedanke kann dabei hel-
fen, einer Fortsetzung des Essanfalls zu widerstehen,
indem die Betroffenen fiihlen, dass sie die Kontrolle
iiber ihr Essverhalten haben. Durch kontinuierliches
Uben und den damit einhergehenden Erfolg lernen
sie, den verniinftigeren Gedanken Glauben zu
schenken. Neben der Arbeit an der Beziehung zwi-
schen Gedanken und Gefiihlen werden im Kontext
der CBT mit BED-Patienten auch andere Aspekte
abgedeckt (Bulik 1997).

1. Es wird eine Erndhrungsberatung empfohlen,
die den Patienten dabei unterstiitzt, ungesundes Ess-
verhalten zu reduzieren (z. B. Essen aus emotionalen
Griinden, Verlangen nachgeben, sich tiberessen, ge-
sundheitsschédliche Didten). Ein gesundes Essmus-
ter, welches drei Mahlzeiten und zwei bis drei kleine
Zwischenmahlzeiten pro Tag umfassen sollte, wird
empfohlen. Angesichts der Tatsache, dass eine Kalo-
rienrestriktion wihrend des Tages zu physiologisch
bedingtem heftigem Hungergefiihl und zu Essanfil-
len spéter am Tag fiihrt, lisst man die Patienten alle
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3-4 Stunden eine Mahlzeit einplanen, wobei das
Uberspringen von Mahlzeiten vermieden werden
soll. Das hilft, den Kreislauf zwischen restriktivem
Essen und Essanfillen zu durchbrechen (Fairburn et
al. 1993).

2. Da Selbst-Monitoring fiir alle Verhaltensande-
rungen wichtig ist, gehoért zur BED-Behandlung
auch ein tdgliches Protokoll der Essgewohnheiten,
wobei auch aufgefiithrt werden soll, in welchem Zu-
sammenhang diese Gewohnheiten zu Gedanken,
Gefiihlen und Situationen stehen. Selbst-Monitoring
ist insofern eine Hilfe fiir den Patienten, als es hilft,
ungesunde Essgewohnheiten zu verstehen und zu
andern. Dazu gehoren auch die Art der Nahrung, die
Tageszeit, die Ausloser und konkrete Situationen, die
zu Essanfillen fiihren.

3. Die Patienten lernen, Gedanken und Gedan-
kenmuster zu identifizieren sowie den Zusammen-
hang zwischen Denken und Verhalten zu erkennen
(sei es vor der Handlung oder eine Folge der Hand-
lung). Sie lernen auch, automatische Gedanken, die

B Tab. 12.1. Denkfehler
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oft negativ und falsch sind, plotzlich und ohne Be-
wertung und oft in Form von Gedankenmustern
auftauchen, zu identifizieren und zu hinterfragen.
Da sie immer wieder kommen, ist man geneigt, sie
fiir richtig und wahr zu halten und verhilt sich ent-
sprechend; die Folge ist eine verstirkte Uberzeu-
gung, dass diese Gedanken richtig sind. Mit fort-
schreitender Ubung nimmt man den automatischen
Gedanken wabhr, stellt ihn in Frage und bewertet, ob
dieser Gedanke bestdtigt wird oder nicht, nimmt
eine andere Perspektive ein, stellt fest, in welcher
Weise der automatische Gedanke andere Gedanken,
Gefiihle und Verhalten beeinflusst, identifiziert typi-
sche Denkfehler (@ Tab. 12.1; Beck 1995) und ent-
wickelt rationale alternative Gedanken.

4. Die Betroffenen sollen sowohl die Ausldser als
auch die Konsequenzen des Essverhaltens verstehen
lernen. Alles Mégliche kann als Signal dienen, das zu
einem speziellen Gedanken, Gefiihl oder Verhalten
fithrt. Menschen, die unkontrolliert essen, denken
wahrscheinlich nicht daran, wodurch ihre Essanfille

Alles oder Nichts
(Schwarz-WeiB-Denken,
polarisiertes oder einseiti-
ges Denken)

Eine Situation nicht als Kontinuum wahrnehmen, sondern als zwei einander ausschlieBende
Kategorien.

Beispiel: »Wenn ich anfange, Kekse zu essen, kann ich auch gleich die ganze Schachtel aufessen.
Ich hab's sowieso vermasselt.«

Ubergeneralisieren

Wegen eines einzigen Ereignisses Uberkritisch mit sich selbst sein oder glauben, dass, wenn
etwas einmal schief gegangen ist, es immer schief gehen wird.

Beispiel: »Diese Woche hatte ich einen Essanfall. Ich bin ein totaler Versager und werde mich
nie bessern.«

Gedankenfilter (selektives
Denken)

Mehr auf ein negatives Detail achten, statt auf das Gesamtbild zu schauen.
Beispiel: »Heute hatte ich einen Essanfall und das macht mich total wiitend.« Unbeachtet bleibt:
»Ich habe diese Woche 5 Tage ohne Essanfall durchgestanden (und fiir mich ist das viel!)«

Rationalisieren

Das Verhalten mit Entschuldigungen rechtfertigen.
Beispiel: »Heute habe ich mir einen Essanfall verdient. Ich war die ganze Woche im Stress.«

Katastrophen vorherse-
hen (oder Wahrsagerei
betreiben)

Vorhersagen, dass alles schlecht enden wird.
Beispiel: »Ich werde nie abnehmen, nichts scheint irgendeine Wirkung zu haben.«

Gedanken lesen

Versuchen zu erraten, was andere wohl denken mégen.
Beispiel: »Bei diesem Treffen schauen alle zu, wie viel Essen ich mir auftue. Alle denken, ich sei
zu fett.«

Magisches Denken

Dinge, die nichts miteinander zu tun haben, zueinander in Beziehung setzen.
Beispiel: »Schlanke Leute leben insgesamt besser. Ich weif3, dass mein Leben gliicklicher sein
wird, wenn ich abnehme.«

Eigene Machtlosigkeit

Die Uberzeugung, nichts tun zu kénnen, um die eigene Situation zu verandern.
Beispiel: »Mein Mann bringt jede Woche dreimal Eis mit nach Hause. Dann muss ich es einfach
essen, da kann ich gar nichts machen.«
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ausgelost werden, sie erkennen nicht, welche Situa-
tionen gefahrlich sind und denken nicht im Voraus
an die Konsequenzen ihres gesundheitsschidlichen
Essverhaltens. Die CBT hilft den Betroffenen, die
Ausloser zu identifizieren und schon vor einem Ess-
anfall die Konsequenzen zu bedenken.

5. Bestimmte CBT-Verhaltenstechniken helfen
beim Vermeiden von gesundheitsschadlichem Ess-
verhalten. Zu diesen Techniken gehoren

das Vermeiden von gefihrlichen Ausldsereizen

wie z. B. nur eine Sache auf einmal zu tun (nicht

fernsehen und gleichzeitig essen),

die Auslosereize fiir das gewiinschte Verhalten

verstiarken (fiir den Nachmittag eine Aktivitat

einplanen, statt nach Hause zu gehen und zu
essen),

eine Pause einzulegen zwischen dem Gedanken,

etwas zu essen, und der tatsichlichen Hand-

lung,

sich fiir ein anderes Verhalten als fiir ungesun-

des Essen zu entscheiden,

dem Verlangen widerstehen und sich die Konse-

quenzen vorstellen.

6. Schliefllich werden in der CBT auch Methoden
zur Rickfallprophylaxe vermittelt, um positive Er-
gebnisse zu stabilisieren. Die Patienten lernen ge-
fahrliche Situationen zu erkennen und planen den
konkreten Umgang mit diesen Situationen, um
Ruckfillen vorzubeugen.

12.1.5 Empirische Befunde

Eine aktuelle Literaturiibersicht zeigt, dass CBT zur
Reduktion der Tage mit Essanfillen sowie zur Re-
duktion der Essanfille insgesamt fithrt. Ferner wur-
den positive Effekte auf restriktives Essen, Hunger
und Kontrollverlust berichtet. Der Medianwert der
Abstinenzrate von Essanfillen bei Teilnehmern, die
die Behandlung nicht abbrechen, liegt bei 47%
(Streuung: 20-76%; Agras 1993); doch sinkt dieser
Wert im 3-Monats-Follow-up auf ca. 32% (Olmsted
et al. 1991). Was den Gewichtsverlust betrifft, so
scheint die CBT bei BED-Patienten nicht zu einer
deutlichen Gewichtsabnahme zu fithren. Dies ist ein
beunruhigender Aspekt fiir viele Personen, die an
BED leiden und iibergewichtig sind. Eine Studie mit
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90 tbergewichtigen BED-Patienten verglich CBT
mit einer verhaltensorientierten Behandlung zur
Gewichtsabnahme sowie mit einem Programm zur
Aufmerksambkeitssteuerung. Es zeigte sich, dass
die CBT zwar zu einer signifikant hheren Remis-
sionssrate fithrte (46%) als das verhaltensorientierte
Programm zur Gewichtsabnahme (18%) und das
Aufmerksamkeitsprogramm (13%). In Bezug auf
den Gewichtsverlust zeigte sich jedoch kein Unter-
schied zwischen den drei Bedingungen (Grilo &
Masheb 2005).

Grenzen der aktuellen
Behandlungsansatze

12.1.6

Leider brechen viele Betroffene die Behandlung ab;
die Drop-out-Rate bei CBT betréagt 14-34%. Hinzu
kommt, dass die CBT keine konsistenten Effekte be-
ziiglich des Gewichtsverlusts zeigen konnte und
auch die Riickfallrate gibt Anlass zur Sorge (Agras et
al. 1994). Wie bei anderen Krankheiten kommt zu-
sitzlich hinzu, dass viele Gruppen unterversorgt
bleiben (Hudson et al. 2007); dazu gehéren Personen
mit voll- oder subsyndromalen Essstérungen, die
keinen Zugang zum traditionellen Versorgungssys-
tem haben, sowie Personen, die eine Behandlung
abbrechen und schliefilich Personen, die nicht auf
CBT, andere Psychotherapieformen oder Medika-
tion ansprechen.

Selbsthilfeprogramme haben sich in der Be-
handlung von BED als durchaus vielversprechend
erwiesen. Die Weiterentwicklung von praktikablen,
gut akzeptierten und wirksamen Selbsthilfeangebo-
ten, die als erster Behandlungsschritt eingesetzt wer-
den kénnen, ist deshalb unbedingt wiinschenswert.
Der Einsatz moderner Informationstechnologien
(wie z. B. E-Mail, Internet, PDA oder SMS) konnte
dabei helfen, die oben genannten unterversorgten
Gruppen zu erreichen. Diese Betroffenen leiden
unter Scham, Verleugnung und interpersonellen
Schwierigkeiten oder haben keinen Zugang zu einer
Behandlung in einer spezialisierten Einrichtung. In
Anbetracht der vielerorts fehlenden Mdglichkeiten
einer addquaten Behandlung sowie der langen War-
telisten und der Schwierigkeiten vieler Betroffener,
regelmiflig wochentlich an einer Therapiegruppe
teilzunehmen, kdnnten computerbasierte Program-
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me dazu fithren, dass die Behandlung besser akzep-
tiert und seltener abgebrochen wird und so mehr
Betroffene die Behandlung regulér abschliefSen und
von ihr profitieren.

Der Einsatz von Informations-
technologien in der Behand-
lung von BED und Adipositas

12.1.7
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(Andrewes et al. 1996) und Bulimie (Bara-Carril
et al. 2004) erzielt wurden, erschien es logisch, eine
computerbasierte Behandlung fiir BED zu entwi-
ckeln.

12.2 Behandlung der BED
mittels eines CD-ROM-

basierten Programms

Computerbasierte Interventionen haben sich bereits
fir eine Vielzahl von Storungen als gut akzeptiert
und effektiv erwiesen. Auch fiir die Behandlung von
BED miithilfe von Informationstechnologien liegen
bereits empirische Befunde vor. In einer Studie, wel-
che die Behandlung mittels eines Selbsthilfemanuals
in Verbindung mit acht Telefonsitzungen unter-
suchte, zeigte sich, dass acht von neun Teilnehmern
das gesamte Programm absolvierten; drei berichte-
ten, dass sie keine Essanfille mehr hatten, bei zwei
Teilnehmern zeigte sich eine Abnahme der Essanfil-
le und die meisten Teilnehmer bewerteten das Pro-
gramm als sehr hilfreich (Wells et al. 1997). Daraus
lief3 sich schlussfolgern, dass Sitzungen mit einem
Therapeuten nicht unbedingt fiir alle BED-Patienten
erforderlich sind. In Hinblick auf die Gewichtsre-
duktion erwies sich ein internetbasiertes verhaltens-
orientiertes Programm zur Gewichtsabnahme als
effektiver als ein internetbasiertes psychoedukatives
Programm (Tate et al. 2001). Bei Erwachsenen mit
Diabetesrisiko war die Gewichtsreduktion signifi-
kant grofler, wenn das Behandlungsprogramm durch
eine Beratungskomponente via E-Mail ergénzt wur-
de (Tate et al. 2003). Es zeigte sich auflerdem, dass
die Erganzung einer Internetbehandlung zur Ge-
wichtsreduktion durch monatliche Face-to-Face-
Kontakte iiber 12 Monate hinweg nicht zu einer
groferen Gewichtsreduktion fithrte (Micco et al.
2007).

Insgesamt lasst sich schlussfolgern, dass der Ein-
satz von neuen Informationstechnologien als Inter-
ventionsmittel bei der Behandlung von Adipositas
und Ubergewicht durchaus vielversprechend zu sein
scheint. Angesichts der begrenzten Moglichkeiten
fir traditionelle Standardbehandlungen und per-
sonliche Therapiesitzungen sowie der vielverspre-
chenden Ergebnisse, die durch den Einsatz von
Neuen Medien bei der Behandlung von Anorexie

Fiir Ubergewichtige mit BED entwickelte unser
Team ein CD-ROM-basiertes Behandlungspro-
gramm mit dem Namen »Preventing Overweight
with Exercise and Reasoning« (POWER). Der
Schwerpunkt des Programms liegt auf ausgewogener
Erndhrung, verniinftigen Nahrungsmengen, Essen
aus nicht emotionalen Griinden und regelmafiiger
korperlicher Aktivitit. Das Programm enthalt psy-
choedukative Komponenten zu den Themen »unge-
sundes Essen« und »Korpergewicht«. Ferner werden
die Grundkonzepte und die Anwendung der CBT
ausfiihrlich erklart. Dazu gibt es viele anschauliche
Beispiele sowie individuelle und interaktive Ubungen
fir die Anwendung der CBT-Techniken. Dariiber
hinaus gibt es Tipps wie mit » Ausrutschern« umge-
gangen werden kann sowie Strategien zur Riickfall-
prophylaxe. Das Programm ist so konzipiert, dass
sich ein breites Spektrum von erwachsenen Frauen
und Ménnern angesprochen fiihlt, wobei weder die
ethnische Zugehorigkeit noch das Bildungsniveau
eine Rolle spielen sollten. Insgesamt handelt es sich
bei POWER um ein ausgesprochen interaktives Pro-
gramm, das anschauliche Beispiele, hochwertige Fo-
tos, Ubungen und Videoclips umfasst, die der CBT
einen lebendigen Charakter verleihen.

POWER enthalt sechs Hauptmodule, die durch
entsprechende Buttons im Programm gekennzeich-
net sind. Zu jedem Hauptmodul gehéren mehrere
Untermodule. Wahrend des gesamten Programm-
durchlaufs bleiben die Buttons sichtbar und es ist
stets das Modul hervorgehoben, mit dem gerade ge-
arbeitet wird. Die Anwender kénnen sich iiber die
Buttons im Programm vor- und zuriickbewegen, um
beispielsweise Bereiche aufzurufen, zu denen sie zu-
sitzliche Ubungen absolvieren méchten.

Das erste Modul (»Getting Started«) beinhaltet
psychoedukative Informationen zu Adipositas, Bin-
ge Eating und anderen Formen von gestortem Ess-
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verhalten. Es vermittelt Informationen zur CBT bei
BED und Adipositas und erlautert die Grundprin-
zipien des Behandlungsansatzes. Ferner wird erklart,
was die Anwender von POWER erwarten konnen
und es werden Empfehlungen fiir die optimale Nut-
zung des Programms sowie Hinweise beziiglich der
Navigation innerhalb des Programms gegeben. Nach
der Bearbeitung dieses Moduls sollte ein Patient die
Merkmale und Ursachen von Adipositas und Binge
Eating sowie die Rolle von sportlichen und nicht-
sportlichen Aktivititen zur Gewichtskontrolle ken-
nen und die Grundprinzipien der CBT verstanden
haben. Er sollte imstande sein, sich mithilfe der But-
tons und Unterbuttons im Programm vor und zu-
rickzubewegen und bei Bedarf die Hilfefunktion zu
nutzen.

Das zweite Modul (»Personliches Profil«) dient
der Erfassung des Ist-Zustands vor Beginn der Be-
handlung, welcher an den Patienten in Form eines
schriftlichen Berichts iiber seine Ess- und Gewichts-
problematik zuriickgemeldet wird. Der Patient
macht Angaben zu seiner Kérpergrofle und seinem
Gewicht sowie zur Entwicklung seines Essverhaltens
und seines Korpergewichts. Ferner wird eine Kor-
perbild- und Kérperzufriedenheitsanalyse durchge-
fithrt und ein einfaches Esstagebuch angefertigt.
Schlieflich macht der Anwender Angaben zum sog.
»emotionalen Essen« und fiillt einen Fragebogen zu
seiner korperlichen Aktivitat aus. Das Feedback, das
der Teilnehmer nach dem Ausfiillen erhilt, ist ein
grafisch aufbereiteter Bericht, der sich auf die indi-
viduellen Ess- und Gewichtsprobleme des Patienten
bezieht. Diese Analyse kann nach Abschluss des Pro-
gramms wiederholt werden, um die erzielten Verdn-
derungen zu beurteilen. Nach der Bearbeitung dieses
Moduls sollte der Patient seinen aktuellen BMI ken-
nen und tiber den Zusammenhang zwischen seinem
Gewicht und moglichen Gesundheitsrisiken Be-
scheid wissen. Er sollte auch seine Essgewohnheiten
besser verstehen und wissen, ob er aus emotionalen
Griinden isst. Das Feedback betont die Vorteile, die
durch die Kontrolle von Essanféllen und anderen
schéddlichen Essgewohnheiten sowie durch eine
moderate Gewichtsreduktion erzielt werden kon-
nen. Das Programm unterstreicht immer wieder,
dass es wichtig ist, sich sinnvolle Behandlungsziele
zu setzen und keine unrealistischen Erwartungen zu
haben.

Das dritte Modul (»Grundlagen der CBT«) um-
fasst speziell didaktisch aufbereitetes Material, das
den Patienten mit der Ausdrucksweise und den Ba-
sistechniken der CBT vertraut machen soll. Um die
Aufmerksamkeit des Anwenders aufrechtzuerhal-
ten, wurden etliche Beispiele, Grafiken, interaktive
Ubungen und anschauliches Material eingearbeitet.
Nach Beendigung dieses Moduls ist der Patient in
der Lage, zwischen Gedanken, Gefithlen und Ver-
halten sowie zwischen gesunden und ungesunden
Gedanken und Verhaltensweisen zu unterscheiden.
Ferner kann er automatische Gedanken und die zu-
grunde liegenden Annahmen identifizieren und ver-
schiedene Ausloser fiir ungesundes Essverhalten
und dessen Folgen erkennen. Das erste Untermodul
in diesem Modul heif$t » Automatische Gedanken«.
Die dazugehorige Startseite enthélt eine Definition
des Begriffs:

@ Automatische Gedanken kommen einem plotzlich
in den Sinn, ohne dass man Zeit hat, darliber nach-
zudenken, ob sie den Tatsachen entsprechen. Oft
sind es negative Gedanken; sie machen einen
angstlich, traurig oder depressiv, sie sorgen dafir,
dass man sich schlecht, schuldig oder hoffnungs-
los fuhlt. Sie tauchen oft auf und sind meistens
falsch. Aber da man sie so oft denkt, glaubt man
schlief3lich selbst an sie. Im Programm werden ver-
schiedene Beispiele fiir automatische Gedanken
gegeben, wie z. B. »immer wenn ein Dessert in
meiner Ndhe ist, muss ich es komplett aufessen«
oder »lch nehme ja doch nicht ab, da kann ich ge-
nauso gut ein Eis essen.«

In dieser Phase erwarten wir von den Teilnehmern
nicht, sich mit den eigenen automatischen Gedan-
ken auseinanderzusetzen. Sie sollen sie zu Beginn
einfach nur erkennen lernen. Dazu wird ein an-
schauliches Beispiel aus einer BED-Therapiegruppe
gezeigt, in dem Schauspieler vor Beginn einer Sit-
zung {ber ein paar Themen diskutieren. Nach die-
sem Video wird ein Multiple-choice-Fragebogen
eingeblendet und der Patient soll unter verschie-
denen Moglichkeiten den automatischen Gedanken
herausfinden. Das Programm gibt dann ein Feed-
back entsprechend der Antwort und ermuntert den
Teilnehmer, sich das néichste Beispiel vorzunehmen.
Am Ende dieser Ubung sollte der Patient in der Lage
sein, automatische Gedanken innerhalb eines Re-
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B Abb. 12.1. Gedanken umstrukturieren

pertoires anderer Gedanken zu identifizieren. Dies
dient der Vorbereitung auf das folgende Modul, in
dem die Teilnehmer beginnen, ihre eigenen automa-
tischen Gedanken zu erkennen und Strategien zu
entwickeln, sich mit ihnen auseinanderzusetzen.
Das vierte Modul (»Mittel zur Verdnderung«)
baut logisch auf Modul drei auf und wendet die dort
gelernten Konzepte an. Nun lernen die Patienten
kognitive und Verhaltenstechniken wie z. B. sich mit
automatischen Gedanken auseinanderzusetzen, Ge-
danken umzustrukturieren, der Gier nach Essen zu
widerstehen, Ausloser fiir Essanfille zu identifizieren
und Verhaltensketten zu rekonstruieren (8 Abb. 12.1
und 12.2). Es werden viele Beispiele gezeigt, die mit
Videoclips illustriert sind. Der Patient interagiert mit
dem Programm, um gesunde Verdnderungsstrate-
gien zu entwickeln. Auflerdem werden die Patienten

Click on a pencil in an empty box.

ermutigt, die am Computer trainierten Techniken
auch in vivo anzuwenden. Nach Abschluss dieses
Moduls sollte ein Patient {iber eine Auswahl an kogni-
tiven und Verhaltensstrategien verfiigen, die er an-
wenden kann und die ihn dabei unterstiitzen, gesun-
des Essverhalten und korperliche Aktivititen bei-
zubehalten. Er sollte sich kompetent genug fiihlen,
diese Strategien im Alltag anzuwenden.

Das fiinfte Modul (» Aufrechterhaltung eines ge-
sunden Lifestyles«) soll Strategien fiir Situationen
vermitteln, die bei der Behandlung von Adipositas
und Essstorungen jederzeit auftreten konnen, d. h.,
es geht um die Riickfallprivention. Das Programm
vermittelt wichtige Informationen zum Riickfallrisi-
ko und der Patient erarbeitet einen Plan zum Um-
gang mit Ausrutschern und Riickféllen sowie einen
Notfallplan fiir Situationen, in denen er sich auf3er-



12

157

12.2 - Behandlung der BED mittels eines CD-ROM-basierten Programms
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B Abb. 12.2. Gedanken- und Verhaltensketten

stande fiihlt, kognitive und behaviorale Techniken
anzuwenden. Nach der Bearbeitung dieses Moduls
sollte der Patient ein realistisches Verstdndnis fiir das
Ruckfallrisiko entwickelt haben; er sollte fahig sein,
zwischen einem Ausrutscher und einem Riickfall zu
unterscheiden und er sollte fiir beide Situationen
konkrete addquate Reaktionen ausgearbeitet haben.

Das sechste Modul (»Fragen und Antworten)
zeigt den Patienten, wie sie auf die Website fiir das
Programm gelangen und erldutert die Moglichkeit,
Kontakt mit dem Behandlungsteam per E-Mail auf-
zunehmen. Das Modul enthalt auch einen FAQ-Be-
reich zu den Themen Adipositas, Binge Eating und
Essstorungen sowie zu einer Reihe anderer Themen.

POWER zeigt sechs verschiedene Personen beim
Durcharbeiten der Ubungen, die alle Probleme mit
ihrem Korpergewicht haben. Diese Personen sollen

© sor7 ©

Modellcharakter firr den Benutzer haben. Die per-
sonlichen Berichte der unterschiedlichen Charakte-
re fithren den Anwender durch das Programm und
dienen so als Ansporn. Die Charaktere wurden spe-
ziell so ausgewihlt, um das Programm fiir ein breites
Spektrum von Benutzern so attraktiv wie moglich zu
machen. Es sind drei ménnliche und drei weibliche
Charaktere im Alter zwischen 20 und 60 Jahren aus
verschiedenen ethnischen Gruppen. In den Beispie-
len, mit denen der Patient arbeitet, sind alle Charak-
tere vertreten, doch ist es nicht untiblich, dass man-
che Benutzer sich besonders mit einem oder zwei
spezifischen Charakteren identifizieren. Wihrend
der Entwicklung der CD-ROM wurden spezielle
Testsitzungen mit weiflen und afroamerikanischen
Minnern und Frauen durchgefiihrt.
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12.3 Erfahrungen mit der
Anwendung des

Programms

Um die Praktikabilitat und Akzeptanz dieser CD-
ROM-basierten Behandlung fiir BED zu priifen,
wurde eine Pilotstudie mit 66 tibergewichtigen Teil-
nehmern durchgefiihrt. Die Teilnehmer wurden der
CD-ROM-Bedingung oder einer herkémmlichen
Gruppen-CBT oder einer Wartelistenbedingung zu-
gewiesen. Eingeschlossen wurden iibergewichtige
Frauen (BMI>27 ) im Alter zwischen 18 und 60 Jah-
ren mit einer aktuellen BED-Diagnose auf der Basis
des strukturierten Interviews fur DSM-IV (First et
al. 1997) oder mit subsyndromaler BED (mit min-
destens zwei objektiven Essanfillen pro Monat), die
regelmiflig Zugang zu einem IBM-kompatiblen
Computer hatten. Ausgeschlossen wurden Personen
mit aktueller Anorexia nervosa, Bulimia nervosa,
schwerer Depression oder suizidalen Tendenzen
sowie Personen, die Medikamente zur Gewichts-
kontrolle einnahmen oder kognitive Beeintrachti-
gungen aufwiesen.

Die Teilnehmer der Gruppenbedingung erhiel-
ten zehn wochentliche CBT-Sitzungen. Die Sitzun-
gen dauerten je 90 Minuten, die Gruppe umfasste
7-10 Teilnehmer und wurde von einem promovier-
ten klinischen Psychologen geleitet. Grundlage war
das Handbuch »Cognitive-Behavioral Treatment for
Healthy Eating and Weight Control« (Bulik 1997).
Zum Inhalt der Behandlung gehorten die Psycho-
edukation zum Thema gesunde Erndhrung, das
Fithren eines Ess- und Verhaltenstagebuchs, das Er-
kennen von Gedanken, Gefithlen und Verhaltens-
weisen im Zusammenhang mit Binge-Eating-Episo-
den, der Umgang mit automatischen Gedanken und
deren Umstrukturierung sowie Techniken zur Ver-
meidung von ungesundem Essverhalten. Die Teil-
nehmer der CD-ROM-Bedingung erhielten das PO-
WER-Programm mit der Empfehlung, es innerhalb
von 10 Wochen durchzuarbeiten. Den Teilnehmern
war ein kurzer Telefonkontakt pro Woche mit dem
Projektteam gestattet, um technische Aspekte des
Programms abzukldren. Die Patienten in der Warte-
liste-Bedingung wurden dariiber informiert, dass sie
nach 10 Wochen zu einem erneuten Interview ein-
geladen wiirden und dann entscheiden kénnten, ob
sie an der Gruppentherapie teilnehmen oder das
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CD-ROM-basierte Behandlungsprogramm absol-
vieren mochten.

Die Ergebnisse zeigten, dass 68% der Teilnehmer
der CD-ROM-Bedingung bis zum Ende der Studie
dabei blieben, in der Gruppenbehandlung waren es
59% und in der Warteliste-Bedingung 91% (Shapiro
et al. 2007). Dieser hohe Anteil in der Warteliste-
Bedingung hat seine Ursache vermutlich darin, dass
die Warteliste keine Aktivitit verlangte und/oder,
dass die Teilnehmer Aussicht auf eine kostenlose Be-
handlung in 10 Wochen hatten. Die CD-ROM-ba-
sierte Behandlung erwies sich als gut akzeptiert; 67%
der Teilnehmer berichteten, dass sie die CD-ROM in
den 2 Monaten nach Abschluss der Studie weiterhin
nutzten. Nach Ablauf der 10 Wochen fiir die Warte-
listen-Teilnehmer, entschieden sich 75% dieser
Gruppe dafiir, lieber an der CD-ROM-basierten Be-
handlung als an der Gruppenbehandlung teilzuneh-
men. Es scheint also, dass Patienten, wenn sie die
Wahl haben, ein computergestiitztes, in Hinblick auf
das Tempo flexibles und interaktives Selbsthilfepro-
gramm, das sie nach Belieben anwenden konnen,
gegeniiber einer strukturierten Gruppentherapie be-
vorzugen. Auflerdem scheint die Abbruchquote bei
der CD-ROM-basierten Behandlung niedriger zu
sein als bei der strukturierten Gruppentherapie. Die
Teilnehmer in der CD-ROM-Bedingung arbeiten
auch nach Abschluss des Programms mit dem Mate-
rial weiter, sei es, um die Behandlung weiterzufiih-
ren oder zu wiederholen oder um erreichte Verande-
rungen zu stabilisieren. Insgesamt konnten also
erste positive Ergebnisse fiir diese kostengiinstige
Intervention nachgewiesen werden. Neben der ei-
gentlichen Behandlung kann die CD-ROM auch als
Ergdnzung zu einer Gruppen-, Einzel- oder Phar-
makotherapie eingesetzt werden, aber auch zur Er-
haltungstherapie sowie zur Riickfallpravention. Die-
se Behandlungsform ist u. U. besonders hilfreich fiir
Personen, die keine traditionelle Behandlung auf-
nehmen mochten oder Probleme mit den Anforde-
rungen haben, sei es aufgrund des finanziellen oder
zeitlichen Aufwands oder aufgrund anderer logisti-
scher Hindernisse.

0 Zusammenfassend konnte die beschriebene Stu-
die zeigen, dass das CD-ROM-basierte Programm
POWER praktikabel ist; alle Teilnehmer waren im-
v



12.4 - Ausblick

stande, ohne Probleme mit dem Programm umzu-
gehen. Aulerdem stiel3 das Programm sowohl bei
denjenigen auf Akzeptanz, die es benutzten, als
auch bei Patienten auf der Warteliste, die es erst
noch bekommen sollten. Ein Problem bei der Eva-
luation des Programms besteht darin, dass weder
die Haufigkeiten der Benutzung noch die mit dem
Programm verbrachte Zeit erfasst werden konn-
ten. Entsprechend ware es wichtig, die Teilnehmer
aufzufordern, diese Aspekte zu protokollieren oder
eine systemimmanente Kontrolleinrichtung zu
entwickeln, um genauere Informationen zu erfas-
sen. Dies ist insofern relevant, als man bevor man
definitive Aussagen Uber die Effektivitat des Pro-
gramms bei einem Teilnehmer machen kann, zu-
nachst Informationen dartiber braucht, ob er es
Uberhaupt im therapeutisch empfohlenen Um-
fang benutzt hat.

12.4 Ausblick

Die Pilotstudie wurde konzipiert, um die Praktika-
bilitdt und die Akzeptanz des Programms zu testen.
Es ist geplant, in weiteren Studien die Dosis der In-
tervention zu erh6hen (sowohl beziiglich der Inten-
sitdt als auch der Dauer), um einen Effekt auf die
Abstinenz von Binge Eating und auf das Gewicht
der Teilnehmer zu erreichen. Die hier vorgestellte
Studie war zur Klidrung der genannten Fragen
(Machbarkeit und Akzeptanz) geeignet; fiir die
Untersuchung der Effektivitit in Hinblick auf

Berichte von Teilnehmern

Tanya:

»Ein typischer Essanfall sah bei mir so aus: Ich gehe
zum Kuhlschrank (wenn mich niemand sieht) und
sage zu mir:,Ich will ja nur einen winzigen Léffel
von dem Eis, einen einzigen Loffel, dann halt noch
einen, und das Nachste, was ich sehe, ist, dass da
nur noch 2 Loffel Eis in der Schachtel sind. Ich stel-
le die dann wieder in den Kiihlschrank und hoffe
einfach, dass niemand bemerkt hat, dass ich das
alles auf einmal, gewissermaBen im Vorbeigehen,
aufgegessen habe. Und wenn ich gefragt werde,
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diese Behandlungsziele wird jedoch eine lingere
Behandlungszeit benétigt. Auflerdem muss darauf
hingewiesen werden, dass an der Pilotstudie Pa-
tienten teilnahmen, die wir typischerweise in un-
serer Klinik antreffen (d. h. Patienten, die nicht die
vollen BED-Kriterien erfiillen, aber mindestens
zweimal im Monat eine Essattacke erleben). Ent-
sprechend koénnen die Ergebnisse nur begrenzt auf
Patienten mit voll ausgeprigten BED-Kriterien
generalisiert werden. Kiinftige Studien sollten des-
halb computerbasierte Interventionen auch speziell
mit stirker beeintrachtigten Teilnehmern durch-
fithren.

Berichte der Teilnehmer an POWER (s. Exkurs)
bestitigen, dass das Programm vielen Teilnehmern
Spafl gemacht hat; andere dagegen wiinschten sich
mehr Unterstiitzung und mehr Interaktion. Ziel ist
es deshalb, eine internetbasierte Version von POW-
ER zu entwickeln. Dabei sollen Moglichkeiten zur
Interaktion zwischen den Teilnehmern sowie zur
Beratung durch einen Therapeuten realisiert wer-
den. Derartige Mafinahmen haben sich bei Ge-
wichtsabnahmeprogrammen in Stichproben mit
adiposen Patienten als effektiv erwiesen (Tate et al.
2001, 2003) und auch bei Programmen zur Auf-
rechterhaltung der Behandlungserfolge bei Bulimia
nervosa (Bara-Carril et al. 2004). Da in den USA die
grofle Mehrheit der Bevolkerung einen Internetzu-
gang zu Hause hat (http://www.nielsen-netratings.
com/pr/pr_060314.pdf), kann man davon ausgehen,
dass viele Patienten das geplante Programm in ihrer
privaten Umgebung nutzen kénnen.

leugne ich es einfach. Und dann bekomme ich
Schuldgefiihle und schwére mir, dass ich das nie
wieder tue. Und bis zum ndchsten Mal tue ich es
auch nicht mehr ... Ich gehe mit mir ins Gericht, weil
ich keine Willenskraft habe und ich hasse es, wie ich
im Spiegel aussehe, mein Spiegelbild ekelt mich an.

Als ich mit der CD-ROM arbeitete, fand ich es
hilfreich, auf den Videoclips zu sehen, wie die ech-
ten Menschen mit ihren Schwierigkeiten fertig wer-
den. Es hilft dir zu sehen, dass du nicht die Einzige
bist, die ein Problem hat und das wiederum hilft dir,
mit den Gefiihlen von Scham und Peinlichkeit fertig
v
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zu werden. Und es macht Hoffnung zu sehen, wie
sie allmahlich tber ihre Probleme wegkommen.
Und dann bringt die CD ja hilfreiche Ratschlage,
wie man Schritt fir Schritt das tut, was machbar
ist, um da rauszukommen. Wenn es moglich ware,
beim Arbeiten mit dem Programm die eigenen
Gedanken und Handlungen direkt auf der CD zu
dokumentieren (Interaktion mit der CD), wiirde
man sich vielleicht noch aktiver und selbstverant-
wortlicher fiihlen.«

Weitere Kommentare von Teilnehmern:
»Fur mich war das Programm sehr hilfreich ...
Ich habe eine Menge dariiber gelernt, warum ich
manchmal die Kontrolle Gber mein Essverhalten
verliere und was ich tun sollte, um sie wieder zu
gewinnen.«

»Mir gefiel das Konzept, mit einer CD zu
arbeiten, denn das kann ich immer dann tun,
wenn es mir gerade passt.«

»Der psychologische Aspekt der CD-Behand-
lung (POWER) hat mir besonders gut gefallen. Ich
weil3, dass ich selbst mein schlimmster Feind bin
und mithilfe von POWER konnte ich Distanz gewin-
nen und meine mentalen und emotionalen Prozesse
analysieren und dann schauen, wie ich die Erkennt-
nisse in Handlung umsetze.«

»Mir hat die CD-ROM (POWER) sehr gut gefallen.
Sie lieferte mir eine Fille niitzlicher Informationen.
Es tat mir gut, zu sehen wie andere, die so sind wie
ich, Informationen tber verniinftige Essgewohn-
heiten bekamen.«

»Die CD war toll: Benutzerfreundlich und voll
wichtiger Informationen. Sehr hilfreiche Tipps, wie
man das eigene Verhalten verandern kann. Das Ein-
zige, was man braucht, ist die Bereitschaft, die CD zu
benutzen.«

— Fazit
Etwa 3,5% Frauen und 2% Manner erfiillen die
Kriterien einer BED (Hudson et al. 2007). Etwa 34%
der adipdsen Patienten leiden unter Binge Eating
(Yanovski et al. 1993). Angesichts der steigenden
BED-Pravalenz, der in der Bevolkerung immer
haufiger auftretenden Adipositas (Hedley et al.
2004) und der damit verbundenen Risiken fiir die
korperliche und seelische Gesundheit (Reichborn-
Kjennerud et al. 2004) ist es von erheblicher Be-
deutung, neue Behandlungsmethoden zu entwi-
ckeln. Fiir verschiedene Krankheits- und Stérungs-
bilder liegen vielversprechende Ergebnisse fiir
computerbasierte Interventionen vor. Diese Ansat-
ze kdnnen moglicherweise eine sinnvolle Alterna-
tive zu Face-to-Face-Interventionen sein, sodass
beispielsweise Personen, die sich nicht in eine
traditionelle Behandlung begeben konnen oder
wollen, eine Therapiealternative angeboten wer-
den kann. Auch fiir Patienten, die auf die Stan-
dardbehandlungen nicht ansprechen, kdnnten
computervermittelte Interventionen eine alterna-

tive Behandlungsmaoglichkeit darstellen. Ferner ist
es denkbar, existierende Behandlungsansatze durch
eine computerisierte Komponente zu erganzen; sie
kénnten Menschen zu einem Verstandnis der kogni-
tiven Verhaltenstherapie verhelfen, sodass sie sich
daraufhin eventuell entscheiden, sich in eine Einzel-
therapie zu begeben. Dartiber hinaus kann ein
computervermitteltes Selbsthilfeprogramm Teil
einer Stepped-Care-Behandlung sein, in welcher
eine intensivere Behandlung (beispielsweise Einzel-
therapie) flir Patienten zum Einsatz kommt, die
nicht von leichter erreichbaren und kostenglinsti-
gen Behandlungsformen (wie etwa Selbsthilfe oder
Gruppentherapie) profitieren (Bower u. Gilbody
2005). Die Entwicklung weiterer Behandlungspro-
gramme sowie die Verbreitung effektiver Interventi-
onen sind dringend erforderlich, damit diese inno-
vative Form der Unterstlitzung sowohl Patienten als
auch Therapeuten in der Gesamtpopulation zur
Verfligung gestellt werden kann.
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13.1 Hintergrund
13.1.1  Therapie spezifischer Phobien

Die kognitive Verhaltenstherapie ist die Standardbe-
handlung spezifischer Phobien. Ziel der Behandlung
ist eine Verringerung der durch bestimmte Situatio-
nen oder Objekte ausgelosten phobischen Angst und
des damit verbundenen Vermeidungsverhaltens.
Speziell die Reizexposition und Reaktionsverhin-
derung, hiufig als Expositionstherapie bezeichnet,
hat sich als dufSerst erfolgreiche Methode zur Bewil-
tigung spezifischer Phobien bewidhrt. Die Erfolgs-
quote der Expositionstherapie liegt zwischen 77-95%
(Ost 2000). Die theoretische Grundlage beschreiben
Netzwerktheorien der Emotionsverarbeitung (z. B.
Foa u. Kozak 1986).

Beider Expositionstherapie werden die Patienten
dazu angeleitet, angstbesetzte Objekte oder Situa-
tionen nicht mehr zu vermeiden, sondern gezielt
aufzusuchen. Wichtig ist dabei die vorhergehende
gemeinsame Erarbeitung des Therapierationals. Zu-
néchst werden Informationen zur Angst vermittelt
und danach fiir jeden Patienten individuell der Ver-
lauf und die Symptomatik der Stérung sowie im
Rahmen einer Verhaltensanalyse die auslésenden
Bedingungen, die Reaktionen und die Konsequenzen
der Angst oder des Vermeidungsverhaltens explo-
riert. Der Patient soll verstehen, dass es aufgrund
von kognitiven und biopsychologischen Mechanis-
men notwendig ist, sich ganz auf die erlebte Angst
einzulassen und keine Vermeidungsstrategien oder
Rituale zur Verminderung der Angst anzuwenden.
Nur so kann er erleben, dass die Angst unbegriindet
ist, sich die Angst im Verlauf der Exposition vermin-
dert (Habituation), die befiirchteten Katastrophen
nicht eintreten und er die Situation ohne Vermei-
dung bewiltigen kann.

Die verhaltenstherapeutische Methode der Ex-
position zur Behandlung von Angststorungen eignet
sich aufgrund der Moglichkeit eines standardisier-
ten Vorgehens besonders gut fiir den Einsatz von
Computern. Computersysteme zur Behandlung von
Angststérungen untersuchten schon Peter Lang und
Kollegen im Jahre 1970 (Lang et al. 1970). Die neu-
este Entwicklung geht in Richtung einer Simulation
von angstauslosenden Umwelten mittels virtueller
Realitat (VR).
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@ Virtuelle Realitit ist eine neue Form der Mensch-
Computer-Interaktion, bei der der Nutzer nicht
mehr nur Beobachter von Bildschirmprasentatio-
nen, sondern ein aktiver Teilnehmer in einer com-
putergenerierten dreidimensionalen Umgebung
ist. Der Nutzer soll sich in der virtuellen Realitat
maglichst natirlich bewegen kdnnen, Feedback
Uber seine Aktivitaten bekommen und gegebe-
nenfalls mit der dargebotenen Welt oder anderen
Nutzern interagieren. Das Ziel ist, eine moglichst
hohe Immersion (Abdeckung der Sinne mit virtu-
ellen Sinneseindriicken) zu erreichen und damit
das Gefiihl von Prasenz (subjektives Gefiihl des
Eintauchens) in der virtuellen Realitdt zu ermog-
lichen.

Virtuelle Realititen wurden erfolgreich zur Behand-
lung von verschiedenen Phobien, insbesondere spe-
zifischen Phobien, eingesetzt. Inzwischen wurden
Studien durchgefiihrt, die VR-Expositionstherapie
(VRET) mit Exposition in vivo verglichen und keine
Unterschiede in der Effektivitat fanden (z. B. Em-
melkamp et al. 2001). Mehrere Uberblicksarbeiten
fassen den aktuellen Forschungsstand zusammen
(Anderson et al. 2004; Krijn et al. 2004b; Pull 2005).
Ein wichtiges Fazit dieser Studien ist, dass die VRET
umso erfolgreicher ist, je einfacher der phobische
Reiz oder die phobische Situation in der virtuellen
Welt nachgebildet werden kann. Besonders intensiv
wurde in den vergangenen Jahren die Behandlung
der Flugangst untersucht, auf die auch das hier dar-
gestellte Therapieprogramm abzielt.

Virtuelle Realitdt bei
Flugphobie

13.1.2

In Deutschland geben nach reprasentativen Umfra-
gen 10-16% der Bevolkerung an, unter Flugangst zu
leiden, weitere 20% fliegen nur mit deutlichem Un-
behagen (Institut fiir Demoskopie Allensbach 2003).
Spezifische Phobien mit Angst vor dem Fliegen als
zentrale Symptomatik haben eine Punktprivalenz
von 2,6% (Fredrikson et al. 1996). Neben der weiten
Verbreitung der Flugangst ist ein zusétzliches Pro-
blem, dass die Betroffenen sehr hiufig versuchen,
ihre Angst durch Alkohol, Medikamente oder son-
stige Drogen zu bewiltigen (Wilhelm u. Roth 1997).
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Viele flugéngstliche Patienten berichten, dass sie im-
mer wieder Flugreisen unternehmen und sich damit
ihrer Angst aussetzen, die Angst wahrend der Fliige
aber nicht nachldsst und ihre Flugangst insgesamt
nicht geringer werde. Gezieltes Nachfragen zeigt,
dass diese Patienten sich wihrend der Fliige ablen-
ken, Medikamente einnehmen oder mit »Ritualen«
die Angst zu kontrollieren versuchen. Solches Ver-
meidungsverhalten verhindert aber eine Habituati-
on und die effektive Bewiltigung der Angst (Foa u.
Kozak, 1986). Fiir Patienten, denen es schwer fallt,
sich auf die Expositionsiibung einzulassen und die
aufkommende Angst ohne Vermeidungsverhalten
zu erleben, wird bei der Behandlung oft ein gradu-
iertes Vorgehen gewihlt, bei dem die Exposition mit
weniger angstauslosenden Situationen beginnt. Die
Moglichkeit einer graduierten Reizexposition in
vivo ist aber bei der Flugangst nicht gegeben. Hier
kann VRET Abhilfe schaffen.

Zur Verwendung fiir die VRET wird gewohnlich
der Innenraum einer Passagiermaschine als dreidi-
mensonales Modell erstellt und mit entsprechenden
Texturen moglichst realistisch modelliert. Die virtu-
ellen Fliige mit Start und Landung werden iiber ein
Head Mounted Display (HMD) mit integriertem
Kopthorer dargeboten und beinhalten Flugge-
rdusche und verschiedene Ansagen des Flugperso-
nals. Meist werden in einer oder wiederholten Sit-
zungen mehrere virtuelle Fliige durchgefiihrt, bei
denen man z. B. beim Blick aus dem Fenster den
Flughafen oder wihrend des Fluges die Wolken seh-
en kann. Die Systeme werden teilweise unterstiitzt
durch Subwoofer, mit denen Vibrationen simuliert
werden, oder Bewegungsplattformen, die Beschleu-
nigungen sowie Turbulenzen simulieren kénnen.
Neben der Auswahl von verschiedenen Flugphasen
und einer variablen Gestaltung der Linge der Fliige

Vorteile der VRET bei Flugangst

== Kostenglinstiger als In-vivo-Exposition (realer Flug)

== Geringerer organisatorischer Aufwand als ein
realer Flug

= \Viederholte Exposition ist einfach realisierbar

Einzelne Flugphasen (z. B. der Start) und spezifi-

sche Angstausloser (z. B. Turbulenzen) sind nach

Bedarf realisierbar und wiederholbar

== Die Stimuli sind vollstandig kontrollierbar
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kann der Therapeut je nach Bedarf akustische (z. B.
Donner) oder vestibuldre Reize (z. B. Turbulenzen)
aktivieren, um so eine optimale individuelle Anpas-
sung der Simulation an die speziellen Anforde-
rungen zu erreichen. Wihrend der Exposition bleibt
der Therapeut tiber Mikrofon und Lautsprecher mit
dem Klienten in Kontakt und kann z. B. kognitive
Interventionen durchfiithren. Die Art und Dauer der
Therapie ist sehr unterschiedlich. So wurde VRET
als alleinige Therapie sowie als Teil einer langeren
Therapie mit zusétzlichen Komponenten eingesetzt
und die Dauer der VR-Exposition variierte zwischen
einer und fiinf Sitzungen.

Kiirzlich erschienene Reviews geben einen um-
fassenden Uberblick iiber den aktuellen Forschungs-
stand zur VRET bei Flugangst (Anderson et al. 2004;
Krijn et al. 2004b; Pull 2005). Kombinationsbehand-
lungen, die aus der Vermittlung und dem Uben von
Angstbewiltigungstechniken sowie VRE bestehen,
sind besonders haufig (z. B. Rothbaum et al. 2000;
Wiederhold u. Wiederhold, 2003). Allerdings liegen
auch Studien vor, die Flugangst unter alleiniger An-
wendung der VRET erfolgreich behandeln konnten
(z. B. Mithlberger et al. 2003).

o Da die Expositionstherapie in vivo besonders bei
Flugangst sehr zeit- und kostenintensiv ist (zusatz-
liche Flugkosten fiir Patient und therapeutische
Begleitung) und deshalb meist nicht oder nur sehr
begrenzt durchgefiihrt wird, kann die Exposition
in virtueller Realitdt (VR) eine interessante Alterna-
tive darstellen.

Insbesondere hervorzuheben sind die hohe Akzep-
tanz bei Betroffenen (Garcia-Palacios et al. 2001)
sowie die optimalen Mdglichkeiten, die Exposition
zu wiederholen und an die individuelle Angst der
Patienten anzupassen.

== Die Reaktionen des Patienten konnen genau
beobachtet und erfasst werden

== Die Patienten kdnnen leicht motiviert werden,
alternatives Verhalten zu erproben

== Es bestehen eine hohe Akzeptanz und eine nied-
rige Schwelle fiir die Inanspruchnahme

== |m Gegensatz zur In-sensu-Exposition sind auch
Personen mit geringem Imaginationsvermdgen
behandelbar
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Andere IT-basierte Programme zur
Behandlung von Flugangst

Zur Behandlung der Flugangst wurden neben VRET
auch Multimediaanwendungen (in Deutschland:
Psycho-Vision GmbH in Kempten) und computeri-
sierte Formen der graduierten Reizkonfrontation in
sensu (Bornas et al. 2001, 2002) entwickelt. Aufler-
dem existieren Therapiemanuale als Selbsthilfean-
leitungen (Beckham et al. 1990). Solche Selbsthilfe-
anleitungen werden auch in Form von CD unter
Nutzung von Bild und Ton angeboten und haben
sich in ersten Untersuchungen als erfolgreich erwie-
sen. Bei diesen Anwendungen ist eine entscheidende
Frage, inwieweit es moglich ist, die Teilnehmer durch
die Anleitung zu einer effektiven Selbstexposition zu
motivieren.

13.2 Beschreibung der
VR-Expositionstherapie
(VRET)

13.2.1 Beschreibung des Mediums,
technische Aspekte

Flugsimulator

Grundsitzlich kann eine virtuelle Welt von Stan-
dardcomputern (PC) mit einer aktuellen Grafikkar-
te erzeugt werden, es sind keine aufwindig zu bedie-
nenden und teuren Rechnersysteme mehr notwen-
dig. Die Darbietung der virtuellen Welt erfolgt meist
mittels eines Head Mounted Display (HMD;
B Abb. 13.1). Dieses vermittelt die visuellen Infor-
mationen iiber zwei kleine LCD-Bildschirme, die
mittels einer Kopthalterung direkt vor dem Auge
positioniert werden. Uber diese LCD-Displays wird
die virtuelle Realitat prasentiert und die reale Umge-
bung gleichzeitig ausgeblendet. Die Kopfbewegun-
gen werden iiber einen integrierten Bewegungs- bzw.
Orientierungsdetektor (Trackingsystem) erfasst, so-
dass die visuellen Informationen den Kopfbewegun-
gen in Echtzeit angepasst werden. Zusétzlich sind
am HMD Kopthorer angebracht, iiber die akustische
Informationen prasentiert werden.
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@ Bei der Simulation mit einem Head Mounted Dis-
play (HMD) sorgt ein Orientierungsdetektor dafiir,
das die visuelle Simulation den Kopfbewegungen
angepasst wird. Dies tragt wesentlich zum Gefiihl
der Prasenz bei.

Zur Vermittlung taktiler Informationen wird oft ein
Basslautsprecher verwendet, der Vibrationen er-
zeugt. Zusdtzlich moglich ist die Verwendung einer
Bewegungsplattform, die Bewegungen und Be-
schleunigungen simuliert. Die Bewegungssimulati-
on erfolgt an der Universitit Wiirzburg mit einer
Bewegungsplattform von Kraus-Maffei-Wegmann
mit 6 Freiheitsgraden, die von einem eigenen 6 D.
O.F. Micro-Motion-System von Hydraudyne Sys-
tems Engineering gesteuert wird (@ Abb. 13.1).

Simulation

Wihrend der Simulation befindet sich der Proband
in einer virtuellen Boeing 737 Passagiermaschine
(8 Abb. 13.2). Es konnen standardisierte Fliige von
jeweils 20 Minuten Dauer prisentiert werden. Ein
solcher Standardflug besteht aus sechs Flugphasen.
Nach der Begriiffung durch die Stewardess und den
Sicherheitsinstruktionen, die als Video eingespielt
werden, erfolgt der Start mit Simulation der Be-
schleunigung (1), eine erste ruhige Flugphase (2)
gefolgt von der ersten Turbulenzphase (3), eine zwei-
te ruhige Flugphase (4), einer zweiten Turbulenz-

B Abb. 13.1. Bewegungsplattform
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B Abb. 13.2. Virtuelle Welten zur Therapie von Flugphobie

phase (5) und der abschlieflenden Landung (6). Die
Turbulenzen werden durch Translations- und Rota-
tionsbewegungen der Bewegungsplattform reali-
siert. Wihrend der Fliige werden per Kopfhorer
Fluggerdausche und originale Ansagen einer Stewar-
dess eingespielt.

Bausteine und Ablauf der
VRET zur Behandlung von
Flugangst

13.2.2

Das Programm baut auf dem wirksamen verhaltens-

therapeutischen Konzept der Exposition in vivo zur

Angstbehandlung auf. Da fiir verschiedene Phobien

(z. B. Ost 1996; Ost et al. 1997) nachgewiesen werden

konnte, dass fiir die Exposition in vivo auch eine ein-

zige, zeitlich ausgedehnte Sitzung effektiv ist, haben
wir fiir die Flugangst eine VRET, die in insgesamt
vier Stunden an einem oder zwei Terminen durchge-
fuhrt wird, entwickelt und wissenschaftlich unter-

sucht (Miihlberger et al. 2003, 2006).

Die Therapie umfasst die folgenden fiinf Bau-
steine, die im Weiteren kurz beschrieben werden:

1. Informationsbroschiire zu Angst und zum The-
rapierational, die der Patient alleine zuhause be-
arbeitet,

2. Diagnostik und kognitive Vorbereitung auf die
VR-Exposition (1 Stunde),

3. VR-Exposition (3 Stunden),

Umsetzung in vivo (realer Flug), die der Patient
alleine durchfiihrt,

5. telefonische Nachbesprechung der Erfah-
rungen.
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1. Informationsbroschiire

Die Informationsbroschiire wird dem Patienten eine
Woche vor dem Therapietermin per Post zugesandt.
Sie vermittelt Information iiber die Emotion Angst.
Stichworte sind die drei Ebenen der Angst, die Funk-
tion des sympathischen und des parasympathischen
Nervensystems, das Zusammenwirken der Gedan-
ken, des Verhaltens und der Gefiihle sowie die posi-
tiven Feedbackschleifen, die zu einer Aufschauke-
lung der Angst im Sinne eines Teufelskreises fithren
konnen. Zusitzlich werden die Entstehung und Auf-
rechterhaltung von Angsten erklirt und an Beispie-
len veranschaulicht. Anschlieflend werden kurz die
Grundlagen von Aerodynamik und technische As-
pekte des Fliegens vermittelt. AbschliefSend wird das
Rational der Reizexposition erklart und der Angst-
verlauf wird anhand von Schaubildern verdeutlicht.
Die Beschiftigung mit der Broschiire kann je nach
Bearbeitungsintensitit unterschiedlich viel Zeit in
Anspruch nehmen. Als Richtwert kann ca. eine
Stunde Bearbeitungszeit angenommen werden.

2. Diagnostik und kognitive Vorbereitung

Zu Beginn der Therapiesitzung wird durch eine aus-
fithrliche Exploration der Symptomatik die Diagno-
se bestdtigt und notwendige Informationen fiir die
Exposition werden erfasst. Zusatzlich wird mit dem
Patienten ausfiihrlich besprochen, wie er das Thera-
pierational auf seine individuellen Angste und Be-
fiirchtungen anwenden kann. Wichtig ist an dieser
Stelle, dass das Rational fiir den Patienten plausibel
istund er die Erkldrung auf seine Situation und seine
Angste anwenden kann. Nur so kann gewihrleistet
sein, dass er auch in der Lage ist, die Exposition er-
folgreich durchzufiihren. Als abschlieflende Vorbe-
reitung auf die Exposition in VR wird sowohl der
Fall, dass keine Angst auftritt, als auch der Fall, dass
starke Angst auftritt, besprochen und es wird ver-
mittelt, dass beide Fille eine positive Konsequenz fiir
die Bewiltigung haben.

3. Expositionin VR

Im Anschluss an die kognitive Vorbereitung wird
eine VRE in der Flugsimulation durchgefiihrt. Dabei
wird der Patient in das virtuelle Flugzeug gesetzt und
die Simulation beginnt mit den Sicherheitsinstruk-
tionen. Der erste Flug ist meist ein Standardflug von
20 Minuten Dauer. Im Anschluss werden wichtige
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Flugphasen individuell fiir jeden Patienten ange-
passt, um ihn mit den fiir ihn relevanten Angstreizen
zu konfrontieren. Zusétzlich wird der Patient {iber
automatische Ansagen aufgefordert, seine Angst
einzuschitzen. Vom Therapeuten werden zusitzlich
die erlebten korperlichen Angstsymptome abgefragt
und der Patient wird aufgefordert, sich aktiv den
angstauslosenden Symptomen, Gedanken oder
Angstreizen zuzuwenden. Dies bedeutet beispiels-
weise aus dem Fenster zu sehen oder den Gedanken,
dass das Flugzeug abstiirzen werde, auszuhalten und
sich nicht abzulenken. Der Therapeut beobachtet
dabei genau, welche Reize Angst auslosen (z. B. be-
stimmte Turbulenzen) und présentiert diese Reize
wiederholt bis eine Habituation eingetreten ist.
Angstauslosende Gedanken sollen nicht vermieden
werden, bis ihre Bedrohlichkeit nachldsst. In man-
chen Féllen wird zusitzlich auch die Methode des
»zu Ende Denkens«angewendet, insbesondere wenn
Gedanken mit unkonkreten Bedrohungsgefiihlen
verbunden sind.

Abschlielend wird mit dem Patienten der reale
Flug vorbereitet. Insbesondere wird besprochen, wie
er das Expositionsrational fiir sich umsetzen kann
und wie er das Verhalten, das er in der Simulation
gelibt hat, auch in der realen Angstsituation einset-
zen wird.

4, Realer Flug

Moglichst kurz nach der VRE sollen die Patienten
die erlernten und in der Simulation geiibten Verhal-
tensweisen wahrend eines realen Linienfluges an-
wenden. Dieser Flug findet ohne Therapeut statt,
wie dies auch bei spéteren Fliigen des Patienten der
Fall sein wird. Der Patient kann dabei nach seinen
eigenen Bediirfnissen und Wiinschen einen privaten
oder geschiftlichen Flug nutzen oder speziell fiir die
Therapie einen Flug buchen.

5. Nachbesprechung

Die neuen Erfahrungen, die der Patient bei diesem
realen Flug gemacht hat, werden in einem Telefon-
gesprich besprochen. Daraus abgeleitet werden mit
dem Patienten Moglichkeiten erarbeitet, wie er wei-
ter an der Bewiltigung seiner Angst arbeiten oder
verhindern kann, dass sich die Angst wieder ver-
starkt.
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13.2.3 Kostenaspekte

Kosten fiir den Patienten

Die gesetzliche Krankenversicherung tibernimmt
die Kosten nur fiir notwendige Leistungen unter den
Gesichtspunkten von Zweckmifligkeit und Wirt-
schaftlichkeit im Rahmen eines begrenzten Leis-
tungskataloges. Die Behandlung von Flugangst ist
nach der Definition der Krankenversicherungen
aber keine notwendige, sondern eine wiinschens-
werte Leistung. Deshalb miissen aktuell die Kosten
fiir eine Behandlung an der Hochschulambulanz fiir
Psychotherapie an der Universitat Wiirzburg (300 €
plus Flugkosten) vom Patienten selbst getragen wer-
den. Die Kosten liegen tiber denen fiir Selbsthilfema-
nuale, aber deutlich unter den Kosten fiir eine klas-
sische kognitive Verhaltenstherapie oder Wochen-
endseminare, die an verschiedenen Flughdfen in
Deutschland angeboten werden. Trotz der bestatig-
ten Effektivitit muss jedoch beriicksichtigt werden,
dass eine solche kurze Intervention nicht fiir alle Pa-
tienten im gleichen Maf3e effektiv ist.

Kosten fiir Therapeuten oder Kliniken

Die Kosten fiir die Anschaffung von VR-Systemen
sind in den letzten Jahren deutlich gesunken, so dass
eine weitere Verbreitung auch in psychotherapeu-
tischen Praxen zu erwarten ist.

0 Als Ausstattung zur Durchfiihrung einer VRET ge-
nugt ein handelstiblicher PC mit aktueller Grafik-
karte, ein kostengtinstiges HMD sowie die Simula-
tionssoftware.

Die Hardware inklusive HMD und Head Tracking
Systemen kann aktuell fiir ungefihr 2500 € erwor-
ben werden. Zusitzliche Kosten entstehen fir die
Anschaffung einer Bewegungsplattform oder eines
Vibrationssystems, die aber keine notwendige Vor-
aussetzung fiir die Effizienz darzustellen scheinen.

Die notwendige Software ist allerdings kaum
kommerziell erhéltlich. Die angebotenen Shareware
Programme sind nicht sehr benutzerfreundlich. Die
Installation, Inbetriebnahme und Wartung kénnen
schwierig sein und erfordern technische Kompetenz.
Unser VR-System wird zurzeit in einer psychosoma-
tischen Klinik mit durchweg positivem Feedback
genutzt.
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13.3 Erfahrungen mit dem
Einsatz der VRET
13.3.1 Evaluationsstudien

Mehrere kontrollierte Untersuchungen haben be-
legt, dass die von uns entwickelte VRET bei Flug-
angst effektiv ist (Mihlberger etal. 2001,2003, 2006).
Aktuell werden mehrere Untersuchungen durchge-
fithrt, bei denen einzelne Aspekte der Exposition
variiert werden, um deren Wirkfaktoren weiter auf-
zukldren und so die Therapieeffektivitit zu verbes-
sern. Die Hochschulambulanz fiir Psychotherapie
der Universitit Wiirzburg bietet die VRET aufgrund
der belegten Effektivitit seit mehreren Jahren erfolg-
reich an (@ http://www.hochschulambulanz.psycho-
logie.uni-wuerzburg.de). Das Therapieangebot wird
kontinuierlich wissenschaftlich evaluiert. Erste Ana-
lysen der bislang erhobenen Daten zeigen, dass das
Programm auch auflerhalb kontrollierter Studien
effektiv ist. Weitere vergleichbare Angebote in
Deutschland sind uns nicht bekannt, werden aber in
verschiedenen Zentren in den USA angeboten.

13.3.2 Was gilt es beim Einsatz der

VRET zu beachten?

Simulator Sickness

Ein Problem virtueller Welten ist die Moglichkeit,
dass Ubelkeit oder gar Erbrechen (»simulator sick-
ness«) induziert wird. Die Haufigkeit von Simulator
Sickness ist je nach Simulation sehr unterschiedlich.
Bei unserer Flugsimulation ist das Problem sehr ge-
ring. Durch Vorbefragung kann fiir jeden Patienten
ermittelt werden, wie sehr er fiir Ubelkeit anfillig ist
(z. B. auch beim Autofahren). Zusétzlich ist es wich-

Fallbeispiel

Die 48-jahrige Patientin Frau P. nahm Kontakt mit
der Hochschulambulanz fiir Psychotherapie der
Universitat Wirzburg auf, nachdem sie auf das Be-
handlungsangebot »Flugangst« durch einen Zei-
tungsartikel aufmerksam geworden war.
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tig, bei stirkerer Ubelkeit die Simulation zu unter-
brechen und die Gesamtdauer der Simulation zu
reduzieren. Unsere Erfahrungen zeigen, dass die
Angst in der virtuellen Realitdt nach 30 Minuten Ex-
position deutlich abnimmt, also keine ldnger dau-
ernde ununterbrochene Exposition notwendig ist.

Angst wahrend der Exposition

Ahnlich wie dies auch bei In-vivo-Exposition vor-
kommen kann, erleben nicht alle Patienten wihrend
der VR-Exposition Angst. Um negativen Auswir-
kungen durch Erwartungseffekte vorzubeugen (»Die
VR-Exposition hilft mir nur, wenn ich auch Angst
bekomme«), wird vor der Exposition das Rational
vermittelt, dass sowohl das Auftreten von Angst als
auch das Erleben des Fluges ohne Angst fiir die
Therapie hilfreich ist. Beim Erleben von Angst
kann geiibt werden, mit dieser besser umzugehen;
wenn keine Angst erlebt wird, wird dadurch die Ver-
kntipfung zwischen Flugsituation und Angst ge-
schwicht.

Realer Flug nach der VR-Exposition

Der reale Flug ist kein notwendiger Bestandteil un-
seres Therapieangebots an der Hochschulambulanz.
Die Patienten werden aber motiviert, fiir die Zeit
nach der VR-Exposition einen Flug zu buchen, um
das Erlernte moglichst direkt in einem realen Flug zu
iiben. Auch wenn uns keine wissenschaftlichen Da-
ten dazu vorliegen, gehen wir davon aus, dass es von
Vorteil ist, moglichst bald nach der VR-Exposition
einen realen Flug zu absolvieren, um eine optimale
Generalisierung zu erreichen. Nach unseren Erfah-
rungen entscheiden sich die meisten Patienten, die
Therapie auf einen Zeitpunkt direkt vor einer ohne-
hin geplanten Flugreise zu legen und keinen zusitz-
lichen Flug fiir die Therapie zu buchen.

In einem kurzen telefonischen Informationsge-
sprach wurde das Behandlungskonzept erldutert
und Rahmenbedingungen vonseiten der Patientin
erfragt, um Indikation und Prognose der Behand-
lung abzuschatzen. Im Falle von Frau P. fielen beide
Einschatzungen positiv aus, sodass sie sich schliel3-
v
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lich fur das Behandlungsprogramm entschied. Da
das Training zur Vorbereitung auf einen bereits ge-
planten Flug dienen sollte, wurde ein Termin fiir
die 4-stuindige Blocksitzung in der Woche vor der
Abreise vereinbart. Die Informationsbroschiire
»Flugangst« und ein Anamnesefragebogen wur-
den Frau P. zur Vorbereitung auf die Behandlungs-
sitzung zugesandt.

Am Beginn der Behandlungssitzung wurde
der Anamnesefragebogen mit Frau P. besprochen.
Sie schilderte, dass sie 1975 zum ersten Mal geflo-
gen sei und zunachst keine Angst gehabt habe.
1994 habe sie, ausgeldst durch starke Turbulenzen,
erstmals Flugangst wahrend eines Inlandfluges er-
lebt. Zu dieser Zeit sei sie durch familidre Probleme
(Sorgen um den Sohn) sehr belastet gewesen.
Nach 2 Jahren Pause ohne Flugreise habe sie 1996
einen weiteren Flug unternommen, auf dem sie
noch starkere Flugangst erlebt habe. Obwohl sie
vorher ein Beruhigungsmittel eingenommen und
versucht habe sich abzulenken, sei keine Entspan-
nung eingetreten. Dies sei schlief3lich ihr letzter
Flug gewesen.

Jetzt sei sie nach mehr als 10 Jahren ohne wei-
teren Flug entschlossen, etwas gegen ihre Flug-
angst zu unternehmen. Sie fuhle sich durch die
Flugangst sehr eingeschrankt, da sie mit ihrem
Ehemann eine Reise nach Rom unternehmen wol-
le. Die Anreise mit dem Auto sei umstandlich, wes-
wegen sie sich mit dem Training auf den anstehen-
den Flug vorbereiten wolle. Zusatzlich habe sie
Verwandte in den USA, die sie gerne einmal besu-
chen wiirde, dies aber aufgrund ihrer Flugangst
nicht kdnne. Sie habe auBerdem bemerkt, dass sie
mittlerweile auch in anderen Situationen (engen
Raumen) zu Angstreaktionen neige, was friher nie
der Fall gewesen sei.

Im Hinblick auf den bevorstehenden Flug
habe sie am meisten davor Angst, einen Angstan-
fall im Flugzeug zu erleiden und in dieser Situation
keine Hilfe zu bekommen. Insbesondere mache sie
sich um moglicherweise auftretende Turbulenzen
Sorgen, da sie nicht wisse, wie sie darauf reagieren
werde und befiirchte, dass diese Panik ausldsen
werden.

Kapitel 13 - Expositionsbehandlung von Flugphobie mithilfe virtueller Realitat

Die kognitive Vorbereitung fiel in diesem Fall
sehr kurz aus, da Frau P. die Informationsbroschire
zuhause sehr intensiv bearbeitet und das Behand-
lungskonzept verstanden hatte. Dennoch wurde
noch einmal deutlich gemacht, dass es Ziel der Flug-
simulation ist, sie in die angstauslésende Situation
zu versetzen. Dies kdnne — musse aber nicht - zu
Angstreaktionen fiihren. Im Gegensatz zu ihren
friheren Bewadltigungsversuchen sei es entschei-
dend, dass sie sich wahrend des Fluges nicht ab-
lenke. Fiir das Gelingen der Behandlung sei wichtig,
dass sie sehr genau auf ihre korperlichen und ge-
danklichen Reaktionen wahrend des Fluges achte
und sich in die Situation hineinversetze, als ob sie an
einem realen Flug teilnehme.

Anschlieend wurde mit ihr vor Beginn der vir-
tuellen Fliige kurz besprochen, wie die Simulation
gestaltet sein sollte, um Angst auszuldsen. Sie
schilderte, dass tiberraschende Bewegungen des
Flugzeuges (Turbulenzen) ziemlich sicher Angst bei
ihr auslosen wiirden. Dementsprechend wurden in
die drei geplanten Testfllige jeweils zwei Turbulenz-
phasen eingebaut, wobei Zeitpunkt, Dauer und In-
tensitat zufallig variiert wurden, um Unvorhersag-
barkeit und Unkontrollierbarkeit fir die Patientin zu
maximieren.

Der erste Flug l6ste bei Frau P. vor allem in der
ersten Turbulenzphase deutliche Angstreaktionen
aus, die sich auf korperlicher Ebene vor allem in
Muskelanspannung und Schwitzen duBerten. Auch
in der zweiten Turbulenzphase reagierte sie mit
Angst. Auf die Frage, ob sie die erste bzw. die zweite
Turbulenzphase unterschiedlich erlebt habe,
schilderte sie, dass ihre Angst in der zweiten Phase
schon etwas weniger stark gewesen sei. Diese Erfah-
rung wurde in der Nachbesprechung des ersten Flu-
ges hervorgehoben und betont, dass dies die nattir-
lich eintretende Habituation des Organismus an die
Situation anzeige. Spannend sei daher, ob sich die-
ser Prozess auch in den weiteren Testfliigen fortset-
ze, weswegen sie wiederum ganz genau auf ihre Re-
aktionen wahrend der Fliige achten und Unter-
schiede registrieren solle.

Frau P. berichtete in den Folgefliigen einen wei-
teren Abfall der Angst, was als praktischer Beweis
v
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fur das dem Behandlungskonzept zugrunde lie-
gende Angst- und Habituationsmodell gewertet
wurde und zu einer Entkatastrophisierung der
Angst aufseiten der Patientin fiihrte. Anschlieend
konnte mit Frau P. der bevorstehende reale Flug
geplant werden. Ihr wurde vermittelt, dass es
glinstig sei, die gleiche Einstellung wie in der Si-
mulation beizubehalten und die eigenen Reakti-
onen im Flugzeug so zu beobachten, wie es ein
Forscher in einem Experiment tun wiirde. Auch fir
die Nachbesprechung der Flugangstbehandlung
sei dies duBerst wichtig.

Nach ihrer Urlaubsreise meldete sich Frau P.
per E-Mail in der Ambulanz, um Gber ihre Erfah-
rungen wahrend der beiden Fliige zu berichten.
Sie schilderte, dass die Angst so verlaufen sei, wie
es in der Blocksitzung vorbesprochen und wah-
rend der Flugsimulation auch von ihr erfahren
worden sei. Wahrend des 90-minutigen Hinfluges

Weitere Beispiele zur Behandlung von Patienten mit
VRET finden sich auch bei Miihlberger et al. (2005,
2007b).

13.4 Ausblick

Neben der Therapie von Angststorungen werden
virtuelle Welten auch zur Ablenkung bei Schmerzen
(Hoffman et al. 2000), zur Reizexposition bei Ab-
héangigkeit (Lee et al. 2004) sowie zur Diagnostik
und Therapie von Aufmerksambkeitsstorungen (Riz-
zo et al. 2006) erprobt. Insbesondere der Einsatz vir-
tueller Realitdt zur Diagnostik von psychischen St6-
rungen bietet vielfiltige Moglichkeiten (Miihlberger
et al. 2007a; Sorkin et al. 2006). Es ist zu erwarten,
dass neue Entwicklungen die Einsatzfelder erweitern
werden.

Neben dem Einsatz in der klinischen Praxis ist
auch die Anwendung von virtuellen Welten fiir die
Therapieforschung durch die gute Kontrolle der Si-
tuation hervorzuheben. So wird beispielsweise un-
tersucht, wie die virtuelle Welt gestaltet sein muss,
um die Effektivitit der Behandlung zu verbessern.
Erste Ergebnisse deuten daraufhin, dass die virtuelle
Realitit nicht notwendigerweise alle Aspekte der re-
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habe sie zu Beginn starke Angst erlebt, die im wei-
teren Verlauf abgenommen habe, nachdem sie die
Angst zum ersten Mal auch in einem realen Flug
habe »zulassen« konnen. Auf dem Riickflug sei die
Angst sowohl vor als auch wahrend des Fluges be-
reits wesentlich schwacher gewesen.

Insgesamt sei sie sehr froh tGiber den Ausgang
der Behandlung und habe sich fest vorgenommen,
in Kiirze eine weitere Flugreise zu unternehmen.
Langfristig habe sie vor, ihre Verwandten in den USA
zu besuchen, was sie bislang immer abgelehnt habe.

In der Katamnese sechs Wochen nach der Be-
handlung gab die Patientin an, dass sie inzwischen
ein weiteres Mal geflogen sei. Auf der Flugangstska-
la (0 »gar nicht« — 10 »extremc) schatzte sie ihre ak-
tuelle Flugangst mit 4, ihre Vermeidungstendenz
mit 3 ein. Die korrespondierenden Ausgangswerte
vor der Behandlung waren 9 bzw. 10. Insgesamt
stufte sie das Programm als sehr hilfreich ein.

alen Situation vermitteln muss (Krijn et al. 2004a).
Durch Variation der Exposition kann auch unter-
sucht werden, ob das vermittelte Rational zur Expo-
sition einen Einfluss auf die Effektivitat hat oder ob
zusitzliche Strategien wie eine Anleitung zur Ent-
spannung oder Atemkontrolle die Effektivitit von
Expositionsbehandlungen erhéhen kénnen. In einer
Studie konnte auch bestitigt werden, dass D-Cyclo-
serine, ein Medikament, das Lernleistungen verbes-
sert, die Effektivitdt von Expositionsiibungen in vir-
tueller Realitdt verbessern kann, wenn es vor der
Sitzung verabreicht wird (Ressler et al. 2004).

Die rasant fortschreitenden Mdglichkeiten der
Computertechnologie, insbesondere bei der Bereit-
stellung virtueller Umgebungen, wird die psychische
Diagnostik und Therapie von spezifischen Phobien
vermutlich entscheidend verbessern. Als zukiinftige
Entwicklungen sind abzusehen, dass Verhaltenspa-
rameter und physiologische Mafle zunehmend in die
computergestiitzte Diagnostik und Therapie inte-
griert werden. Dadurch lassen sich relevante Infor-
mationen immer zuverldssiger und kostengiinstiger
erfassen und in entsprechende Therapiemodule in-
tegrieren. Es ist zu erwarten, dass die Wirksamkeit
der Verfahren auch durch die Vermittlung von VR-
Exposition iiber das Internet und die Riickmeldung
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physiologischer oder Verhaltensmafle durch Bio-
feedback wiahrend der VR-Exposition gesteigert
werden kann.

— Fazit
Die Effektivitat der VR-Exposition zur Angstbe-
handlung konnte flr Flugangst mehrfach be-
legt werden (Maltby et al. 2002; Mihlberger et
al, 2001; Rothbaum et al. 2002; Wiederhold et al.
2002). Eine Verkiirzung von Therapien (sog.
One-Session-Therapien) erscheint aufgrund
aktueller Forschungsergebnisse eine viel ver-
sprechende Moglichkeit, die Kosten-Nutzen-
Relation von Interventionen zu erhéhen (Ost
2000). In ersten Untersuchungen erwies sich
eine One-Session-Expositionstherapie auch in
virtuellen Welten zur Therapie von Flugphobie
als erfolgreich (Miihlberger et al. 2003, 2006).
Eine ausfuhrliche Vorbesprechung zu Angst und
Strategien zur Angstbewaltigung steht auch bei
der Exposition in virtuellen Welten am Beginn
der Behandlung. Es ist zu erwarten, dass die
Verfligbarkeit von VR-Systemen zur Angstbe-
handlung in den nachsten Jahren deutlich zu-
nehmen wird. Die VR-Exposition wird vermut-
lich auch als Routine-Behandlungsansatz fiir
andere Phobien, bei denen eine Reizexposition
in vivo aufwandig ist, eine hohe Verbreitung
finden, was eine Effizienzsteigerung verspricht.
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176 Kapitel 14 - Online psychologisch beraten, psychotherapeutisch behandeln
14.1 Hintergrund
14.1.1  Die Notwendigkeit einer

internetbasierten Intervention
fiir Unfallopfer

Die im Internet verfiigbare Dienstleistung zu On-
lineberatung, -unfallnachsorge und -therapie auf
@ http://www.webtherapie.info entwickelte sich auf-
grund verschiedener praktischer Erfahrungen und
Notwendigkeiten aus der therapeutischen Arbeit
und der Kooperation mit Organisationen im Bereich
Unfallmanagement. Was heute als umfassendes psy-
chologisches Onlineangebot auftritt, ist keinesfalls
ein Angebot »um der Moglichkeit technologischer
Errungenschaften willen«, sondern stellt eine sinn-
volle Erginzung zur traditionellen Infrastruktur und
Methodik psychologischer Arbeit dar und verfigt
iiber eine eigene Geschichte der Entwicklung aus
Erfahrung. Erste Ansatzpunkte fiir die Nutzung der
Moglichkeiten moderner Informations- und Kom-
munikationstechnologien, welche in der Entwick-
lung von www.webtherapie.info resultierten, stam-
men aus der Arbeit im Bereich Unfallnachsorge und
psychologisches Unfallmanagement.

Fir den berufsgenossenschaftlichen Bereich in
Deutschland wurde in Kooperationen mit der Be-
rufsgenossenschaft der Straflen-, U-Bahnen und
Eisenbahnen sowie den Kolner Verkehrsbetrieben
das sog. »Kolner Modell« entwickelt, das nach und
nach von den meisten 6ffentlichen Verkehrsbetrie-
ben in Deutschland iibernommen wurde (Echter-
hoff2003, in Druck; Halama u. Schwarz 1999; zu den
einzelnen Aspekten des Kolner Modells s. Uber-
sicht). Ziel dieses Modells ist es, in enger Kooperati-
on mit arbeitsmedizinischen Diensten und Sozialbe-
ratungen der teilnehmenden Organisationen psy-
chologisches Unfallmanagement zu entwickeln, das
eine hoch effektive Unfallnachsorge ermdoglicht. Ins-
besondere das Aufgreifen und die Behandlung von
akuten Belastungsreaktionen nach einem Unfall sol-
len der moglichen Ausbildung von posttrauma-
tischen Belastungsstorungen entgegenwirken und
eine Chronifizierung negativer Konsequenzen des
Extremerlebnisses verhindern. Zentral ist hierbei die
Erarbeitung von Erlebens- und Handlungskompe-
tenzen, die durch das Extremerlebnis gestort wur-
den.

== |ntegration des Unfallmanagements in die
Organisation

= Praventive SchulungsmaBnahmen fir Vor-
gesetzte und Mitarbeiter

== Psychologische Ersthilfe am Unfallort

== Beratung nach dem Unfallereignis

== Psychotherapie nach dem Unfallereignis

== Riickkehrin den Alltag

== Nachsorgephase nach Abschluss der Psy-
chotherapie (z. B. Kontrollgesprach nach
etwa 6 Monaten)

Von der psychologischen Ersthilfe am Unfallort bis
hin zur vollstaindigen Wiederherstellung der Fahig-
keit, in den beruflichen Alltag zurtickzukehren, er-
gibt sich immer wieder die Notwendigkeit, dass der
Klient (alle Personen, die psychologische Hilfe in
Form von Beratung, Unfallnachsorge oder Psycho-
therapie in Anspruch nehmen, werden zur Vereinfa-
chung hier als Klienten bezeichnet) die Dokumenta-
tion seiner therapeutischen Arbeit, wie z. B. konti-
nuierlich zu fithrende Therapietagebiicher oder
selbststindig zu bearbeitende Ubungsaufgaben, re-
gelmifig und kurzfristig an den zustandigen Thera-
peuten iibermittelt. Im Rahmen der Entwicklung
des Kolner Modells wurde die Moglichkeit des Ver-
sands entsprechender Dokumente per E-Mail im
Einvernehmen mit den Klienten umgesetzt, da diese
Kommunikationsform regelméfligen und umge-
henden Kontakt zwischen Klient und Therapeut er-
laubt, ohne auf Erreichbarkeitszeiten Riicksicht neh-
men zu miissen. Der Therapeut reagierte auf die
iibersandten Dokumentationen und erhielt so die
therapeutischen Abldufe kontinuierlich aufrecht,
was sich positiv auf die Beziehung zwischen Klient
und Therapeut auswirkte und die Psychotherapie
gut unterstiitzte. Dieser Eindruck steht in Einklang
mit den Arbeiten Pennebakers (z. B. 1997), die dar-
auf hinweisen, dass sich die schriftliche Darstellung
eigener Probleme positiv auf das Wohlbefinden aus-
wirken kann.

Ein Ziel bei der Entwicklung des Onlinebera-
tungsangebotes war es, ein sofortiges Hilfeangebot
fiir Personen nach Arbeitsunfillen speziell in klei-
nen und mittleren Unternehmen verfiigbar zu ma-
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chen, da diese kaum iiber eigene Mechanismen und
personelle Ressourcen zur psychologischen Betreu-
ung unmittelbar nach Unfillen verfiigen. Kontakte
zu externen Spezialisten sind, auch wenn vorhan-
den, in der Regel problematisch, da selten ein sofor-
tiger personlicher Kontakt hergestellt werden kann,
der psychologische Ersthilfe und Beratung zum wei-
teren Vorgehen leisten kann. Es darf letztlich nicht
vergessen werden, dass durch den Unfall nicht nur
das beteiligte Individuum, sondern gewissermafien
auch die Organisation als Ganzes einem Extremer-
lebnis ausgesetzt war, wofiir womdglich Handlungs-
moglichkeiten fehlen.

Etwa zeitgleich wurden im Bereich der Psycho-
traumatologie verschiedene Onlineangebote entwi-
ckelt: Beispielhaft seien hier die Beratung von Kin-
dern und Jugendlichen (Lang 2002), die Behandlung
von Traumaopfern und die Beratung von verwaisten
Eltern iiber »Interapy« (@ http://www.interapy.nl) so-
wie die Pravention von komplizierter Trauer (Wag-
ner et al. 2006) genannt. Weitere Beispiele stellen die
Programme »levante«in den Niederlanden (@http://
levante-onlinetherapie.nl) und »Onlinetherapie« in
Belgien (@ http://www.onlinetherapie.be) dar.

Das Ziel von
www.webtherapie.info

14.1.2

Das erarbeitete Konzept wurde unabhingig von be-
stimmten Kostentragern oder spezifischen Einrich-
tungen konzipiert. Ziel der Entwicklung war es, neue
Perspektiven fiir die psychologische Beratung und
die psychologische Psychotherapie zu priifen und
ein entsprechend innovatives Beratungskonzept zu
entwickeln. Das entstandene Onlineangebot, wel-
ches als fachliche und 6konomische Investition in
die Zukunft verstanden werden sollte, wurde als Er-
ginzung in die iibliche Arbeit der psychologischen
Psychotherapeuten integriert.

Zur Zielgruppe gehoren Personen mit Extremer-
lebnissen und psychischen Beeintrachtigungen an-
derer Verursachung. In jedem Fall handelt es sich
um Personen, bei denen sowohl eine krankheitswer-
tige Stérung als auch psychologischer Beratungsbe-
darf vorliegt.
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@ Das Online-Angebot soll

1. Personen in akuten Krisensituationen unmit-
telbar auffangen,

2. Hilfestellung zur Sondierung von Thera-
piemdglichkeiten geben bzw. entsprechende
MaBnahmen bereitstellen und dariiber hinaus

3. in Ubergangsphasen (z. B. bei einem Wechsel
von stationdrer zu ambulanter Behandlung,
bei einem Ortswechsel oder bei Wartezeiten in
mehrstufigen RehabilitationsmaBnahmen)
Brickenfunktionen erfillen.

Dabei bleibt der Grundgedanke, dass psychologische
Hilfestellung in den meisten Fallen der persénlichen
Interaktion zwischen Klient und Berater oder The-
rapeut bedarf, unangetastet. www.webtherapie.info
stellt einen neuen, sich der technischen Moglich-
keiten der Gegenwart bedienenden Rahmen fiir psy-
chologische Intervention zur Verfiigung. Inwieweit
dieser neue Rahmen Einfluss auf die Inanspruch-
nahme durch Hilfesuchende sowie auf therapeu-
tische Methoden und Erfolge hat, lasst sich zurzeit
nur ansatzweise abschétzen.

14.2 Die Entwicklung von
www.webtherapie.info
14.2.1  Konzeptionelle Uberlegungen

Zu Beginn der Uberlegungen im Jahr 2000 gab es
weltweit deutlich weniger praktische und fachliche
Vorerfahrungen als heute. Angeregt durch die inter-
disziplindre Arbeit im Feld der psychologischen Un-
fallnachsorge und dem konkret geduflerten Bedarf
vonseiten verschiedener Organisationen stellte sich
die Frage nach der Moglichkeit, elektronische Kom-
munikationsmedien fiir die beratende und thera-
peutische Arbeit nutzbar zu machen. Insbesondere
die »Veroffentlichung« eines solchen Zugangs zu
psychologischer (Erst-)Hilfe, indem er unabhingig
von Arbeitgebern und anderen Kostentrdgern als
Onlineangebot im Internet frei verfiigbar ist, er-
schien vielversprechend. Das Internet erlaubt es
nicht nur, einer breiten Offentlichkeit Informationen
zur Verfuigung zu stellen, sondern es erlaubt eben-
falls, unabhdngig von Ort und Tageszeit Anfragen
anzunehmen, die unter anderen Umstinden wo-
moglich nie geduflert werden wiirden.



178

0 Insbesondere Hilfsbediirftige mit wenig zuverlas-
sigen sozialen Kontakten oder mit psychischen Be-
eintrachtigungen, bei denen die Inanspruchnah-
me von professioneller Hilfe aufgrund von Hemm-
schwellen erschwert wird und Personen, die nur
eingeschrankt mobil sind, sollten durch ein ent-
sprechendes Onlineangebot angesprochen und
unterstltzt werden.

Wesentlich bei den konzeptionellen Uberlegungen

waren die folgenden Themen, die jeweils fiir psycho-

logische Beratung und fiir psychologische Psycho-
therapie getrennt behandelt wurden:

1. Welche rechtlichen Méoglichkeiten und Be-
schrankungen gibt es fiir psychologische Inter-
ventionen {iber elektronische Kommunikations-
medien?

2. Welche psychologischen Interventionen iber
elektronische Kommunikationsmedien konnten
erfolgreich sein?

Insgesamt war beabsichtigt, ein multimediales Sys-
tem anzubieten, das folgende Kommunikations-
moglichkeiten erlaubt: Schrift, Sprache, bewegtes
Bild und personlicher Kontakt. Die technischen
Voraussetzungen fiir ein derartiges System sind
langst vorhanden und bereits weit verbreitet. Zwar
verfiigen noch nicht alle potenziellen Klienten tiber
die technische Ausstattung, aber entsprechend dem
exponentiell steigenden Verbreitungsgrad solcher
Technologien ist die Mehrzahl bereits entsprechend
ausgeriistet. Ebenso sind viele Personen bereits dar-
an gewohnt, ihre personlichen Kontakte auch (oder
sogar ausschlieSlich) mithilfe elektronischer Kom-
munikationsmedien zu pflegen oder aufzubauen.
Beispiele fiir Mittel, die den Aufbau emotionaler Be-
ziehungen zwischen Menschen im Internet erlau-
ben, sind Chatrooms, Internetforen und auch das
System »Second Life«. Nach Durchsicht der rele-
vanten Literatur folgert auch Ott (2003), dass zwi-
schen Therapeuten und Patienten im Internet eine
brauchbare und tragfahige therapeutische Bezie-
hung aufgebaut werden kann.

Daneben steht dem potenziellen Klientenkreis
ein deutschlandweites Netz von psychologisch titi-
gen Beratern und Therapeuten gegeniiber, die nach
langjahriger Zusammenarbeit (seit 1996) nach wie
vor dezentral, d. h. am jeweiligen Ort, aber auch on-
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line zur Verfiigung stehen. Dieses Netz erméglicht
die Annahme von Beratungs- und Therapieanfragen
sowohl fiir den elektronischen Beratungskontext als
auch fiir personliche (Face-to-Face-) Kontakte.

14.2.2 Welche rechtlichen Méglich-
keiten und Beschrankungen
gibt es fiir psychologische

Interventionen im Internet?

Die deutsche Arzteschaft befasst sich seit einigen
Jahren regelmiflig mit dem Einsatz von elektro-
nischen Medien in der medizinischen Behandlung.
Im Jahresbericht 2005 heif3t es dazu:

Die Berufsordnungsgremien haben sich im Wei-
teren damit befasst, ob die sog. Onlineberatung
berufsrechtlich zuldssig ist. Der Ausschuss hat
hierzu die Auffassung vertreten, dass eine aus-
schlieBliche Onlineberatung ebenso unzuldssig
ist, wie eine ausschlief3lich telefonische Beratung
und somit gegen § 7 Abs. 3 der (Muster-) Berufs-
ordnung verstoBt. Soweit aber im Rahmen einer
bestehenden Arzt-Patienten-Beziehung eine
Onlineberatung Teil einer Gesamtbehandlung ist,
sieht der Berufsordnungsausschuss darin keinen
Verstof3 gegen § 7 Abs. 3 (Muster-) Berufsord-
nung, soweit sichergestellt ist, dass auch bei der
Nutzung dieses Mediums die Vertraulichkeit der
Arzt-Patienten-Beziehung gewahrt ist. (Bundesarz-
tekammer 2006, S. 368)

Mit der Frage der elektronischen Kommunikation
zwischen Patient und Arzt befasst sich die Bundes-
arztekammer in stindigen Ausschiissen. Im Tatig-
keitsbericht 2006 teilt sie mit:

Telematik im Gesundheitswesen (auch Gesund-
heitstelematik) bezeichnet die gleichzeitige

oder verbundene Anwendung von Telekommu-
nikation und Informatik im Gesundheitswesen.
International sind auch die Begriffe »e-Health,
»Telehealth« oder »Telemedicine« (Nordamerika)
gebrauchlich. Zur Gesundheitstelematik gehdren
u. a. die Ubermittlung medizinischer Daten, der
Zugriff auf verteilte elektronische Patientenakten
und auch die Telemedizin. Telemedizin weist als
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Teilmenge der Telematik einen direkten Zusam-
menhang zur medizinischen Behandlung auf.
Beispiele sind das Telemonitoring von Risikopati-
enten (z. B. Telekardiologie), die Fernbeurteilung
von medizinischen Bilddaten (z. B. Teleradiologie),
die Fernmanipulation bei Eingriffen (z. B. Tele-
chirurgie) oder die Beratung von Patienten oder
Kollegen lber das Internet (Telekonsultation bzw.
-konsil). (Bundeséarztekammer 2006, S. 279)

Der 109. Deutsche Arztetag formulierte im Jahr 2006:

Die Arztinnen und Arzte in Deutschland unterstiit-
zen den Einsatz neuer Informations- und Kommu-
nikationstechnologien solange diese zum Wohl
der Patienten eingesetzt werden und zur Verbes-
serung von Arbeitsabldaufen im Gesundheitswesen
beitragen ... (Bundesdrztekammer 2007, S. 279)

Die Ausfithrungen der Bundesarztekammer enthal-
ten Begriffsdefinitionen und bereits bekannte
Grundsitze, jedoch keine Handlungsanleitungen fiir
die Praxis. Ein besonderer Schwerpunkt wurde bei
der Entwicklung von www.webtherapie.info auf be-
rufsrechtliche Themen gelegt, die u. a. durch die Be-
rufsordnung der zustidndigen Psychotherapeuten-
kammer ausformuliert werden. Die erhoffte Orien-
tierungshilfe nach Kontaktierung der zustindigen
Psychotherapeutenkammer bzw. deren Vorldufer
blieb zu Beginn der Entwicklungsarbeit leider aus.
Erst im Jahr 2006 gab die Musterberufsordnung der
Bundespsychotherapeutenkammer dazu Auskunft
(§ 5, Abs. 5) (» Kap. 2 fiir weitere Erlduterungen zu
berufsrechtlichen Aspekten):

Psychotherapeuten erbringen psychotherapeu-
tische Behandlungen im personlichen Kontakt. Sie
dirfen diese Uber elektronische Kommunikations-
medien nur in begriindeten Ausnahmefallen und
unter Beachtung besonderer Sorgfaltspflichten
durchfiihren. Modellprojekte, insbesondere zu For-
schung, in denen psychotherapeutische Behand-
lungen ausschlieBlich tiber Kommunikationsnetze
durchgefiihrt werden, bediirfen der Genehmigung
durch die Kammer und sind zu evaluieren.

Da eine ausschlieflliche Behandlung iiber elektro-
nische Kommunikationsmedien im Rahmen von
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www.webtherapie.info nicht beabsichtigt war, entfiel
die Notwendigkeit einer Genehmigung. Neben recht-
lichen Aspekten sind auch ethische Verpflichtungen
von Diplom-Psychologen, wie sie vom Berufsver-
band Deutscher Psychologinnen und Psychologen
(BDP) formuliert werden, zu beriicksichtigen. Der
BDP fiihrt seit einigen Jahren auch Zertifizierungen
fir psychologische Onlineberatungen durch. Diese
Zertifizierung wurde nach entsprechender Priifung
fir www.webtherapie.info vorgenommen. www.
webtherapie.info verfolgt keine gewinnorientierten
Ziele; es wird lediglich eine Gebiihr erhoben, die der
Sicherung des laufenden Betriebs sowie der kontinu-
ierlichen Weiterentwicklung des Angebots dient.

Da bislang weder eine rechtlich verbindliche Re-
gelung fiir psychologische Internetberatung und
-therapie noch berufsrechtlich verbindliche Vorga-
ben durch die Arzte- und Psychotherapeutenkam-
mern existieren, gibt es auf der einen Seite keine
Orientierungshilfen fiir Onlineanbieter. Auf der an-
deren Seite konnen derzeit aber auch noch Gestal-
tungsspielraume genutzt werden, die die Moglich-
keit bieten, Neues zu entwickeln und zu erproben.
Dieses Neue konnte im Falle der erfolgreichen Ent-
wicklung die Chance haben, ebenfalls neu entste-
hende Regelungen mit zu préagen.

14.2.3 Welche psychologischen Inter-
ventionen liber elektronische
Kommunikationsmedien

konnen erfolgreich sein?

Psychologische Interventionen {iber Medien gibt es,
wie das Beispiel des in Zeitschriften Rat gebenden
Arztes zeigt, schon sehr lange. Uber elektronische
Kommunikationsmedien erfolgen Beratungen in
verschiedener Form, z. B. in der Telefonseelsorge
(» Kap. 3), in Ratgebersendungen in Rundfunk und
Fernsehen, in Chatforen im Internet und auch in
Form von Bildungsangeboten (z. B. Fernschulen,
Fernuniversitit Hagen). Vor allem in Bildungsan-
geboten werden immer wieder Prasenzphasen ver-
pflichtend eingebaut, um den persénlichen Kontakt
zwischen Lehrenden und Lernenden zu fordern.
Auch Mitglieder von Chatforen suchen immer
wieder den personlichen Kontakt zu anderen Mit-
gliedern. Die Empathie und emotionale Beziehung
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in Chatforen kénnen sich offenbar so weit aufbauen,
dass der Wunsch entsteht, das online gewonnene
Bild des Kommunikationspartners durch ein per-
sonliches Treffen zu verifizieren.

Erfolgreich diirften Onlineinterventionen dann
sein, wenn sie einen Beziehungsaufbau zwischen
Klient und Berater oder Psychotherapeut ermagli-
chen. Dies verlangt vor allem eine kontinuierliche
und detaillierte Kommunikation und technisch st6-
rungsfreie Abldufe.

143 Die Angebote von
www.webtherapie.info
14.3.1 Therapeutisches Vorgehen

Im Rahmen der internetbasierten Angebote von
www.webtherapie.info kommen ausschlieSlich ap-
probierte psychologische Psychotherapeuten zum
Einsatz. Die Qualititssicherung der Angebote erfolgt
iiber gemeinsame Entwicklungsarbeit, Schulungen,
Intervision und Supervision. Fiir die individuellen
Stérungs- und Problembereiche werden anerkannte
Therapieverfahren angewandt. Zum Einsatz kom-
men u. a. Behandlungsprotokolle, Tagebiicher, Psy-
choedukation, stérungsspezifische Ubungen, kli-
rungsorientierte Auftrige, Anleitungen zu imagina-
tiven Ubungen, thematisch gezielte und organisato-
risch strukturierte Schreibauftréige.

Die Entscheidung, ob das internetbasierte Ange-
bot fiir einen Klienten geeignet ist, erfolgt tiber eine
Eingangsdiagnostik. Eingesetzt werden dabei stan-
dardisierte Fragebogen und offene Fragen, die tiber
Onlineformulare beantwortet werden. Diese An-
fangsphase erlaubt den Beteiligten (Klient und The-
rapeut) eine erste Einschitzung der Eignung dieser
Form der Kommunikation.

Der Klient erhalt Informationen dariiber,

ob die Behandlungsmoglichkeit iiber www.web-

therapie.info seinem personlichen Bedarf ent-

spricht,

mit welchem Aufwand und welcher Dauer vor-

aussichtlich zu rechnen ist und welche Kosten

damit verbunden wiren,

wie gemeinsame Zielvereinbarungen mit einer

ersten prognostischen Einschitzung ausfallen

kénnen und
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welche Methoden voraussichtlich eingesetzt
werden, um seine Therapieziele zu erreichen
und wie sein Behandlungsplan aussehen wiirde.

Fiir Klienten mit komplexer Psychopathologie (z. B.
Suizidalitat, dissoziative Zustdnde, psychotische
Symptomatik) sind die Moglichkeiten von www.
webtherapie.info nicht geeignet. Diesen Klienten
wird die Nichteignung begriindet dargestellt und
ihnen werden geeignete Hilfsangebote zur ambu-
lanten bzw. stationdren Versorgung mit konkreten
Informationen zur Kontaktaufnahme moglichst
wohnortnah vermittelt. www.webtherapie.info kann
auf ein deutschlandweites Netz erfahrener psycholo-
gischer Psychotherapeuten zuriickgreifen. Es beste-
hen Kontakte zu Einrichtungen mit unterschied-
lichen Ausrichtungen und Versorgungsformen und
www.webtherapie.info verfligt iiber entsprechende
zusitzliche personelle Ressourcen zur organisato-
rischen und administrativen Unterstiitzung.

14.3.2 Praktisches Vorgehen

Da es in der Vergangenheit vorkam, dass Besucher
der www.webtherapie.info-Seiten durch die Sicher-
heitsabfragen irritiert wurden, werden auf der Start-
seite Informationen tiber die Sicherheitsmafinah-
men und -zertifikate dargestellt (@ Abb. 14.1).

Anschlieflend erhilt der Anfragende Erldute-
rungen zu den Moglichkeiten und Grenzen des
Onlineangebots (@ Abb. 14.2).

Durch das Anklicken der Quicktour kann der
Interessierte sich iiber den Ablauf des Angebots in-
formieren (8 Abb. 14.3).

Mit seinem Benutzernamen und seinem Kenn-
wort kann sich der Klient in das System einloggen.
In einem personlichen virtuellen Therapieraum
kann er sein Anliegen formulieren und mit dem
Therapeuten in Schriftverkehr treten. Der person-
liche Therapieraum erlaubt auflerdem den Aus-
tausch von Dokumenten und anderen Materialien
wie Ton-, Bild- und Videodateien, die zur Kommu-
nikation, zum Austausch im Rahmen von Psycho-
edukation sowie der Dokumentation der Bearbei-
tung therapeutischer Ubungen dienen kénnen.

Zugang zum www.webtherapie.info-System er-
halt der Klient durch seine Onlineanmeldung. Auf-
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grund der Informationen aus dem Anmeldevorgang
wird eine erste grobe Einstufung hinsichtlich der per-
sonlichen Umstande und des Anliegens des Klienten
vorgenommen. Jede Anmeldung wird manuell be-
arbeitet und vom zustandigen Psychotherapeuten
daraufthin beurteilt, ob sie sich grundsitzlich zur
therapeutischen Behandlung oder Beratung unter
Zuhilfenahme elektronischer Kommunikations-
medien eignet. Ist dies nicht der Fall, werden dem
Klienten Alternativen angeboten, die seinem Anlie-
gen vermutlich eher gerecht werden. Dieser verhalt-
nismafig aufwindige Vorlauf wird fiir beide Seiten
dadurch erleichtert, dass der Klient alle Angaben
tiber Onlineformulare macht. Weiterhin ist es fiir
den Klienten hilfreich, dass vom ersten Kontakt an
und unabhingig vom weiteren Vorgehen der per-
sonliche Therapieraum zur Verfiigung gestellt wird,
der durch Moderatoren betreut wird, die den Vor-
gang bis zum Beginn des Beratungs- oder Therapie-
prozesses lenken. Sie stehen auch nach dem Beginn
psychologischer Interventionen zur Verfiigung und
stellen somit einen Ansprechpartner im virtuellen
Raum dar, der fiir alle Rahmenbedingungen zu-
standig ist.

0 Grundlegend fiir das Konzept und die Angebote
von www.webtherapie.info ist die Annahme, dass
nicht das Medium den Klienten bestimmen sollte,
sondern der Klient das Medium auswahlen kann,
das ihm angenehm ist und das eine effektive Pro-
blembearbeitung erméglicht.

Im virtuellen personlichen Therapieraum wird eben-
so respektvoll und, abgesehen von der zusitzlichen
eher administrativen Moderation, personlich gear-
beitet, wie das im personlichen Kontakt mit einem
Klienten der Fall ist. www.webtherapie.info, bzw. der
dartiber zur Verfiigung gestellte Therapieraum, stellt
eine Erweiterung eines realen oder personlichen An-
gebots dar. Das Programm steht nicht fiir sich allein,
sondern bietet mit niedrigschwelligen Informations-
und Beratungsangeboten einen weiteren Zugang zu
psychologischer Lebenshilfe. Der Klient hat jederzeit
die Moglichkeit, die betreuenden Berater oder The-
rapeuten auf anderem Wege als tiber das Internet zu
kontaktieren und das telefonische oder personliche
Gesprich in Anspruch zu nehmen.

@ Abb. 14.4 gibt einen Uberblick iiber den Ab-
lauf einer Beratung oder Behandlung tiber www.
webtherapie.info.
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Phase 1: Kennenlernen

Perspektive Klient

Perspektive webtherapie.info-Team

» Sucht Zugang zu Onlineberatung
oder -therapie
= Bendtigt Informationen Uber

- Méglichkeiten

- Vorgehensweise

- Bedingungen

- Vertrauenswilrdigkeit

+ Stellt Informationen via Homepage
zur Verfligung

» Beantwortet Ruckfragen personlich

Phase 2: Kontaktaufnahme

Perspektive Klient

Perspektive webtherapie.info-Team

« Erhofft sich Verbesserung fiir seine
Problematik
« Evtl. Erganzung / Kontrolle anderer
Malnahmen

« Mochte Internet als vertrautes
Medium nutzen

[ Sendet erste kurze Schilderung
der Problematik

= Wiinscht Wahrung seiner Anonymitat

* Annahme der Anfrage durch
Moderation

* Einrichtung eines persénlichen
virtuellen Raums

8 Abb. 14.4. Flussdiagramm zum Ablauf einer Webtherapie

14



184 Kapitel 14 - Online psychologisch beraten, psychotherapeutisch behandeln

Phase 3: Entscheidung und Eintritt

ggf. Auskunft Uber Anamnese

Perspektive Klient Perspektive webtherapie.info-Team
= Entscheidung uber Beratungs- oder » Bearbeitung der Anfrage durch
Therapiebeginn Therapeuten
= Bearbeitung erster therapeutischer » Einschétzung der
Aufgaben: Behandlungsnotwendigkeit
= ausftuhrliche ] . EinschétzUng der
Problembeschreibung Behandlungsméglichkeiten

= Ggf. Vermittiung alternativer
Hilfsangebote

Phase 4: Beratungs- / Therapiephase

* Interaktion zwischen psychologischem Psychotherapeuten und dem Klienten mit
dem Ziel der Hilfe zur Selbsthilfe

* Moderation als administrativer und neutraler Kontakt im Hintergrund

= Austausch je nach Bedarf via:

E-Mail

Chat (mit oder ohne Einsatz von Webcam und Headset)
Arbeitsmaterialien, die zum Download zur Verfiigung stehen
telefonische Gesprache

persanliche Gesprache

@ Abb. 14.4 Fortsetzung: Flussdiagramm zum Ablauf einer Webtherapie
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Phase 5: Abschluss der OnlinemaBnahme

Perspektive Klient

Perspektive webtherapie.info-Team

» Wiinscht Abschluss oder
Unterbrechung:
- Beendigung durch Abmeldung
- Pausieren des Kontakts durch
Schiaffunktion

» Beendet Kontakt nach Abschluss von
Phase 4

= Leitet ggf. alternative
HilfsmaRnahmen ein

= Steht nach Pausieren ggf. wieder zur
Verfugung

Phase 6: Riickkehr ermoglichen

Perspektive Klient

Perspektive webtherapie.info-Team

* Angaben zu Befinden und Wiinschen
bei Ende

» Sofortige Wiederherstellung des
Kontakts méglich

= Vermittlung weiterer Hilfsangebote
maoglich

« webtherapie.info-Team bleibt prasent

* Informationen gewinnen uber:
- Befinden und Wiinsche des
Klienten
- Erfahrungen des Klienten mit
der Onlinemalnahme
- Versorgungsstatus des Klienten
= Gof. weitere HilfsmaRknahmen
einleiten
* Nachbetreuung und Katamnese

@ Abb. 14.4 Fortsetzung: Flussdiagramm zum Ablauf einer Webtherapie
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Fallbeispiel
Herr J. meldet sich am 2. Mdrz 2006 im System
www.webtherapie.info an. Er klagt tiber folgende

Beschwerden: »Schlechtes Schlafen, Lustlosigkeit,

Rickzug, Probleme am Arbeitsplatz«. Am selben
Tag setzt sich die Moderatorin von www.webthe-
rapie.info, eine Diplom-Psychologin, mitihm in
Verbindung, indem sie die Anfrage bestatigt, ei-
nen personlichen Zugangscode mitteilt und er-

klart, dass noch weitere Informationen erforderlich

sind. Sie fragt an, ob er sich einen Anamnesebo-

gen aus dem Netz herunterladen méchte. Am da-

rauf folgenden Tag gibt es noch keine Reaktion
von Herrn J. Die Moderatorin ruft Herrn J. an, der

zusatzlich seine Telefonnummer angegeben hatte,
und erfragt die aktuelle Lage und wie er wohl wei-

ter vorgehen mochte. Die Antworten von Herrn J.

kommen leise und zogerlich, seine Informationen

bleiben unklar. Daraufhin nimmt die Moderatorin
Kontakt zu einem Psychotherapeuten von www.
webtherapie.info auf und berichtet tiber Herrn J.
Die Moderatorin bittet auf Empfehlung des Web-

therapeuten einen Vertragstherapeuten in Wohn-
ortnahe von Herrn J., sich kurzfristig Herrn J. anzu-

sehen. Uber diese Mdglichkeit informiert sie
Herrn J. in Textform innerhalb des geschaffenen
Therapieraums in www.webtherapie.info. Herr J.
mochte jedoch derzeit keinen persénlichen Kon-
takt zu einem Behandler: Dies sei ja auch der
Grund, warum er Uber das Internet nach Behand-
lungsmaglichkeiten suche.

Herr J. Gbersendet Uber Internet einen ausge-

fullten, verkiirzten Anamnesebogen. Die von ihm

angegebenen Vorbehandlungen geben Hinweise

auf somatische Probleme mit Kérperbehinde-

rungen (u. a. ausgeheilte Verletzungen im Gesicht)

und auf eine zunehmende Angststorung. »Mein

Leben hat keine Zukunft, schreibt er kommentie-

rend.
Der zustandige Webtherapeut nimmt telefo-

nisch Kontakt zu Herrn J. auf, um Hinweise auf eine
akute Suizidgefahr herauszufinden. Herr J. berich-
tet allerdings tiber Wiinsche und Hoffnungen, bei-

spielsweise wieder eine Partnerin zu finden. Die

zermirbenden Enttduschungen in der Vergangen-
heit haben ihn weitgehend entmutigt. Vollstandig
aufgeben will Herr J. jedoch nicht: »Dazu bin ich ir-
gendwie zu jung.« Fur eine Einweisung nach dem
PsychKG oder analogen Vorschriften findet der Web-
therapeut keine ausreichenden Informationen.

Beim nachsten Kontakt bittet der Webtherapeut
darum, eine Bildverbindung mit Herrn J. herstellen
zu dirfen. Dies lehnt Herr J. nicht sofort ab. Er ist
u. a. daran interessiert zu erfahren, wie so etwas ge-
hen soll und wie eine solche Kommunikation auf ihn
wirkt. Nach einigen technischen Vorkehrungen
funktioniert die Bild- und Sprechverbindung. Herr J.
weicht immer wieder auf die Kldrung technischer
Besonderheiten aus, lasst jedoch erkennen, welche
Gesichtsverletzungen bei ihm bestehen.

Der Webtherapeut vereinbart mit Herrn J. eine
kleine und einfache Ubung, die auf eine verbesserte
Wahrnehmung eigener Gefiihle hinauslaufen soll.
Uber den Verlauf und {iber seine Bewertung dieser
Ubung berichtet Herr J. spater schriftlich. Seine Au-
Berungen enthalten einige schwache positive Erfah-
rungen. Diese Erfahrungen werden durch Psychoe-
dukation in Form von Erklarungen ausgebliebener
und eingetretener Reaktionen gefestigt und ausge-
baut.

Mit einem Telefonanruf bei Herrn J. erféhrt der
Webtherapeut, welche Art von Musik das Wohl- und
Harmoniegefiihl auslost und unterstiitzt. Gemein-
sam werden Dauer und Haufigkeit sowie die Art und
Weise des Musikhorens festgelegt. Herr J. soll tag-
lich nach festgelegten Kriterien schriftlich dartiber
berichten.

Er musse ndchste Woche ins Krankenhaus X fah-
ren, sagt Herr J. Ob er nicht bei dieser Gelegenheit
bei unserem Vertragstherapeuten hereinschauen
konne, fragt ihn der Webtherapeut. Der wohnortna-
he Vertragstherapeut wird informiert. Ein Treffen fin-
det jedoch nicht statt, obwohl Herr J. dies fir mog-
lich hielt.

Herr J. intensiviert im Laufe der Zeit die Kommu-
nikation mit dem Internettherapeuten. Er ldsst auch
zu, dass ihn eine Vertretung wahrend des Urlaubs
des Webtherapeuten weiter betreut. Herr J. erhalt
v
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kurze Videoausschnitte fiir die Psychoedukati-
on, Auftrage fiir Ubungen und schriftlich gefass-
te Interpretationen seines Verhaltens. Herr J. will
auch bewertet werden. Nach einiger Zeit ver-
lasst ihn seine neu gefundene Partnerin. Herr J.
meldet sich kaum noch. Auf Nachfrage des
Webtherapeuten lasst Herr J. zu, dass der wohn-
ortnahe Vertragstherapeut ihn aufsucht. Aus
diesem Besuch entsteht eine Prasenzphase in
Form von regelmaBiger, ambulanter Psychothe-
rapie. Nachdem einige Erfolge eingetreten sind,
sucht Herr J. wieder den Kontakt zum Webthera-
peuten. Herrn J. neue Verhaltensmaoglichkeiten
werden gemeinsam interpretiert und bewertet.
Allerdings kommt Herr J. nicht vollstandig aus
den Verhaltenspragungen seiner Kindheit her-
aus, denn immer wieder verfallt er in Mutlosig-
keit, obwohl sein Umfeld ihm nur wenig Anlass
dazu gibt.

Diese »Mutlosigkeitsattacken« soll Herr J. zu
provozieren versuchen (Paradoxe Intention
nach Frankl) und im Einzelnen und regelmafig

Vor- und Nachteile einer
internetbasierten
psychologischen Beratung
und Therapie
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Aufgrund der Erfahrungen mit www.webtherapie.
info werden folgende Vorteile einer internetbasier-
ten psychologischen Beratung und Therapie ge-
sehen:
Der Zugang zu psychologischer Hilfe und Inter-
vention kann motivational erleichtert werden.
Der Zugang zu psychologischer Hilfe und Inter-
vention kann technisch in sinnvoller Weise er-
leichtert werden.
Fiir den Klienten entsteht zeitliche Flexibilitét,
da er die Kontaktzeitpunkte selbst festlegen
kann.
Die medial vermittelte Kommunikation zwingt
den Klienten zu einer eigenstindigen Struk-
turierung seiner individuellen Problematik,
was ihm bereits therapeutisch niitzlich sein
kann.

dartiber ausfiihrlich berichten. Acht Wochen sind
bereits seit dem Beginn der Therapie vergangen.
Nach weiteren 9 Wochen sagt Herr J. dem Web-
therapeuten, dass er in den nachsten Wochen erst
einmal allein bestehen mochte, zudem sei die Fi-
nanzierung seiner Webtherapie ungewiss. Nach
4 Wochen berichtet der wohnortnahe Vertragsthe-
rapeut, dass Herr J. bei ihm gewesen sei, um tber
einige positive Beispiele aus seinem »neuen Leben«
zu berichten. Nach und nach |6ste sich Herr J. aus
der Psychotherapie heraus. Er sei »mutiger und
starker geworden, er kdnne nunmehr viel besser
seine Geflihle wahrnehmen und einbringen und
das kame bei anderen Menschen ganz gut an.
Nach einem halben Jahr erfolgte auf Veran-
lassung und durch den Kontakt der Moderatorin
zu Herrn J. und in Absprache mit dem Webthera-
peuten eine Nachbetreuung und Katamnese,
die weitgehend positiv ausfiel. Gemeinsam mit
dem Klienten wurde festgestellt, dass vorerst keine
weiteren Manahmen erforderlich seien.

Die systembedingt verzogerten Antwortzeiten
bieten dem Klienten Méglichkeiten zu selbst ver-
anlassten Heilungsprozessen.

Der Ablauf der Beratung oder Psychotherapie
wird fiir den Klienten und fiir andere (z. B. Gut-
achter) transparenter und besser nachvollzieh-
bar.

Der Aufbau einer psychologischen Beratung
und Therapie kann in dem formalen Rahmen
des Onlinesettings moglicherweise durchgan-
giger eingehalten werden, da alle Schritte und
Informationen leicht abrufbar sind.

Die eintretenden Erfolge sind fiir den Klienten
leicht erkennbar, da sie im Einzelnen dokumen-
tiert werden.

Ein internetbasiertes System kann Menschen
mit bestimmten Behinderungen (z. B. Gehbe-
hinderungen) oder Lebenseinschrinkungen
(z. B. Aufenthalt in einem Heim) neue Versor-
gungsmoglichkeiten eréffnen und sich an die
Bediirfnisse und Moglichkeiten dieser Perso-
nengruppen anpassen.
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Die vorhandene Versorgungsstruktur im Ge-
sundheitswesen kann durch internetbasierte
Angebote raumlich erginzt und qualitativ ver-
bessert werden.

Fiir den Berater oder Behandler kénnen durch
ein internetbasiertes System neue und einfache
Moglichkeiten der Nachbetreuung und der
Katamnese entstehen.

Im Rahmen einer ambulanten Behandlung kann
eine internetbasierte Kommunikation die thera-
peutische Arbeit voriibergehend tragen oder die
selbststandige Alltagsbewiltigung des Klienten
unterstiitzen.

Nach einer stationdren oder teilstationdren Heil-
mafSnahme kann eine internetbasierte Kommu-
nikation mit dem Klienten die bereits erzielten
Behandlungserfolge festigen oder ausbauen hel-
fen.

Die technisch basierte Vorgehensweise kann
Moglichkeiten empirischer Therapieforschung
erleichtern.

Kapitel 14 - Online psychologisch beraten, psychotherapeutisch behandeln

Demgegeniiber konnen folgende Nachteile von
internetbasierten Interventionen gesehen werden:
Bei nicht ausreichender Therapiemotivation
wird die Therapie wegen des leichten Zugangs
zwar aufgenommen, aber womdglich nicht
durchgehalten.
Eine sofortige Reaktion des Therapeuten ist sel-
ten moglich; sie erfordert in der Regel einen bis
zwei Tage Wartezeit.
Die Auswahl an Interventionen ist aufgrund der
technischen Moglichkeiten begrenzt.
Beildufig positive Einfliisse des personlichen
Kontakts zwischen Klient und Therapeut, wie
z. B. ansprechend gestaltete Therapierdumlich-
keiten und freundliche Mitarbeiter eines Psycho-
therapeuten, entfallen.
Die emotionale Nahe zwischen Psychotherapeut
und Klient bleibt wegen fehlender rdumlicher
Néhe moglicherweise begrenzt.

— Fazit
Das Internetangebot www.webtherapie.info stiitzt
sich derzeit vornehmlich auf schriftliche Kommu-
nikation mit ergdnzenden telefonischen Ge-
sprachen und wird vorwiegend in den Kontext
einer personlichen psychologischen Beratung
oder Psychotherapie eingebettet. Die Kommuni-
kation Uiber das Internet entspricht den derzeit
hdchsten Sicherheitsstandards, die mit denen von
Onlinebanking vergleichbar sind.

Von Klienten, die den Umgang mit PC und Internet
aus beruflichen oder privaten Griinden gewohnt
sind, wird dieses ergdnzende Angebot sehr gut
angenommen. Externe Anfragen, die sich allein
auf das Angebotsspektrum von www.webthera-
pie.info beziehen, richten sich bisher vor allem auf
das Beratungsangebot, was den Bedarf in der
Offentlichkeit belegt. Insgesamt hat die Nachfrage
nach internetbasierter Beratung noch nicht das
Ausmal3 an Nachfrage nach personlicher Beratung
erreicht. Dies kann neben klientenseitigen Hemm-
schwellen auch den Grund haben, dass es sich bei
solchen Angeboten in Deutschland noch um ein

verhaltnismaBig neues Konzept handelt, dem gene-
rell noch mit Skepsis begegnet wird. Dafiir spricht
auch die hohe Quote von Anfragenden, die zwar
eine Anmeldung vornehmen, danach aber nicht
weiter auf die Funktionen zugreifen. Von breiterem
Wirkungsgrad ist demgegeniber derzeit die Einbin-
dung der Funktionen von www.webtherapie.info in
unternehmerische Unfallmanagementsysteme als
Werkzeug der psychologischen Unfallnachsorge.
Der Ausbau erfolgt nun nach Sicherstellung des
reibungslosen technischen Betriebs wie folgt:
== Sprach- und Bildkommunikation tber Internet
== Aktualisierung der Software-Plattform
== Einbindung von therapeutischem Ton- und
Videomaterial
== Systematische Einordnung von Prasenzphasen,
die das personliche Gesprach zwischen Klient
und Psychotherapeut institutionalisieren.

Da im drztlichen Bereich eine internetbasierte Be-
handlung abgelehnt wird (Bundesarztekammer
2006) und die Psychotherapeutenkammer sich

v
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restriktiv geduBert hat, wird die Integration einer
spezifischen Vergitung internetbasierter psycho-
therapeutischer Leistungen noch auf sich warten
lassen. Ungeachtet dieser Schwierigkeiten ent-
stehen in Deutschland immer mehr internet-

basierte Beratungs- und Therapieangebote und es
ist zu erwarten, dass mit der steigenden Verbreitung
und Nutzung solcher Angebote auch die Implemen-
tierung in bestehende Versorgungsstrukturen ein-
hergeht.
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15.1 Hintergrund 15.1.2
15.1.1 Was ist virtuelle Realitat?

Bei virtueller Realitat (VR) handelt es sich um eine
Technologie fiir die Interaktion zwischen Mensch
und Computer in computergenerierten 3D-Umge-
bungen. Fiir die Nutzung der VR benétigt man einen
Computer, eine Vorrichtung wie z. B. eine Bild-
schirmbrille (»head mounted display«, HMD), um
die 3D-Umgebung zu visualisieren und ein Hilfsmit-
tel wie etwa eine Maus oder einen Joystick, um sich
in der virtuellen Umgebung zu bewegen, sowie eine
Computersoftware zur Herstellung solcher 3D-Um-
gebungen. Eine VR-Umgebung vermittelt dem Nut-
zer eine mit nichts anderem zu vergleichende Erfah-
rung: Er hat den Eindruck, sich wirklich in der com-
putergenerierten Umgebung zu »befinden« und mit
den VR-Objekten zu interagieren. Diese Eigenschaft
der VR wird als Prasenz bezeichnet. Sie ist hoch re-
levant fiir ihre Verwendung in der Klinischen Psy-
chologie.

Vor mehr als 10 Jahren begannen Forscher in
verschiedenen Teilen der Welt, VR-Anwendungen
fur die Behandlung psychischer Stérungen zu ent-
werfen und zu testen. Das Hauptinteresse galt dabei
der Frage, ob die Verwendung dieses neuen Hilfs-
mittels die Wirksamkeit psychologischer Behand-
lungen erh6hen und/oder einige ihrer Beschrin-
kungen iiberwinden konnte. Der erste Bericht tiber
den Einsatz eines VR-Programms zur Behandlung
einer psychischen Storung ist die Arbeit von Roth-
baum et al. zur Therapie von Akrophobie (Hohen-
angst) aus dem Jahre 1995. Seitdem wurden zahl-
reiche Wirksamkeitsstudien veroffentlicht, in denen
der Nutzen dieses neuen Mittels bei der Behandlung
verschiedener psychischer Storungen und gesund-
heitlicher Beeintrichtigungen untersucht wurde: bei
Angststérungen (spezifische Phobien, Panikstérun-
gen im Zusammenhang mit Agoraphobie, soziale
Phobie, posttraumatische Belastungsstérungen),
Essstorungen (Anorexia und Bulimia nervosa),
Suchterkrankungen, akuten Schmerzen etc. Eine
umfassende Besprechung all dieser Studien wiirde
den Rahmen dieses Kapitels sprengen. Nahere Infor-
mationen finden sich in Ubersichten von Anderson
et al. (2004); Krijn et al. (2004); Pull (2005) oder
Rothbaum (2006).

Eine der erfolgreichsten Anwendungen von VR in
der Klinischen Psychologie war bisher ihr Einsatz in
der Konfrontationstherapie. Diese gilt als wirkungs-
volle kognitiv-verhaltenstherapeutische Technik bei
der Behandlung von Angststérungen. Der Kern der

Konfrontationstherapie besteht darin, den Patienten

oder die Patientin wiederholt, stufenweise und sys-

tematisch der Situation auszusetzen, die er aufgrund
irrationaler Angste zu vermeiden versucht. Durch

Gewohnung und emotionale Verarbeitung tiberwin-

det die betroffene Person ihre Angst (Foa u. Kozack

1986). Diese Technik wird in vivo, d. h. durch Kon-

frontation mit realen Situationen, oder unter Nut-

zung der Einbildungskraft angewandt.

Mit der Konfrontation in einer VR-Umgebung
koénnen einige der Beschréankungen von In-vivo- oder
Imaginationskonfrontation iiberwunden werden:

1. Die Akzeptanz der Konfrontationstechnik wird
verbessert. Bei einigen Patienten sind die Angste
zu grof3, um sich der realen Situation auszuset-
zen. Diese konnten die VR-Konfrontation eher
akzeptieren. Das wire fiir die Praxis ein erheb-
licher Vorteil, denn derzeit lehnen rund 25% der
Patienten mit Phobien die Konfrontationsbe-
handlung ab oder geben sie vorzeitig auf. In einer
Studie wurden 150 Patienten mit spezifischer
Phobie gefragt, welcher Therapieform sie ange-
sichts einer anstehenden Behandlung den Vor-
zug geben wiirden. 76% der Befragten gaben der
VR-Konfrontation den Vorzug gegeniiber der
In-vivo-Konfrontation (Garcia-Palacios et al., in
Druck).

2. Die einzelnen Konfrontationsschritte kénnen
mithilfe der VR sehr fein abgestuft werden. Da
die angstbesetzten Objekte und Situationen
computergeneriert sind, haben Therapeut und
Patient die volle Kontrolle iber sie. Zum Beispiel
kann bei der Konfrontation mit einer virtuellen
Spinne das Tier wéihrend der programmierten
Zeit entweder stets in derselben Position gehal-
ten werden oder aber ihm kénnen nur bestimm-
te, kontrollierte Bewegungen erlaubt werden.
Dies ermdglicht exakte Wiederholungen dersel-
ben Konfrontationsschritte, was das Uberlernen
der Angstreaktionen erleichtert.
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3. Die Grenzen der Realitdt konnen durch VR er-
weitert werden. Patienten kénnen - in fortge-
schrittenen Phasen der Behandlung - Situati-
onen ausgesetzt werden, die in der realen Welt
nur schwer oder sogar unmoglich darzustellen
sind, z. B. kann eine Wand eines Raumes sich auf
eine Person zubewegen, die an Klaustrophobie
leidet. Dies foérdert das Uberlernen und stirkt die
Selbstwirksamkeit.

4. Die praktische Umsetzung einer Konfrontation
wird durch VR erleichtert. Zum Beispiel kann
man einen Patienten mit Agoraphobie unter-
schiedlichen Situationen aussetzen, etwa einem
Bus, einem Tunnel, einem Aufzug, einer Fufi-
giangerzone usw., ohne den Therapieraum zu
verlassen. Das spart Zeit und Geld.

5. Die Moglichkeit, computergenerierte Situati-
onen fiir die Konfrontation zu nutzen, verbessert
die Vertraulichkeit. Der Patient braucht seine
Angstsymptome nicht in der Offentlichkeit zu
zeigen, da die Konfrontation im Behandlungs-
raum durchgefiihrt werden kann.

VR-Konfrontation hat sich bei der Behandlung von
spezifischen Phobien (Akrophobie, Spinnenphobie,
Klaustrophobie etc.) als effektiv erwiesen. Auf diesen
Erfolgen autbauend wurden VR-Umgebungen auch
fir die Anwendung von Konfrontationstherapie bei
komplexeren Angststorungen wie etwa Paniksto-
rungen mit Agoraphobie, sozialer Phobie oder post-
traumatischer Belastungsstorung entwickelt. Erste
kontrollierte Studien liefern positive Hinweise fiir
die Wirksamkeit von VR-Konfrontation bei Panik-
stérungen mit Agoraphobie (z.B. Botella et al.
2007b) und sozialer Phobie (Klinger et al. 2005).

15.1.3 VR bei der Behandlung
posttraumatischer

Belastungsstorung

Das in diesem Kapitel beschriebene VR-System
wurde fiir die Behandlung von posttraumatischen
Belastungsstorungen (PTBS) entwickelt. Der Ein-
satz der VR-Konfrontation bei diesen Storungen
unterscheidet sich von dem Einsatz bei der Behand-
lung von Phobien. Im Falle der PTBS wird der Pa-
tient den traumatischen Erinnerungen {iber seine
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Vorstellungskraft ausgesetzt, d. h., es wird eine ima-
ginative Konfrontation verwendet. Allerdings ha-
ben einige Patienten Schwierigkeiten, sich etwas
vorzustellen. Andere kénnen zwar an die trauma-
tische Situation denken, sind aber zugleich emotio-
nal von ihr distanziert. Auch ist es typisch fiir eine
PTBS, dass die Patienten alles daransetzen, um zu
vermeiden, an das Trauma zu denken oder sich dar-
an zu erinnern, da dies zutiefst schmerzhafte Emo-
tionen hervorruft. Aus diesem Grund kann es ge-
schehen, dass sie Widerstdnde entwickeln oder sich
mittels kognitiver Vermeidungsstrategien weigern,
sich wihrend der imaginativen Konfrontation an
das traumatische Ereignis zu erinnern. VR reduziert
all diese moglichen Belastungen und ist daher ein
vielversprechender Weg Patienten dabei zu helfen,
ihre Probleme mit der imaginativen Konfrontation
zu Giberwinden.

Die virtuelle Umgebung kann die Situation, in
der sich das Trauma ereignete, von Neuem entstehen
lassen. Der Patient erlebt eine Wiederholung des Ge-
schehens, was eine kognitive Vermeidung erschwert.
Weiter erlaubt die computergenerierte Umgebung
sehr feine Abstufungen der Traumakonfrontation.
Zum Beispiel kann das Opfer eines terroristischen
Anschlags zunichst den weniger belastenden Teilen
des Traumas ausgesetzt werden, um dann Schritt fiir
Schritt zu den problematischeren Aspekten gefiihrt
zu werden. Rothbaum et al. (1999) veroffentlichten
die erste Fallstudie iiber den Einsatz von VR-Kon-
frontation bei der Behandlung von PTBS bei einem
Kriegsveteranen. Die Konfrontation bestand in einer
virtuellen Nachstellung von Kampfszenen im Viet-
namkrieg. Darauf aufbauend wurde eine Studie mit
10 Vietnamveteranen durchgefiihrt, wobei sich eine
deutliche Verringerung einiger PTBS-Symptome
zeigte (Rothbaum et al. 2001). Das war insofern er-
mutigend, da Vietnamveteranen zumeist an chro-
nischen und sehr schweren PTBS leiden. Ahnlich
positive Hinweise ergaben sich in einer nicht kont-
rollierten Studie, in der die Verwendung von VR-
Konfrontation bei der Behandlung von PTBS bei
Opfern des 11. Septembers evaluiert wurde (Difede
u. Hoffman 2002; Difede et al. 2006). Die Patienten
hatten auf das traditionelle kognitiv-verhaltensthe-
rapeutische Programm mit imaginativer Konfronta-
tion nicht angesprochen. Die Ergebnisse unterstiit-
zen die Hoffnung, dass sich VR-Konfrontation in
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solchen Fallen als Alternative erweisen konnte, in
denen die Standardbehandlung versagt.

@ Zzusammenfassend lisst sich festhalten: Bei VR
handelt es sich um eine Technologie, die sich bei
der Anwendung der Konfrontationstherapie zur
Behandlung verschiedener Angststérungen be-
reits als nltzlich erwiesen hat. In kontrollierten
Studien erwies sich die VR-Konfrontation im Ver-
gleich zu einer Warteliste als wirksam. Aquivalente
Ergebnisse zu einer In-vivo-Konfrontation ergaben
sich bei der Behandlung von spezifischen Phobien,
sozialen Phobien und Panikstérungen mit Agora-
phobie. Vorlaufige Ergebnisse einer 1-Jahres-Un-
tersuchung deuten darauf hin, dass die Ergebnisse
Uiber einen langeren Zeitraum stabil bleiben.

Die Datenlage liber die Wirksamkeit der VR-
Ansatze zur Behandlung von PTBS ist sicher noch
nicht ausreichend. Allerdings sind die Hinweise
doch vielversprechend. Die VR-Konfrontation
konnte sich gerade bei solchen Patienten mit chro-
nischer PTBS als geeignete Anwendungsvariante
erweisen, die auf imaginative Konfrontation nicht
ansprechen. Auf diese Weise konnte eine der wir-
kungsvollsten Techniken der Klinischen Psycholo-
gie, die Konfrontationstherapie, durch VR weiter
verbessert werden.

EMMA: Uber virtuelle
Konfrontation hinaus

15.2

Im vorhergehenden Abschnitt wurde die Anwen-
dung von VR-Konfrontation bei der Behandlung
von PTBS beschrieben. Dabei wird VR dazu ver-
wendet, das traumatisierende Geschehen mit hoher
Wirklichkeitsndhe zu simulieren und das Ziel ver-
folgt, die Betroffenen mit den angstbesetzten As-
pekten ihres Traumas zu konfrontieren. Dieser An-
satz beinhaltet die Entwicklung sehr konkreter VR-
Umgebungen fiir die Behandlung von Patienten, die
spezifische Traumata erlitten haben wie etwa die
Opfer des 11. September, Soldaten nach milité-
rischen Einsitzen etwa im Nahen Osten, Opfer von
Naturkatastrophen wie dem Tsunami in Stidostasien
oder aber auch Opfer von schweren Unfillen oder
Kriminalitit. Die Anwendung dieser Methode ist
insofern beschrinkt, als sie nicht auf andere Formen
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von PTBS, z. B. durch Vergewaltigung traumatisier-
te Opfer, angewandt werden kann.

Im Folgenden wird ein VR-Ansatz vorgestellt,
bei dem das Opfer eines Traumas gezielt zwischen
der »realen Welt« und der »virtuellen Welt« wech-
seln kann. Anstatt in einer fiir ein Trauma standar-
disierten virtuellen Umgebung bewegt sich die trau-
matisierte Person bei diesem Ansatz innerhalb der
komplexen virtuellen Welt zu vielen verschiedenen
Ortlichkeiten und kann viele unterschiedliche Ereig-
nisse und Situationen erleben - ganz wie in der re-
alen Welt. Diese komplexe virtuelle Umgebung muss
dazu so eingerichtet werden, dass der Nutzer sich zu
jedem Zeitpunkt sicher fiihlt und es ihm so méglich
wird, die unterschiedlichen Situationen angstfrei zu
erleben. SchlieSlich, und dies wire ein deutlicher
Schritt tiber traditionelle VR-Systeme hinaus, stellt
sich die Frage, inwieweit es moglich ist, diese virtu-
elle Welt so flexibel zu gestalten, dass sie jeweils un-
aufwindig an die individuellen Bediirfnisse des Nut-
zers angepasst werden kann. Damit wird der » Traum
von einem Display, das den Zuschauer berticksich-
tigt und einbezieht« (Schmeisser 2004) aufgegriffen.
Vorgeschlagen wird also ein System, das fahig ist,
seine Inhalte automatisch an den stindig wechseln-
den Zustand des Betrachters anzupassen.

Der gerade skizzierte Ansatz wurde im Rahmen
eines europdischen Gemeinschaftsprojektes (EMMA
- Engaging Media for Mental Health Application:
IST-2001-39192) entwickelt und als VR-System
EMMAS Welt speziell fiir die Behandlung von PTBS
umgesetzt.

@ Leitend fir diese technische Entwicklung war die
Idee, klinisch bedeutsame Umgebungen fiir jeden
einzelnen individuellen Patienten zu schaffen. Da-
bei wurde mehr Wert auf die Bedeutung des
Traumas als auf die Wirklichkeitsnéhe der VR-Um-
gebung gelegt, also der Rekonstruktion der Situa-
tion mit den konkreten Kennzeichen des Traumas
Vorrang gegeben. Es ging also darum, gezielt indi-
viduell anpassbare Module bereitzustellen, die
helfen konnen, das Trauma in einer sicheren, ge-
schiitzten Umgebung zu verarbeiten.

Die Flexibilitdt dieser VR-Umgebung erlaubt die Be-
handlung unterschiedlicher Traumata und dariiber
hinaus auch die Behandlung von Belastungsstorun-
gen wie etwa komplizierter Trauer oder Anpassungs-
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stérungen beispielsweise bei pathologischer Reak-
tion auf Lebenskrisen wie Scheidung oder massiven
Problemen am Arbeitsplatz. Die Behandlung kom-
plizierter Trauer z. B. beinhaltet die therapeutische
Arbeit mit Schilderungen, Bedeutungen und Sym-
bolen mit dem Ziel, den Verlust eines geliebten Men-
schen zu verarbeiten, einen Sinn in diesem Verlust
zu erkennen und trotz des Verlustes weiterleben zu
wollen. Die gleiche Methode wird angewandt, um
Traumata oder stark belastende Ereignisse zu verar-
beiten. Symbole und Bedeutungen sind abstrakte
Konzepte. Das macht es zuweilen schwierig, mit ih-
nen in einer traditionellen Therapie zu arbeiten. VR
stellt dagegen Repriasentationen des Verlustes oder
des Traumas in gegenstindlicher Form zur Verfii-
gung, indem es virtuelle Objekte in einem dreidi-
mensionalen computergenerierten Raum bereit-
stellt. Diese Objekte konnen sich in der virtuellen
Welt stindig dndern, und zwar in dem Mafle, wie
sich die Bedeutung des Verlustes oder des Traumas
im Verlauf der Therapie verandert. Weiter oben wur-
de bereits die Konfrontation als eine bewahrte ver-
haltenstherapeutische Technik fiir die Behandlung
von PTBS und anderen Belastungsstérungen vorge-
stellt. VR-Umgebungen erweitern die Einsatzmog-
lichkeiten der Konfrontationstechnik, indem hier
die Betroffenen mit ihren traumatischen Erinne-
rungen, Vorstellungen, Gedanken und Gefiihlen,
eventuell im zeitlichen Verlauf abgestuft, konfron-
tiert werden konnen. Diese Uberlegungen sind in
EMMA’s Welt technisch umgesetzt. EMMAs Welt
soll die therapeutischen Techniken zur Verarbeitung
von Traumata oder belastenden Ereignissen erwei-
tern. Dabei geht dieser Ansatz einen Schritt tiber die
traditionellen VR-Systeme hinaus und erzeugt virtu-
elle Welten, die sich an die individuellen Bediirfnisse
des einzelnen Patienten anpassen lassen.

0 Ein adaptives Display kann als ein Gerat definiert
werden, das seine Prasentationen und Aktionen
selbststandig anpasst, um den aktuellen Zielset-
zungen und individuellen Fahigkeiten des Anwen-
ders bestmoglich zu entsprechen. Nach Rothrock
et al. (2002) fordert eine VR-Umgebung dazu he-
raus, mit Erfahrungsinhalten geeignet zu inter-
agieren. Die Art der Interaktion und der konkrete
Erfahrungsinhalt hdngen von der spezifischen zu
v
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bewaltigenden Aufgabe ab. Auf diese beiden
Aspekte bezieht sich daher die Anpassungsfahig-
keit eines VR-Systems.

EMMA’s Welt kann als ein solches adaptives Display
beschrieben werden. Es spricht in seinen Erfah-
rungsinhalten auf die emotionalen Reaktionen des
jeweiligen Anwenders an. Der Patient kann allein
oder gemeinsam mit einem Therapeuten mit den
negativen Emotionen arbeiten, die mit seinem Trau-
ma oder dem ihn belastenden Ereignis zusammen-
hingen. Das Trauma oder das belastende Ereignis
kann so dargestellt werden, wie es den individuellen
Voraussetzungen des Patienten und seinen Be-
diirfnissen entspricht. Die virtuellen Inhalte dandern
sich dynamisch entsprechend den Anderungen der
Emotionen des Nutzers. Dazu halt das System ver-
schiedene emotional besetzbare virtuelle Elemente
bereit, die flexibel verwendet und veréndert werden
koénnen, sodass sie die wesentlichen emotionalen
Elemente reprasentieren, mit denen genau dieser
Patient konfrontiert werden muss, um sein indivi-
duelles psychisches Problem zu tiberwinden. An-
gestrebt wird dabei eine elektronische Reproduktion
des Erlebnisses. Uber die emotionale Verarbeitung
solcher Erlebnisse soll dem Patienten die Fort-
fithrung eines befriedigenden Lebens ermdglicht
werden. In EMMA’s Welt geschieht dies durch die
Verwendung von virtuellen Elementen. Diese brin-
gendie Bedeutung des Traumas oder des belastenden
Ereignisses wieder ins Bewusstsein; damit wird es
moglich, erneut tiber diese Geschehnisse nachzu-
denken und ihre Bedeutung zu verdndern.

15.3 EMMA’s Welt

15.3.1 Technische Grundlagen

Im Folgenden werden zunichst die technischen
Merkmale von EMMAs Welt beschrieben. Um das
System in Betrieb zu nehmen, werden folgende Ge-
rite benotigt: Zwei PC, eine grofle Projektionslein-
wand, zwei Projektoren, eine drahtlose Konsole und
mehrere Lautsprecher. Anstelle eines sonst haufig
eingesetzten HMD wird ein grof3flichiger Projek-
tionsschirm benutzt. Die VR-Umgebung wird auf
diese horizontale Methacrylat-Projektionswand
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projiziert. Diese neuartige Methode bietet Vorteile,
da so sowohl der Therapeut als auch der Patient
gleichzeitig in die VR-Welt eintauchen kénnen. Mit
einem HMD befinde sich dagegen nur der Patient in
der virtuellen Welt. In EMMA's Welt sieht der Patient
die virtuelle Umgebung und kann sich in ihr tber
eine drahtlose Konsole bewegen und mit ihren Ele-
menten interagieren. Der Therapeut begleitet den
Patienten wihrend der Sitzung. Er spielt eine aktive
Rolle bei der individuellen Anpassung der Umge-
bung. Dazu wurde ein spezielles Interface hergestellt,
mit dem der Therapeut das Erscheinungsbild der
virtuellen Umgebungen kontrollieren kann. Das
Computerprogramm, das diese Kontrolle ermogli-
cht, lauft auf einem zweiten Rechner, der physisch
von dem Rechner getrennt ist, von dem aus die vir-
tuelle Umgebung gesteuert wird. So erzeugt der eine
Rechner mit seiner Grafikkarte, die mit zwei Projek-
toren verbunden ist, die Grafik, wihrend der zweite
Rechner das Therapieprogramm und die Eigen-
schaften der virtuellen Umgebung kontrolliert, die
der Patient schliefSlich sieht.

Die Bestandteile von EMMA’s
Welt

15.3.2

Die virtuelle Umgebung enthilt einen architekto-
nischen Teil, der EMMAs Raum genannt wird
(8 Abb. 15.1). Es handelt sich um einen runden
Raum, sodass die duflere Umgebung von seinem In-
neren aus sichtbar gemacht werden kann. Der An-
wender kann sich sowohl innerhalb als auch aufSer-
halb dieses virtuellen Raums bewegen. Eine Reihe
von Hilfsmitteln ist in diesem Raum verfiigbar. Eines
davon ist ein Auswahlfenster (»database screen«), in
dem eine Icon-Liste all die Elemente anzeigt, die der
Anwender steuern kann: Tone, Musik, dreidimensi-
onale Objekte, Bilder, farbige Lichter, Filme und
Texte. Alle diese Elemente kdnnen dazu verwendet
werden, das belastende Ereignis zu représentieren.
So kann der Patient beginnen, mit den damit ver-
bundenen Emotionen zu arbeiten. Sobald der Pa-
tient Elemente ausgewahlt hat, werden diese in einen
tempordren Speicher kopiert, der Werkzeugkasten
genannt wird. Aus diesem werden die ausgewahlten
Elemente an verschiedene Stellen im virtuellen
Raum kopiert. Um die Stellen des virtuellen Raums
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@ Abb. 15.1. Emma’s Raum von auf3en

zukennzeichnen, an denen Objekte platziert werden
konnen, gibt es sog. Objekthalter. Diese sind im
ganzen Raum verteilt. Alle Objekte, die sich im
Werkzeugkasten befinden, konnen an die Stelle der
Objekthalter kopiert werden.

Das Ergebnis ist unterschiedlich und abhéngig
vom kopierten Objekt. Ein dreidimensionales Ob-
jekt erscheint oberhalb des Halters. Ist es ein Ton, so
kann dieser gehort werden, sobald sich der Anwen-
der in der VR-Umgebung dem Objekthalter nihert.
Handelt es sich um ein Video, so erscheint dieses auf
einem kleinen Bildschirm tiber dem Objekthalter,
wenn der Anwender sich diesem nahert. Ein ein-
zelnes Bild wird ebenfalls in einem kleinen Bild-
schirm tiber dem Objekthalter gezeigt. Ein Objekt-
halter kann auch als »Mischgerit« verwendet wer-
den, um verschiedene Elemente zu einem neuen,
komplexeren Objekt zusammenzusetzen. Dies wird
erreicht, indem verschiedene Elemente aus ver-
schiedenen Kategorien in denselben Objekthalter
kopiert werden. Wenn sich der Patient dem Objekt-
halter nahert, kann ein Objekthalter gleichzeitig ei-
nen 3D-Gegenstand, ein Video und ein Bild zeigen
sowie einen damit verkniipften Klang horen lassen.
Wird ein Farbelement in den Objekthalter kopiert,
in dem sich bereits ein 3D-Objekt befindet, wird
dieses in dem betreffenden farbigen Licht ange-
strahlt. Die Grofle der verschiedenen im Objekthal-
ter gezeigten Elemente kann vom Patienten kontrol-
liert werden. Diese personliche Anpassung ist eine
besondere Eigenschaft von EMMA. Das System
kann jedes beliebige Element aufnehmen, das fiir
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den Patienten von Bedeutung ist, selbst personliche
Dinge wie Zeichnungen, bestimmte Musikstiicke,
Videos etc.

Ein weiteres wichtiges Mittel ist das Buch des
Lebens. Dabei handelt es sich um ein virtuelles Buch,
in dem die betroffene Person ihre Gefiihle, Gedan-
ken, Empfindungen und Erfahrungen reflektieren
kann. Dieses Element wird durch ein Buch darge-
stellt. Seine Seiten reprasentieren die verschiedenen
Kapitel. Fiir jedes Kapitel kann mithilfe einer virtu-
ellen Tastatur ein Titel eingegeben werden. Das Buch
des Lebens ist das Instrument, das der Patient dazu
verwendet, alle Themen festzuhalten und zu ordnen,
die wihrend der Sitzungen mit dem Therapeuten
bearbeitet worden sind. Zu Anfang ist das Buch des
Lebens leer. Der Anwender kann die Elemente, die
er in die Kapitel einfiigen will, direkt vom Auswahl-
fenster oder von einem Objekthalter auswihlen. Die
ausgewihlten Elemente werden als Icons dargestellt.
Sobald die Elemente ins Buch kopiert worden sind,
kann ihre Anordnung jederzeit, auch wihrend der
Sitzung verandert werden. Auf diese Weise werden
die wichtigsten Momente, Menschen und Erfah-
rungen im Leben eines Menschen darstellbar. Ein

B Abb. 15.2. Verschiedene Landschaften in EMMA’s Welt
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oder mehrere Kapitel konnen dem Trauma oder
dem belastenden Ereignis gewidmet werden.
Schlief3lich gibt es den Papierkorb, ein spezielles
Element, das dazu verwendet wird, um Objekte zu
16schen, beispielsweise solche, die nicht langer beno-
tigt werden. Der Anwender kann damit ein Objekt
zerstoren, indem er das betreffende Element vom
Werkzeugkasten in den Papierkorb schiebt.
EMMA’s Welt umfasst fiinf verschiedene Land-
schaften (@ Abb. 15.2): einen Strand, eine Wiese, eine
Wiiste, einen dunklen Wald und eine Schneeland-
schaft. Diese Umgebungen wurden entworfen, um
verschiedene negative und positive Emotionen wi-
derzuspiegeln: Entspannung, Freude, Traurigkeit,
Angst etc. Die Wiiste kann z. B. mit Wut in Verbin-
dung gebracht werden. Die Insel kann gezeigt wer-
den, um Entspannung zu induzieren. Der bedroh-
liche Wald hingegen kann mit Angst verbunden
werden. Die schneebedeckte Stadt schliefllich kann
wihrend der Sitzung verwendet werden, wenn sich
der Patient an eine traurige Situation in seinem Le-
ben erinnert. Die Wiesen kénnen verwendet wer-
den, um beim Patienten Gliicksgefiihle hervorzuru-
fen. Die spezielle Bedeutung, die jeder Umgebung
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gegeben wird, hiangt vom jeweiligen Kontext der Sit-
zung ab und kann vom Therapeuten in Realzeit aus-
gewihlt werden. Aufler dieser Grobkontrolle der
Verdnderung des gesamten Erscheinungsbildes der
Auflenbereiche der virtuellen Umgebung ist es auch
moglich, Modifikationen in das Szenario einzubau-
en und deren Intensitét abzustufen. Auf diese Weise
konnen die Verdnderungen in der Stimmung des
Patienten reflektiert werden. Weitere unterschied-
liche Effekte konnen zu der Umgebung hinzugefiigt
werden: ein Regenbogen, Regen, Schnee, ein Erdbe-
ben usw. Dariiber hinaus kann sich auch die Tages-
zeit samt entsprechender Lichtverhaltnisse andern.
Eine ausfiihrlichere Beschreibung der Moglichkeiten
des Systems ist bei Rey et al. (2005) zu finden.

Der klinische Nutzen von
EMMA

154

Wie bereits in der Einleitung dargestellt, ergab sich
durch das europédische Verbundprojekt EMMA die
Moglichkeit, »emotionale Werkzeuge« fiir die Her-
stellung von Stimmungszustdnden zu entwickeln,
die in der Psychotherapie eine zentrale Rolle spielen.
Mit diesen »emotionalen Werkzeugen« wurden vol-
lig neuartige technische Hilfsmittel geschaffen, die es
erlauben, Patienten mit belastenden Emotionen im
Zusammenhang mit verschiedenen psychischen
Storungen zu konfrontieren.

0 EMMA’s Welt war urspriinglich mit dem Ziel entwi-
ckelt worden, die Behandlung von Personen mit
PTBS, pathologischer Trauer oder Anpassungssto-
rungen zu verbessern. Sie kann von Personen ge-
nutzt werden, die an einer dieser Stérungen lei-
den, eine stark belastende Erfahrung gemacht ha-
ben z. B. einen sexuellen Missbrauch, den Verlust
eines geliebten Menschen oder eine Scheidung
erlebt haben. Die starke, oft ibermachtige Prasenz
negativer Emotionen spielt bei all diesen St6-
rungen eine bedeutende Rolle.

Kennzeichnend fiir Menschen mit PTBS sind ex-
trem starke Gefiihle von Angst, Hilflosigkeit oder
Entsetzen, die sie als Reaktion auf das Ausgeliefert-
sein gegeniiber einem Stressor entwickeln, der als
lebensbedrohlich wahrgenommen wurde (APA
2000). Nachdem sie einem massiven Trauma ausge-
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setzt waren, zeigen diese Menschen Symptome, die
sich in drei Gruppen einteilen lassen: stindiges Wie-
dererleben des Traumas (z. B. Flashbacks, Albtrau-
me etc.), Vermeidung von mit dem Trauma verbun-
denen Stimuli und emotionale Taubheit; hinzu
kommt oft eine gesteigerte Ruhelosigkeit (z.B.
Schlaf- und Konzentrationsstérungen, iibersteigerte
Alarmreaktion etc.). Bei pathologischer Trauer oder
Verlustschmerz steht die Reaktion auf den Tod eines
geliebten Menschen im Fokus der klinischen Auf-
merksamkeit. Dieses Syndrom umfasst Symptome
von Trennungsschmerz (z. B. Sehnsucht, Suche und
stindige Beschiftigung mit den Verstorbenen, bis
hin zu beeintrachtigter Funktionsfihigkeit) und von
traumatischem Schmerz (z. B. innere Erstarrung,
Mangel an Vertrauen in andere, Verbitterung und
Identitdtsprobleme). Das Vorhandensein dieser
Symptome macht die betroffene Person dauerhaft
anfillig fiir soziale, psychische und somatische Be-
eintrdchtigungen. Das wesentliche Kennzeichen fiir
Anpassungsstorungen schliefllich ist die Entwick-
lung klinisch bedeutsamer emotionaler oder das
Verhalten betreffender Symptome als Reaktion auf
einen identifizierbaren psychosozialen Stressor
(APA 2000). Dieser Stressor kann ein einzelnes Er-
eignis sein (z. B. eine Scheidung) oder es handelt sich
um multiple Stressoren (z. B. ausgeprégte Schwierig-
keiten im Berufsleben plus Eheprobleme). Stressoren
konnen wiederholt auftreten, etwa verbunden mit
einer saisonalen Geschiftskrise oder stindig vor-
handen sein, etwa ein Leben in einer stark von Ver-
brechen betroffenen Umgebung. Stressoren konnen
eine einzelne Person betreffen, eine ganze Familie
oder auch eine groflere Gruppe oder Gesellschaft
z. B. im Falle einer Naturkatastrophe.

Mit EMMA kénnen verschiedene Symbole und
Aspekte eingesetzt werden, die das traumatische
oder belastende Ereignis in virtuellen Szenarien re-
prasentieren. Dadurch bietet sich die Maoglichkeit,
die verschiedenen belastenden Ereignisse wieder ins
Bewusstsein zu rufen. Nebenbei sei bemerkt, dass
dabei alle Vorteile der traditionellen virtuellen Sys-
teme zur Simulation der Realitit, die schon in der
Einleitung beschrieben wurden, weiterhin erhalten
bleiben.

Fir psychotherapeutische Behandlungen wer-
den individuell eingerichtete kognitiv-behaviorale
Programme fiir die drei genannten psychischen Sto-
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rungen verwendet. Genau gesagt, wird bei PTBS
eine Adaptation von Foa und Rothbaums Programm
(1998) verwendet mit dem Unterschied, dass die
Konfrontation mit dem traumatischen Ereignis in
EMMA's Welt durchgefiihrt wird. Fiir pathologische
Trauer wurde ein Behandlungsprogramm gestaltet,
das sich an die Vorschlage von Neimeyer (2001) an-
schlie8t. Fir die Behandlung von Anpassungs-
storungen schliefllich wurde ein dhnliches kognitiv-
behaviorales Therapieprogramm entwickelt.

0 Folgende Komponenten sind in allen drei Behand-
lungsprogrammen vorhanden:

1. eine padagogische Komponente zur Reaktion
auf ein traumatisches oder belastendes Ereig-
nis;

2. eine Konfrontation mit dem traumatischen/
negativen Ereignis unter Verwendung von
EMMA-Werkzeugen;

3. kognitiv-behaviorale Strategien, wie In-vivo-
Konfrontation mit den gemiedenen Stimuli,
die mit dem traumatischen bzw. negativen Er-
eignis verkniipft sind, Handlungsprogrammie-
rung oder Atemubungen fir ruhiges Atmen
sowie

4. eine Komponente, die Rickfillen vorbeugt.

Die Lange eines Behandlungsprogrammes variiert
je nach dem psychischen Zustand und den
speziellen Bedirfnissen jedes einzelnen Patienten.
Die Programme fiir PTBS und fiir pathologische
Trauer bestehen aus 8-12 wdchentlichen Sit-
zungen, wahrend das Programm flir Anpassungs-
storungen nur 6-8 wochentliche Sitzungen
umfasst.

15.5 Erfahrungen mit der
Anwendung von EMMA's
Welt

15.5.1 Empirische Befunde

Der potentielle Nutzen von EMMA’s Welt fiir die Be-
handlung der oben beschriebenen psychischen St6-
rungen wurde in einer Reihe von Studien nachge-
wiesen: PTBS (Botella et al. 2006a, 2006¢), patholo-
gische Trauer (Bafios et al. 2005, 2007; Botella et al.
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2005) und Anpassungsstorungen (Botella et al.
2007a; Bafios et al. 2007).

Dariiber hinaus konnten kiirzlich auch die Vor-
teile der Flexibilitét des offenen VR-Systems EMMA
bei der Behandlung von Sturmphobie (Botella et al.
2006a) und bei der psychosozialen Unterstiitzung
von Kindern mit Dunkelheitphobie (Botella et al.
2007c) gezeigt werden.

15.5.2 Ein Anwendungsbeispiel von

EMMA’s Welt

Bei der Beispielpatientin Sandra handelt es sich um
eine 28-jahrige alleinstehende Frau. Sie arbeitete als
Krankenschwester in einer Klinik und lebte allein in
einer eigenen Wohnung. Thre Eltern lebten in dersel-
ben Stadt und sie hatte einen 2 Jahre jiingeren Bru-
der. Thr Freund wohnte in einer anderen Stadt. Thre
Storung entsprach den DSM-IV-TR-Kriterien (APA
2000) fur PTBS. In einer ganz normalen Samstag-
nacht kehrte sie nach Hause zuriick, nachdem sie mit
ihren Freunden in der Disco gewesen war und wur-
de auf dem Parkplatz, auf dem sie auch sonst immer
ihr Auto abstellte, attackiert und vergewaltigt. Der
Vergewaltiger bedrohte Sandra mit einem Messer.
Sie hatte Todesangst, weil sie das Messer wéahrend
der Vergewaltigung stindig am Hals spiirte. Am
Ende schlug der Vergewaltiger ihr auf den Kopf und
sie verlor das Bewusstsein. Als sie erwachte, schaffte
sie es, ihre Wohnung zu erreichen und in ihrer Nach-
barschaft anzurufen. Von dort wurden die Polizei
und Sandras Familie benachrichtigt.

Ein Jahr nach der Vergewaltigung bat Sandra um
Hilfe. Als sie deshalb in die Ambulanz kam, litt sie
unter starken Angstgefithlen, war gedriickter Stim-
mung und ibervorsichtig. Sie verlief} die Wohnung
praktisch nicht mehr, reagierte duflerst schreckhaft
auf laute Gerdusche, litt unter Alptrdumen von der
Vergewaltigung sowie quélend wiederkehrenden
und eindringlichen Erinnerungen an das Trauma.
Thr Gefiihlsleben war stark eingeschrankt, sie zeigte
eine grofle emotionale Distanz zu Freunden und
Verwandten und ein ausgeprégtes Vermeidungsver-
halten im Hinblick auf soziale Beziehungen mit
Minnern, neue Leute kennenzulernen oder sexuel-
ler Aktivitat. Die klinische Anamnese offenbarte
eine personliche Vorgeschichte von Klaustrophobie
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5 Jahre zuvor. Diese war mit gutem Ergebnis psycho-
logisch behandelt worden. Relevante Probleme im
sozialen Bereich oder im Berufsleben waren nicht
festgestellt worden. Die Patientin wies einen hohen
Grad an genereller Funktionsfihigkeit auf und zeigte
eine hohe Motivation, die psychologische Behand-
lung zu beginnen.

Vor der Behandlung wurde eine umfassende di-
agnostische Untersuchung durchgefiihrt. Dieselbe
Untersuchung wurde dann noch einmal nach der
Behandlung wiederholt, um die Wirkung der Be-
handlung einschdtzen zu kénnen. Beide Beurtei-
lungen umfassten folgende Parameter:

Diagnostisches Instrument (»Clinician Rating

Scale for Assessing Current and Lifetime PTSD«,

CAPS-1; Blake et al. 1990, 1995): Diese Skala er-

fasst die traumatischen Ereignisse im Leben

eines Menschen und die mit diesen Ereignissen
verbundenen Symptome. Der Schweregrad wird
durch einen Arzt bzw. Therapeuten fremdeinge-
schitzt. Die erfassten Kriterien korrespondieren
mit den Diagnosekriterien fiir PTBS nach dem

DSM-1IV.

Angst-/Emotionsbelastungs- und Vermei-

dungsskalen (adaptiert von Marks u. Mathews

1979). Die Patientin und der Therapeut legten

zusammen drei bestimmte Verhaltensweisen

oder Situationen fest, welche die Patientin auf-
grund der traumatischen Erfahrung vermied
und mit denen sie am Ende der Behandlung zu-
rechtkommen wollte: Sexuelle Beziehungen zu

Minnern, das Auto auf dem Parkplatz zu par-

ken, auf dem die Vergewaltigung stattgefunden

hatte und das Haus zu verlassen. Die Patientin
bewertete den Grad der Vermeidung auf einer

Skala von 0-10, wobei 0 »Ich vermeide es nie-

mals« und 10 »Ich vermeide es stets« bedeutete.

Die Angst/emotionale Belastung wurde auf ei-

ner weiteren Skala von 0-10 erfasst. Die Patien-

tin und der Therapeut legten des Weiteren drei
bestimmte Erinnerungen bzw. Vorstellungen
fest, die mit dem traumatischen Ereignis ver-
bunden waren und die sie vermied: Der Song,
der im Radio gespielt wurde, wihrend sie kurz
vor dem Uberfall ihr Auto parkte und das Bild
vom Gesicht des Vergewaltigers. SchlieSlich
wurde die Stirke der Angst bzw. emotionalen
Belastung und die der Vermeidung in solchen
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Situationen ebenfalls auf einer Skala von 0-10
eingeschatzt.

Skalen fiir positive und negative Gefiihle (PA-
NAS; Watson et al. 1988). Dabei handelt es sich
um einen 20-Item-Fragebogen zur Einschatzung
der zwei Gefiihlspole: positiv und negativ. Die
einzelnen Aspekte werden auf einer 5-stufigen
Skala bewertet.

Beck-Depressionsinventar (BDIL; Beck et al.
1961). Dies ist das am haufigsten verwendete
Messinstrument zur Beurteilung von depres-
siven Belastungen. Es umfasst 21 Items.
Fehlanpassungsskala (MS; nach Echeburua et al.
2000). Dieses psychometrische Beurteilungsins-
trument erfasst den Grad der Beeintrichtigung,
die das Problem in verschiedenen Lebensbe-
reichen (Arbeit, Sozialleben, Freizeit, Partner,
Familie und Gesamtbehinderung) verursacht.
Verwendet wird eine Skala von 0-8.
Erwartungen und Zufriedenheit der Teilneh-
merin: Hierzu wurde ein eigenes Instrument in
Anlehnung an Borkovec und Nau (1972) entwi-
ckelt. Es erfasst die Erwartungen der Teilneh-
merin in Bezug auf die Behandlung bzw. ihre
Zufriedenheit mit der schliefllich erhaltenen Be-
handlung.

Die Beurteilung vor der Behandlung wurde in zwei
Sitzungen durchgefithrt. In der zweiten Beurtei-
lungssitzung wihlte die Patientin aus einer in
EMMA’s Welt vorgegebenen Liste 3D-Objekte und
Bilder aus, die aus ihrer personlichen Sicht, ihre Ge-
fithle hinsichtlich der Vergewaltigung widerspiegel-
ten. Vor Beendigung dieser Sitzung wurde eine erste
VR-Ubung durchgefiihrt, in der die Patientin ersten
Kontakt mit der EMMA-Umgebung hatte und das
VR-System zu steuern lernte. Sie wiahlte des Wei-
teren ein Musikstiick aus, das mit den Gefiihlen ver-
kntipft war, die sie hinsichtlich des traumatischen
Ereignisses empfand.

Die Behandlung erfolgte nach einer entspre-
chenden Adaptation von Foa und Rothbaums
(1998) Behandlungsprogramm fiir diese Storung.
Sie umfasste 12 Sitzungen von je 90 Minuten Dauer.
Die verwendeten Komponenten schlieffen u. a.
Atemiibungen und Konfrontation mit dem Trauma
ein. Die virtuellen Umgebungen und EMMA'
Werkzeuge wurden verwendet, um die Konfronta-
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tion herbeizufiihren und die Verarbeitung der mit
dem Trauma verbundenen negativen Emotionen
zu erleichtern. Ziel war es, der Patientin dabei
zu helfen, einen neuen Weg aufzubauen, negative

| Exdurs |
Ablauf der Behandlung
Die Behandlung wurde in 12 wochentlichen Sit-
zungen von ungefdhr anderthalb Stunden Dauer
durchgefiihrt. Die ersten beiden Sitzungen bein-
halteten eine Erlauterung des Behandlungspro-
grammes, eine Einflihrung in die Gblichen Reaktio-
nen auf ein traumatisches Ereignis, eine Ubung in
langsamem Atmen und eine Erarbeitung der Situ-
ationen, welche Sandra wegen ihres Zusammen-
hangs mit dem Trauma vermied. In der dritten Sit-
zung wurde die kognitive Restrukturierungskom-
ponente eingefiihrt. Ab der vierten Behandlungs-
sitzung wurden EMMA's Werkzeuge eingesetzt. In
der ersten Sitzung mit EMMA wabhlte die Patientin
die Wiistenumgebung bei Nacht, die ihre Gefiihle
beziiglich des Uberfalls widerspiegelten (Angst,
Wut sich selbst und dem Vergewaltiger gegenii-
ber, Traurigkeit ...). Spater wurde eine Konfronta-
tion mit diesem traumatischen Ereignis durchge-
fihrt, wobei die von der Patientin ausgewahlten
Objekte verwendet wurden. Den allgemeinen Leit-
linien fir die imaginative Konfrontation mit trau-
matischen Ereignissen entsprechend, wurde die
Patientin aufgefordert, sich so deutlich wie mog-
lich an die Vergewaltigung zu erinnern und das Er-
eignis in 30-60 Minuten in Gegenwartsform wie-
derzugeben, wahrend sie das/die ausgesuchte/n
Objekt/e und die gewahlte Umgebung betrachte-
te. Am Ende der Konfrontationssitzung konnte
sich die Patientin entscheiden, Anderungen an der
EMMA-Umgebung vorzunehmen, um ihre Emoti-
onen zu diesem Zeitpunkt darzustellen. Diese Vor-
gehensweise wurde in allen weiteren VR-Sit-
zungen beibehalten, wobei die im Folgenden be-
schriebenen Objekte verwendet wurden:

In allen Parametern der Abschlussuntersuchung
zeigten sich bedeutsame Verbesserungen. Die Pati-
entin duferte sich sehr zufrieden mit der Behand-
lung: Sie hielt die Behandlung fiir sinnvoll, sie war
mit der Durchfithrung zufrieden und wiirde sie
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und positive Emotionen zu erfahren, um so das
Trauma zu iiberwinden und normal weiterleben zu
konnen.

In den Sitzungen 4 und 5 wahlte Sandra ein Seil
und ein Musikstuick, das sie mit dem Trauma ver-
band, und zwar den Song, der im Radio gespielt
wurde, als sie ihr Auto kurz vor dem Uberfall parkte.
Dieses Bild spiegelte laut ihrer Aussage wider, wie
sie sich wahrend der Vergewaltigung fiihlte, »hoff-
nungslos in einer Falle gefangen« und gleichzeitig
auch das Gefiihl von »Chaosk, das sie mit diesem Er-
eignis verbunden hatte.

In den Sitzungen 6, 7 und 8 wahlte Sandra eine
Abbildung von »Mann-Frau-Aggression« und das-
selbe Musikstiick wie in den Sitzungen 4 und 5.
Nach zwei Konfrontationssitzungen mit EMMA
tauschte Sandra das Seil gegen eine andere Repra-
sentation aus. Die Landschaft war weiterhin die
Wiiste, nun aber bei Tag. Die Traurigkeit begann zu
verschwinden, doch die Wut blieb vorhanden.

In den Sitzungen 9, 10 und 11 verwendete
Sandra ebenfalls eine Abbildung von »Mann-Frau-
Aggressiong, aber in Sitzung 11 danderte sie die
Landschaft in einen Strand. Damit driickte sie aus,
dass sie sich an das Ereignis zwar weiterhin mit
Schmerz und Wut gegentiiber dem Vergewaltiger er-
innerte, aber nicht langer voller Angst und Wut sich
selbst gegeniiber war.

In einigen Sitzungen, in denen besonders starke
Angstgefihle hervorgerufen wurden (z. B. in den
Sitzungen 6 und 8), wurde zusatzlich die Wiesenum-
gebung an einem sonnigen Tag gewahlt und das
Langsamatmen in dieser Umgebung getibt, bevor
die Sitzung beendet wurde.

Sitzung 12 war einer weiteren Traumakonfronta-
tion zur Einleitung der Ruckfallpravention gewid-
met. Nach dieser letzten Sitzung wurde die Ab-
schlussuntersuchung durchgefiihrt.

einer anderen Person weiterempfehlen, die unter
demselben Problem litt; sie schétzte die Behandlung
als potenziell niitzlich auch bei anderen Problemen
ein; sie hielt sie fiir sich selber fiir niitzlich und be-
wertete sie als wenig aversiv.
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Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass vieles
darauf hindeutet, dass die Behandlung fiir diese Pa-
tientin hilfreich war. In Bezug auf die Niitzlichkeit
spezifischer EMMA-Werkzeuge benannte die Pa-
tientin vor allem die Mdoglichkeit als sehr hilfreich,
ihre Emotionen mithilfe der Landschaft und der vir-
tuellen Elemente widerzuspiegeln. Dies hitte ihr
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geholfen, die sie iiberwiltigenden Emotionen, die sie
beziiglich des Traumas empfunden hatte, zu identi-
fizieren und sich tiber diese klarzuwerden. Sie habe
das Gefiihl gehabt, in die Umgebung einzutauchen.
Das habe ihr geholfen, ihre Emotionen zu verstehen
und besser mit ihnen umzugehen.

— Fazit
Die Wirksamkeit von VR fir die Behandlung von
PTBS wurde in einer Reihe von Studien erfolgreich
Uberprift. Dabei wurden Opfer unterschiedlicher
traumatischer Ereignisse behandelt wie beispiels-
weise Erdbebenopfer, Viethamveteranen, Opfer
des Anschlags vom 11. September auf das World
Trade Center usw. Gemeinsam war diesen Studien,
dass das traumatische Ereignis mit hoher Wirklich-
keitsnahe simuliert wurde, um die Teilnehmer in
einem sicheren Rahmen mit den gefiirchteten
Aspekten des Traumas zu konfrontieren. Der An-
satz in EMMA unterscheidet sich von den bisher
verwendeten VR-Anwendungen durch seine hohe
Personalisierung. In EMMA’s Welt werden klinisch
bedeutsame Umgebungen fir jeden einzelnen
Teilnehmer individuell entworfen. Dabei wird die
individuelle Bedeutung des Traumas fir diese
Person zum Maf3stab der Simulation und ersetzt
die Orientierung an der Wirklichkeitsndhe zu den
physischen Eigenschaften des traumatischen
Ereignisses. In einem Behandlungsfall z. B. hatte
die Patientin einen geliebten Menschen bei einem
Autounfall verloren. Der bloBe Anblick roter Farbe
rief eine heftige emotionale Reaktion und die
Erinnerung an den blutiiberstromten Leichnam
hervor. Die Patientin versuchte, dieses fir sie sehr
schmerzvolle Bild loszuwerden. In einem solchen
Fall ist es weniger wichtig, ein realistisches Szena-
rio zu finden; man muss vielmehr versuchen, einen
Weg zu finden, die mit dem traumatischen Ereig-
nis verbundenen negativen Emotionen so hervor-
zurufen, dass sie verarbeitet werden kdnnen, so-
wie positive Emotionen zu aktivieren und heraus-
zuarbeiten, um der Person dabei zu helfen, den
therapeutischen Prozess auszuhalten.

Der Vorteil einer VR-Umgebung wie EMMA’s
Welt ist die groB3e Flexibilitat. Das erhoht die Chan-
ce, dass unterschiedliche Personengruppen von der
VR-Vorlage profitieren kdnnten: Kriegsveteranen,
Opfer sexueller Ubergriffe, Opfer von Kindesmiss-
brauch, Katastrophenopfer, Opfer von Verkehrsun-
fallen usw., aber auch viele andere emotionale St6-
rungen wie pathologische Trauer, Anpassungssto-
rungen, Major Depression, Phobien etc. Dagegen
wiirde eine spezifische Simulation des World Trade
Centers fur Opfer des 11. September z. B. Opfern
anderer terroristischer Ereignisse wie denen vom
11. Mé&rz in Madrid nichts niitzen. EMMA’s Welt
konnte fur beide Gruppen von Opfern eingesetzt
werden.

Einschrankend muss gesagt werden, dass die
Erfahrungen mit VR im Allgemeinen und EMMA's
Welt im Speziellen noch am Anfang sind, wenn-
gleich sie sehr vielversprechend sind. Bei den meis-
ten Studien handelt es sich nur um Fallstudien oder
Fallreihen mit niedrigen Teilnehmerzahlen. Zudem
liegen bisher noch keine Follow-up-Daten vor. Ge-
genwartig ist eine erste kontrollierte Studie im
Gange, in der zwei Behandlungsbedingungen verg-
lichen werden. Beide Bedingungen enthalten die
vorher erwdhnten therapeutischen Komponenten
und unterscheiden sich lediglich in der Komponen-
te der Konfrontation mit dem traumatischen bzw.
negativen Ereignis: In der einen Bedingung wird
EMMA's Welt verwendet, in der anderen Bedingung
werden traditionelle Konfrontationsstrategien ein-
gesetzt.

Spannende Ergebnisse sind in der Zukunft aus
solchen systematischen Vergleichen zwischen dem
in EMMA umgesetzten individualisierten Ansatz und
v
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anderen, eher traditionellen VR-Umgebungen zu
erwarten. Sollte sich dabei EMMA als mindestens
dquivalent erweisen, wiirde das die Einflhrung
von VR-Instrumenten in die therapeutische Routi-

ne erheblich erleichtern, da aufgrund der Flexibilitat
von EMMA die Implementation in der Praxis unauf-
wandiger und kostenglinstiger wiirde.
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208 Kapitel 16 - Nachsorge tiber SMS
16.1 Hintergrund
16.1.1 Notwendigkeit der Nachsorge

bei Bulimia nervosa

Zahlreiche Studien konnten die Wirksamkeit psy-
chotherapeutischer Behandlungen fiir Bulimia ner-
vosa belegen. Die kognitive Verhaltenstherapie gilt
derzeit als Methode der Wahl (Shapiro et al. 2007).
Trotz guter Responseraten beendet jedoch ein be-
trachtlicher Teil der Patientinnen die Therapie nicht
frei von Symptomen (Hay et al.1999). Hinzu kommt
ein erhebliches Riickfallrisiko von schitzungsweise
20 bis 50%, insbesondere in den ersten Monaten
nach Beendigung der Behandlung (Halmi et al. 2003;
Olmsted et al. 2005; Richard et al. 2005). Diese
Punkte verdeutlichen, dass fiir viele Patientinnen
eine Nachsorge nach Abschluss einer Therapie sinn-
voll ist, um das Erreichte zu stabilisieren, weitere
Verbesserungen zu erzielen und Rickféllen vorzu-
beugen.

In Deutschland wird Bulimie héufiger als in den
meisten anderen Landern stationdr behandelt. Der
Mehrzahl der Patientinnen in stationarer Behand-
lung wird von therapeutischer Seite eine weiterfiih-
rende ambulante Therapie empfohlen (Okon et al.
2005). Nicht in allen Féllen kommt diese jedoch
auch zustande. Die Griinde dafiir sind vielfiltig: So-
fern nicht vor der Klinikbehandlung bereits ein am-
bulanter Kontakt bestand, dauert es mitunter viele
Wochen bis Monate ehe ein freier Platz zur Verfii-
gung steht. Dies kann dazu fithren, dass der in der
Klinik vorhandene Vorsatz, sich in eine ambulante
Behandlung zu begeben, in den Hintergrund tritt.
Hinzu kommt, dass Patientinnen nach einem mehr-
wochigen Aufenthalt in der Klinik in ihr »normales«
Leben zuriickkehren. Berufliche und familidre Ver-
pflichtungen kénnen dazu fithren, dass Patientinnen
sich auflerstande sehen, z. B. wochentliche ambu-
lante Therapietermine wahrzunehmen oder lange
Wegzeiten in Kauf zu nehmen, um an Treffen von
Selbsthilfegruppen teilzunehmen.

Aus welchem Grund auch immer, ist es eine Tat-
sache, dass zumindest ein Teil der Patientinnen in
der kritischen Zeit unmittelbar nach der Entlassung
aus der Klinik vollig ohne therapeutische Unterstiit-
zung bleibt. Wie intensiv eine Nachbetreuung nach
Verlassen der Klinik sein muss, ist eine offene Frage.

In diesem Kapitel wird eine SMS-basierte Mini-
malintervention vorgestellt, die entwickelt wurde
um Patientinnen nach ihrer Entlassung eine unmit-
telbare Weiterbetreuung anzubieten.

0 Programme zur nachstationdren Betreuung zadhlen
zu den sog »Step-down-Interventionenc: Einer in-
tensiven ersten Intervention (in diesem Fall der
stationaren Therapie) schlieft sich eine weniger in-
tensive zweite Stufe (das Nachbetreuungspro-
gramm) an.

Wenngleich sie in der Praxis hdufig zum Einsatz
kommen, gibt es bislang kaum Versuche, gestufte
Behandlungskonzepte systematisch zu untersuchen.
Entsprechend wenig weifs man iiber Strategien, die
helfen Therapieeffekte langfristig zu stabilisieren
(Shapiro et al. 2007).

16.1.2 Warum SMS?

Mittlerweile wurden im Bereich der Privention
(» Kap.7), Behandlung (» Kap.11 und 12) und
Selbsthilfe von Essstorungen zahlreiche technikba-
sierte Interventionen entwickelt und erprobt (vgl.
Schmidt 2003). Das Spektrum der eingesetzten Me-
dien umfasst u. a. CD-Rom, E-Mail, Chat sowie Fo-
ren und Messageboards (z. B. Murray et al. 2003;

Norton et al. 2003; Robinson u. Serfaty, im Druck;

Williams 2003). Mobiltelefone und SMS wurden bis-

lang in der Behandlung von Bulimie noch nicht ein-

gesetzt.

Folgende Vorteile haben zur Entscheidung bei-
getragen, SMS als Kommunikationsmedium fiir das
Nachsorgeprogramm zu wahlen:

1. Verbreitung: Ein Grofiteil der Bevilkerung be-
sitzt mittlerweile ein Mobiltelefon und die Kom-
munikation {iber SMS hat sich insbesondere in
den jiingeren Altersgruppen zu einer {blichen
und beliebten Kommunikationsform entwickelt.

2. Flexibilitdt: Das Verschicken und Empfangen
von SMS ist prinzipiell von iiberall moglich. Da
Teilnehmerinnen ihr eigenes Handy fiir die Teil-
nahme am Programm benutzen, kdnnen sie un-
abhingig von Zeit und Ort an der Intervention
teilnehmen. Dies bedeutet besipielsweise, dass
die Betreuung auch dann gewihrleistet ist, wenn
sich eine Teilnehmerin im Urlaub befindet.
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3. Einfachheit: Aufgrund der weiten Verbreitung
von Handys und SMS, ist die Programmteilnah-
me fiir nahezu jede Patientin moglich. Diejeni-
gen, die mit dem Umgang nicht vertraut sind,
kénnen leicht lernen, wie man Kurznachrichten
verschickt und empfiangt.

4. Kommunikation: Wenngleich mit einzelnen
SMS keine grofien Informationsmengen ausge-
tauscht werden konnen, handelt es sich doch um
ein interaktives Medium, das sich in den letzten
Jahren als eigenstindige Kommunikationsform
etabliert hat (D6ring 2002). An den besonderen
Kommunikationsstil ist die Mehrzahl der Pati-
entinnen gewdhnt, sodass erwartet werden
konnte, dass die Knappheit der Nachrichten
nicht als storend erlebt wiirde.

5. Aufwand: Der Aufwand an dem Programm teil-
zunehmen ist gering. Das Versenden der wo-
chentlichen Nachrichten benétigt wenig Zeit.
Aufgrund des nachstationdren Charakters der
Intervention erschien es wichtig ein Programm
zu entwickeln, an dem Patientinnen auch dann
teilnehmen konnen, wenn sie aufgrund ihrer
Riickkehr in den Alltag stark beansprucht sind.

6. Kosten: Das Versenden einer SMS kostet wenige
Cent. Damit ist das Programm sowohl fiir die
Teilnehmerinnen als auch fiir den Anbieter ver-
gleichsweise giinstig; ein Aspekt der insbesonde-
re ins Gewicht fillt, wenn man an die langfris-
tigen Nutzungs- und Verwertungsmdoglichkeiten
einer derartigen Intervention denkt.

16.2 Das SMS-basierte
Nachsorgeprogramm
16.2.1 Konzept

Die grundlegende Idee des SMS-basierten Nachsor-
geprogramms ist es, Patientinnen im Anschluss an
die Klinikbehandlung beim Ubergang in den Alltag
mit einer Minimalintervention zu unterstiitzen (vgl.
Bauer et al. 2003, 2006). Dazu schickt die Teilneh-
merin wochentliche Informationen beziiglich ihrer
bulimischen Symptomatik per SMS und bekommt
im Gegenzug einmal pro Woche eine Feedback-
nachricht auf ihr Handy geschickt. Die drei von der
Patientin jede Woche zu beantwortenden Fragen be-
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ziehen sich auf das Korpergefiihl, die Haufigkeit von
Essanfillen sowie die Haufigkeit von kompensato-
rischen Mafinahmen (z. B. Erbrechen, Einnahme
von Abfithrmitteln, Entwdsserungsmitteln etc.). Die
Feedbacknachrichten basieren auf der Veridnderung
dieser drei Symptome von Woche zu Woche, d. h,,
sie kommentieren positive bzw. negative Entwick-
lungen nach vordefinierten Kriterien (s. unten).
Bei der Formulierung der Feedbacknachrichten
standen folgende Uberlegungen im Vordergrund:
Die Texte sollen soziale Unterstiitzung signali-
sieren; im Sinne von »Wir interessieren uns fiir
Thre Gesundheit«; »Wir freuen uns, wenn es Ih-
nen gut geht«; »Wir sind besorgt wenn es Thnen
schlecht geht«.
Sie sollen positive Veranderungen verstarken; im
Sinne von »Weiter so - Sie konnen stolz auf das
sein, was Sie geschafft haben«.
Sie sollen im Falle negativer Veranderungen al-
ternative Verhaltensweisen aufzeigen; im Sinne
von »Nicht aufgeben - Besinnen Sie sich auf Stra-
tegien, die Sie in der Klinik gelernt haben«.

Entsprechend bestand der erste Schritt bei der Pro-
grammentwicklung darin zu definieren »Was ist
eine positive bzw. negative Verdnderung?«. Dazu
wurden die Antworten auf die drei wochentlichen
Fragen in einen funktionalen und einen nonfunktio-
nalen Bereich eingeteilt: Jede Frage erlaubt Antwor-
ten auf einer Skala zwischen 1 und 5, wobei 5 eine
maximale und 1 eine minimale Beeintrachtigung
anzeigt. Als »funktionaler Bereich« wurden die Ant-
wortkategorien 1 und 2, als »nonfunktionaler Be-
reich« die Kategorien 3, 4 und 5 definiert. Schickt
eine Patientin ihre wochentliche Nachricht, ergeben
sich damit fiir jedes Symptom die in @ Tab. 16.1 dar-
gestellten vier Verdnderungsmoglichkeiten im Ver-
gleich zur Vorwoche:

Wendet man diese Bewertungsregel simultan auf
die drei wochentlichen Fragen an, so ergeben sich
insgesamt 64 Kombinationsmaglichkeiten bzw. Ver-
anderungsmuster. Eine Patientin kann sich beispiels-
weise in ihrem Korpergefiihl verschlechtern, aber
unverandert im funktionalen Bereich beziiglich der
Essanfille und kompensatorischen Mafinahmen
bleiben. Die drei Symptome wiirden in diesem Fall
als »1. verschlechtert — 2. unveréndert im funktio-
nalen Bereich - 3. unveréndert im nonfunktionalen
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B Tab. 16.1. Veranderungsbewertung
Aktuell Vorwoche

Funktional Funktional

Bewertung

Unveréandert im funktionalen Bereich

Nonfunktional Nonfunktional

Unverdndert im nonfunktionalen Bereich

Funktional Nonfunktional

Verbessert vom nonfunktionalen in den funktionalen Bereich

Nonfunktional Funktional

Bereich«bewertet werden. Eine mogliche Feedback-
nachricht wire: »Obwohl Sie sich in Threm Korper
unwobhl fiihlen, haben Sie Thr Essverhalten gut im
Griff. Seien Sie stolz auf sich und griibeln Sie weniger
tiber Thr Gewicht.«

In der Entwicklungsphase des Programms wur-
den fiir jedes dieser 64 Muster ca. 10 verschiedene
Feedbacknachrichten formuliert, um zu gewahrleis-
ten, dass Patientinnen, die im Verlauf der Pro-
grammteilnahme mehrmals dasselbe Veranderungs-
muster zeigen, nicht identische Feedbacknachrich-
ten geschickt werden. Eine alternative Nachricht fiir
das oben genannte Verdnderungsmuster wire bei-
spielsweise: »Grofes Lob fiir Thr Essverhalten der
letzten beiden Wochen: Je linger dieses stabil bleibt,
desto geringer ist das Risiko fiir Riickfélle!« Auf die-
se Art wurde versucht, méglichst viele verschiedene
Nachrichten zu formulieren, die leicht unterschied-
liche Schwerpunkte setzen, wenngleich sie dasselbe
Verdnderungsmuster kommentieren. Diesem Be-
streben sind natiirlich u. a. durch die Langenbe-
schrankung von 160 Zeichen per SMS klare Grenzen
gesetzt.

16.2.2 Technischer Hintergrund

Die SMS-Kommunikation erfolgt {iber ein Modem,
das mit dem gesicherten Server der Forschungsstelle
fir Psychotherapie verbunden ist. Die Teilnehmerin-
nen schicken ihre Nachrichten von ihrem Handy an
eine bestimmte Telefonnummer. Die dazugehorige
SIM-Karte befindet sich im Modem, das die Nach-
richten an eine eigens fiir diesen Zweck entwickelte
internetbasierte Software weiterleitet. Umgekehrt
werden die Nachrichten, die vom Anbieter an die
Patientin geschickt werden, von dieser Software ge-
neriert und dann iiber das Modem an das Handy der
Teilnehmerin geschickt. Vor Beginn des Programms

Verschlechtert vom funktionalen in den nonfunktionalen Bereich

wird die Teilnehmerin mit einem Benutzercode und
ihrer Handynummer im System angelegt. Eingehen-
de Nachrichten werden dann automtisch dem Pa-
tientencode zugeordnet und das Programm stellt die
gesamte Kommunikation mit einer Teilnehmerin
iibersichtlich dar (8 Abb. 16.1). Durch diese Organi-
sation kann dariiber hinaus ausgeschlossen werden,
dass eine Nachricht aus Versehen an eine falsche
Teilnehmerin geschickt wird.

Die Software nimmt nach dem oben beschrie-
benen festgelegten Algorithmus automatisch die Be-
wertung der eingehenden SMS vor, erstellt Verlaufs-
grafiken und erlaubt die unaufwindige Versendung
der Feedbacknachrichten an die Patientin. Die Soft-
ware speichert alle ein- und ausgehenden SMS und
die Daten konnen fiir Auswertungszwecke leicht aus
dem Programm in gingige Statistikprogramme ex-
portiert werden. Aufgrund der verwendeten Inter-
nettechnologie kann das Programm von iiberall aus
bedient werden.

16.2.3 Ablauf

Ein zentrales Merkmal des SMS-Programms ist sei-
ne Anbindung an das stationére Setting: Die Patien-
tin wird von ihrem Therapeuten in der Klinik auf das
Programm aufmerksam gemacht und zur Teilnah-
me eingeladen. Unmittelbar nach der Entlassung
erhalt sie dann eine Begriiflungs-SMS mit der Auf-
forderung mit dem Schicken der wdchentlichen
Nachrichten zu beginnen.

Diese Nachrichten werden in einem standardi-
sierten Format geschickt, indem die Patientin als
Kurznachricht drei Zahlen schickt, die sich auf die
Beantwortung der drei wochtentlichen Fragen be-
ziehen. Die Kombination »5,1,1« wiirde beispiels-
weise bedeuten, dass die Patientin sich in der vergan-
genen Woche sehr unwohl in ihrem Korper gefiihlt
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B Abb. 16.1. SMS-Kommunikation mit einer Teilnehmerin

hat, sie aber weder Essanfille hatte noch kompen-
satorische Mafinahmen angewendet hat. Mit der
Nachricht »3,5,5« wiirde eine Patientin angeben,
sich weder wohl noch unwohl gefiihlt zu haben,
jedoch mehrmals tdglich Essanfille gehabt und
kompensatorische Mafinahmen angewendet zu
haben.

Neben diesen Angaben zu ihrer Symptomatik,
die einmal pro Woche in standardisiertem Format
geschickt werden, konnen die Patientinnen beliebig
viele Freitextnachrichten schicken, um beispiels-
weise Erfahrungen nach der Entlassung, Schwierig-
keiten im Alltag oder ihr emotionales Befinden mit-
zuteilen. Unabhangig von der Anzahl der gesendeten
SMS, erhilt jede Teilnehmerin eine Feedbacknach-
richt pro Woche. Diese werden an einem festen
Wochentag verschickt, d. h., die Patientinnen be-
kommen die Antwort-SMS immer am selben Tag,
unabhingig davon, wann sie ihre Nachricht ge-
schickt haben. Geht von einer Teilnehmerin keine
SMS ein, bekommt sie eine Erinnerungsnachricht

8 ® inens

mit der Bitte ihre Angaben zur vergangenen Woche
zu schicken.

Uber Informationsunterlagen und ein Einfiih-
rungsgesprach in der Klinik werden die Patientin-
nen vor Programmbeginn tiber den Ablauf infor-
miert. Dabei wird insbesondere betont, dass es sich
bei den Feedbacknachrichten um vorformulierte
Statements handelt und das Vorgehen semi-automa-
tisiert ist (@ Abb. 16.2): Wie bereits beschrieben,
werden die eingehenden Nachrichten von einem
Programm nach einem bestimmten Algorithmus
bewertet. Die Software wihlt darauthin automatisch
eine fiir das festgestellte Veranderungsmuster pas-
sende Feedbacknachricht aus. Eine Mitarbeiterin
uberpriift diesen Vorschlag auf Plausibilitit, wahlt
gegebenenfalls einen anderen Text aus den fiir dieses
Muster passenden Alternativen aus und verschickt
die Nachricht schlief3lich tiber die Software an das
Handy der Patientin.

Dieses Vorgehen gewdhrleistet, dass Patien-
tinnen nicht wiederholt dieselbe Feedbacknach-
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Patientin

Feedback SMS

Handy

Mitarbeiterin

Software

Symptom M. | Forenungsstelie

Server + Modem

@ Abb. 16.2. Kommunikationswege

richt erhalten. Ferner wird so sichergestellt, dass
die Feedbacknachrichten nicht eventuell eingegan-
genen freien Textnachrichten der Patientin wider-
sprechen.

0 Zusammengefasst bedeutet dies, dass jeder Teil-
nehmerin eine Feedback-SMS pro Woche ge-
schickt wird. Diese bezieht sich auf die von ihr be-
richteten Symptomveranderungen im Vergleich
zur Vorwoche. Die manuelle Versendung der Nach-
richten gewahrleistet die Plausibilitdt des Feed-
backs.

Eine immer wieder gestellte Frage bezieht sich auf
Notfallmainahmen, d. h. auf die Frage, welche Vor-
kehrungen fiir den Fall getroffen wurden, dass eine
Teilnehmerin eine »kritische« — im schlimmsten
Fall Selbstmordabsichten ankiindigende — Nachricht
an das Programm schickt. Analog zu dem Vorgehen
in den Chat- und E-Mail-Nachsorgeprogrammen
(» Kap. 17) ist auch fiir die Teilnahme am SMS-Pro-
gramm Voraussetzung, dass die Patientin vor Beginn
ihrer Teilnahme einen sog. »Notfalltherapeuten« in
Wohnortnihe benennt. Alle Teilnehmerinnen wer-
den auflerdem explizit darauf hingewiesen, dass der



16.3 - Erfahrungen mit dem Einsatz des SMS-Programms

Notdienst der Klinik fiir Krisensitutationen zur Ver-
fiigung steht. Dieser wiirde im Falle kritischer Nach-
richten auch von der Mitarbeiterin, die das SMS-
Programm betreut, informiert werden und dann
seinerseits die Patientin, ihren Notfalltherapeuten
und wenn nétig weitere Notdienste (Polizei, Feuer-
wehr) kontaktieren. Mit ihrer Einverstindniser-
klarung bestitigen alle Teilnehmerinnen zudem
vor Programmbeginn, dass sie dariiber informiert
wurden, dass die von ihnen geschickten Nachrichten
nur einmal wochentlich gelesen und beantwortet
werden.

16.3 Erfahrungen mit dem Ein-
satz des SMS-Programms
16.3.1 Studien

Entwickelt in 2001/2002, wurde das SMS-Pro-
gramm zundchst in einer Pilotstudie in Koopera-
tion mit der Psychosomatischen Fachklinik Bad
Pyrmont eingesetzt, um die Praktikabilitit und
Akzeptanz der Intervention zu untersuchen und
erste Hinweise auf ihre Wirksamkeit in der Riick-
fallpriavention zu erhalten (Bauer et al. 2003). In
dieser Studie erwiesen sich die Teilnahmebereit-
schaft und die Zufriedenheitsraten als hoch. Die
Mehrzahl der Teilnehmerinnen beurteilte die Qua-
litdt des Programms als gut und die Feedbacknach-
richten als passend. Der Abbruch der Teilnahme
war die Ausnahme und auch Unzufriedenheits-
duflerungen kamen vergleichsweise selten vor.
Einen ersten Hinweis auf die mogliche Wirksambkeit
des Programms liefert der Befund, dass zwischen
Beginn und Ende des SMS-Programms keine Un-
terschiede im psychischen und korperlichen Befin-
den gefunden wurden, was auf die Stabilisierung
des Entlassungszustandes hindeutet (Bauer et al.
2006). Die Wirksamkeit der SMS-Intervention zur
Pravention von Riickfillen sowie ihre Kosteneffek-
tivitdt werden derzeit in einer kontrollierten Studie
untersucht.

Eine englische Ubersetzung des Programms
kam in einer Pilotstudie in London zum Einsatz, in
der die Praktikabilitit und Akzeptanz der SMS-In-
tervention in der Nachsorge nach ambulanter Psy-
chotherapie untersucht wurde (Robinson et al. 2006).
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Die Ergebnisse hinsichtlich Akzeptanz und Zufrie-
denheit waren weniger positiv als in der deutschen
Studie. Als Griinde hierfir wurden primér die Un-
terschiede im Behandlungssetting diskutiert: Wah-
rend sich das SMS-Programm in der deutschen Stu-
die unmittelbar an die stationdre Therapie, die
durchschnittlich ca. 7 Wochen dauerte, anschloss,
nahmen die Patientinnen in der englischen Studie
im Anschluss an eine ambulante Behandlung an der
Nachsorge iiber SMS teil. Dabei bestand kein di-
rekter Kontakt zwischen den ambulanten Thera-
peuten und den Betreuern des Nachsorgepro-
gramms. Ferner wurden Patientinnen unabhéngig
von der Dauer und vom Erfolg ihrer ambulanten
Therapie zur Teilnahme eingeladen, d. h., es nah-
men beispielsweise auch Patientinnen teil, die ledig-
lich drei ambulante Sitzungen in Anspruch genom-
men hatten. Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf
hin, dass es wichtig zu sein scheint, das SMS-basier-
te Nachsorgeangebot eng an die erste Behandlungs-
stufe anzubinden.

16.3.2 Adaptationen

In Kooperation mit unterschiedlichen Partnern
wurden mittlerweile Adaptationen des SMS-Pro-
gramms fir andere Bereiche und Behandlungsset-
tings entwickelt und erprobt. So wurde beispielswei-
se eine Intervention fiir junge Patienten mit der
Erstmanifestation einer Schizophrenie entwickelt,
um eine Nachbetreuung nach Ende des stationdren
Aufenthaltes zu ermdglichen (Bachmann et al. 2006).
Aufgrund des hohen Riickfallrisikos erscheint fiir
diese Patientengruppe eine engmaschige Nachbe-
treuung von niedriger Intensitit ideal, um evtuelle
Krisen schnell erkennen und darauf reagieren zu
konnen. Eine weitere Hoffnung ist, die Compliance
beziiglich der Medikation durch die Feedbacknach-
richten erhohen bzw. aufrechterhalten zu kénnen
und so zu einer Stabilisierung des Zustands beitra-
gen zu kénnen.

Etwas ausfithrlicher soll im Folgenden eine Vari-
ante des SMS-Programms vorgestellt werden, die fiir
die Unterstiitzung von Kindern und Jugendlichen
mit Ubergewicht entwickelt wurde, die an einem Er-
ndhrungsberatungs- und Gewichtsreduktionspro-
gramm teilnehmen.
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Unterstiitzung von Kindern und
Jugendlichen mit Ubergewicht

In Zusammenarbeit mit Kollegen vom Department
of Psychiatry der University of North Carolina wur-
de eine SMS-basierte Intervention fir Kinder mit
Ubergewicht entwickelt, die gemeinsam mit ihren
Miittern an einem ambulanten Gruppenprogramm
zur Erndhrungsberatung und Gewichtsreduktion
teilnehmen (Shapiro et al., im Druck). Zentrales
Ziel des SMS-Programms ist die Verbesserung des
sog. »Sellbst-Monitoring«: In der Behandlung von
Ubergewicht im Kindesalter wird als wesentlich
angesehen, dass die Betroffenen bestimmte Verhal-
tensweisen in Bezug auf Erndhrung und kérperliche
Aktivitat kontinuierlich dokumentieren. Bisher er-
folgt diese Dokumentation in der Regel iiber Papier-
Bleistift-Bogen. Dies fithrt hdufig dazu, dass die
Informationen nicht wie intendiert tiglich, sondern
wenn iiberhaupt mit zeitlicher Verzégerung ein-
getragen werden, wodurch ihre Reliabilitét in Frage
gestellt wird. Entsprechend wurde das SMS-Pro-
gramm so konzipiert, dass die Teilnehmer taglich
Informationen zu drei Verhaltensweisen per SMS
schicken.

Eine weiteres Problem bei der Behandlung von
Ubergewicht stellt die hiufig fehlende Compliance
der Teilnehmer dar. Aus diesem Grund sollte das
SMS-Programm dazu genutzt werden, die Teilneh-
mer »zum Durchhalten« zu ermutigen, indem sie
taglich Feedbacknachrichten mit Tipps erhalten.

Die wesentlichen Merkmale des SMS-basierten
Interventionsprogramms sind:

Teilnehmer: Teilnehmer sind Kinder im Alter
zwischen 5und 13 Jahren und ihre Miitter. Beide
Seiten werden aufgefordert, jeden Abend vor
dem Zubettgehen Informationen zu drei Verhal-
tensweisen per SMS an das Programm zu schi-
cken. Dabei verwenden beide dasselbe Mobilte-
lefon, schicken ihre Nachrichten jedoch an zwei
unterschiedliche Telefonnummern, sodass sie an
zwei unterschiedlichen Modems ankommen
und entsprechend in verschiedene Softwarepro-
gramme weitergeleitet werden.

Verhaltensweisen: Die drei tdglich erfassten

Verhaltensweisen sind: a) Anzahl der an diesem

Tag gelaufenen Schritte (erfasst iber einen Pedo-

meter), b) Anzahl der konsumierten zuckerhal-

tigen Getrdnke und c) Anzahl der Minuten, die

(auBerhalb von schulischen oder beruflichen
Verpflichtungen) mit Fernsehen und vor dem
Computer verbracht wurden. Das Senden von
zusitzlichen freien Textnachrichten ist nicht
moglich.

Zielkriterien: Fiir jede Verhaltensweise wurde
ein Zielbereich (Bereich Z) definiert. So sollten
die Teilnehmer mindestens 5.000 Schritte pro
Tag laufen, keine zuckerhaltigen Getranke kon-
sumieren und maximal 60 Minuten vor dem
Fernseher oder PC verbringen. Um bereits die
Annéherung an diese Zielkriterien positiv zu
verstarken, wurde jeweils ein zweites Kriterium
definiert, bei dessen Erreichung dem Teilneh-
mer ein Feedback im Sinne von »Das Ziel wurde
beinahe erreicht« gegeben wird (Bereich Y). Di-
ese Kriterien liegen bei 4.000 Schritten, einem
zuckerhaltigen Getrank und 120 TV-/PC-Minu-
ten pro Tag. Angaben auflerhalb dieser Bereiche
werden als »nonfunktional« bewertet (Be-
reich X).

Bewertung: Das Softwareprogramm bewertet
bei Eingang einer SMS automatisch die Verande-
rung in den drei Verhaltensweisen im Vergleich
zum Vortag. Dabei wird jeweils festgestellt, ob
die entsprechende Angabe a) verbessert inner-
halb des nonfunktionalen Bereichs liegt (Bewer-
tung »X+«), b) verschlechtert innerhalb des non-
funktionalen Bereichs liegt (Bewertung »X-»), ¢)
im Bereich Y (Bewertung »Y«) oder d) im Be-
reich Z (Bewertung »Z«) liegt.

Feedback: Im Gegensatz zum beschriebenen
Programm fiir Bulimiepatientinnen erhalten die
Teilnehmer eine vollautomatische Riickmeldung
zu ihren Angaben. Nach Eintreffen einer SMS
wahlt die Software per Zufall einen fiir das Ver-
anderungsmuster passenden Text aus und
schickt diesen automatisch an das Handy des
Teilnehmers. Die Nachrichten wurden so for-
muliert, dass sie positive Entwicklungen verstér-
ken und im Falle negativer Verdnderungen dazu
ermutigen, das jeweilige Ziel weiter zu verfolgen.
Beispiele fiir Feedbacknachrichten sind in
@ Tab. 16.2 dargestellt. Geht von einem Teilneh-
mer keine SMS ein, verschickt die Software am
niachsten Morgen automatisch eine Erinne-
rungsnachricht mit der Aufforderung, die Infor-
mationen nachzureichen.
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B Tab. 16.2. Beispiele fiir Feedbacknachrichten
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Schrittzahl Anzahl AnzahlTV-/PC-  Feedbacknachricht

zuckerhaltiger ~ Minuten
Getranke

X+ Y YA Wow, big improvement in steps and perfect screen time. Less
sugar will improve your health. Try harder next time and you
will get there.

z X+ z Wow - you have mastered both your step and screen time
goals! Big improvement in drinks. We are confident that you
can meet all three next time.

X- z X Congratulations on meeting your beverage goal! What hap-
pened to your steps? We know these behaviors are difficult to
change. Keep working at it.

X- Y X- Just a little more to go for beverages! But what happened to
screen time and steps? Now let’s focus on your activity level.

YA z YA You must feel extra proud of yourself for mastering all three of

your goals.

X nonfunktionaler Bereich; X+ verbessert im nonfunktionalen Bereich; X- verschlechtert im nonfunktionalen Bereich;

Y Ziel fast erreicht; Z Ziel erreicht

SMS zur Verbesserung des Selbstmonitoring-
Verhaltens

In einer Studie zur Uberpriifung der Akzeptanz
und Praktikabilitat des Programms wurden Teil-
nehmer eines 3-wochigen ambulanten Pro-
gramms zur Gewichtsabnahme zufallig einer von
zwei Gruppen zugeteilt: Wahrend die Teilnehmer
in der SMS-Bedingung nach dem oben beschrie-
benen Vorgehen tber einen Zeitraum von 8 Wo-
chen ihre taglichen Angaben machten, waren die
Ubrigen Teilnehmer aufgefordert, diese Angaben
auf Papierbégen zu machen. Die Ergebnisse deu-
ten auf eine gute Akzeptanz des SMS-Programms
hin. So gaben alle Kinder vor der Randomisierung
an, dass sie hofften, der SMS-Bedingung zugelost
zu werden. Ferner zeigte sich in der SMS-Gruppe

16.4 Ausblick

Neben der Uberpriifung der Wirksamkeit des SMS-
Programms in kontrollierten Studien, steht die Kla-
rung weiterer Fragen aus. So ist beispielsweise nicht
davon auszugehen, dass die Intervention allen Patien-
tinnen helfen kann die ersten Monate nach der Ent-

eine niedrigere Drop-out-Rate (28%) als in der Pa-
pier-Bleistift-Gruppe (61%). Ein deutlicher Unter-
schied ergab sich auch in Hinblick auf die Vollstan-
digkeit der taglichen Angaben: Wahrend in der Pa-
pier-Bleistift-Bedingung lediglich 19% der Angaben
dokumentiert wurden, waren es in der SMS-Bedin-
gung immerhin 43%. Insgesamt deuten die Befunde
darauf hin, dass SMS ein geeignetes Medium ist,

um das Selbst-Monitoring-Verhalten zu verbessern
(Shapiro et al., im Druck). Die Wirksamkeit der
SMS-Intervention, d. h., die Frage inwiefern das
Programm durch das tagliche Monitoring und die
anschlieBenden Feedbacknachrichten zu einer posi-
titiven Veranderung der erfassten Verhaltensweisen
beitragt, ist derzeit Gegenstand einer groBeren
Studie.

lassung ohne Riickfille zu tiberstehen. Ensprechend
stellen sich Fragen wie: »Wer profitiert von der Teil-
nahme?« bzw. »Wer braucht zusétzliche Unterstiit-
zung?« Die derzeit in einer groflen Stichprobe von
Bulimiepatientinnen erhobenen longitudinalen Da-
ten versprechen neue Einblicke in die Syptomverliufe
wihrend und nach stationdrer Psychotherapie.
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Eine weitere offene Frage betrifft die mogliche
Auswirkung der Teilnahme an der SMS-basierten
Minimalintervention auf die Inanspruchnahme an-
derer psychotherapeutischer Angebote. Wahrend
Kritiker befiirchten, dass die Teilnahme am SMS-
Programm Patientinnen womdglich davon abhilt,
sich in eine notwendige ambulante Therapie zu be-
geben, ist es umgekehrt denkbar, dass die Teilnahme
an der Intervention die Aufmerksamkeit auf die ei-
gene Symptomentwicklung lenkt und dadurch im
Falle negativer Entwicklungen zur Therapieplatz-
suche motiviert. Die bisherigen Erfahrungen liefern

keinen Hinweis darauf, dass die Suche nach oder die
Inanspruchnahme von therapeutischen Hilfsange-
boten durch die Teilnahme am SMS-Programm be-
einflusst werden. Die Daten einer grofleren Stich-
probe werden Aufschluss iiber diese Frage liefern.

Aufgrund der bisherigen Erfahrungen ist davon
auszugehen, dass der vorgestellte Ansatz zukiinftig
fiir weitere Krankheitsbilder adaptiert wird. Der
Einsatz erscheint {iberall dort sinnvoll, wo eine Star-
kung von Selbstmanagementkompetenzen erzielt
werden soll.

— Fazit
Die bisherigen Erfahrungen mit dem Einsatz des
SMS-basierten Programms fiir Patientinnen mit
Bulimia nervosa sind tiberwiegend positiv. Die
verwendete Technologie erwies sich als kaum
storanfallig und gewahrleistet einen technisch
reibungslosen Ablauf der Intervention. Die Kom-
munikation Gber Mobiltelefone (Patientenseite)
bzw. ein internetbasiertes Softwareprogramm
(Anbieterseite) machen das Programm unabhan-
gig von Ort und Zeit, d. h. Teilnehmerinnen kon-
nen ihre Nachrichten zu jeder Zeit und von jedem
Ort von ihrem privaten Handy aus schicken und
ebenso kann die Versendung der Feedbacknach-
richten von Uberall erfolgen, was eine ernorme
Flexibilitét fur beide Seiten bedeutet. Auch fiir
andere Krankheitsbereiche wurden mittlerweile
positive Erfahrungen mit dem Einsatz von SMS
berichtet (z. B. Diabetes mellitus: Franklin et al.

2003; Bluthochdruck: Marquez Contreras et al. 2004;
Asthma: Anhoj u. Moldrup 2004). Die Ubertragung
des hier vorgestellten Ansatzes auf andere Krank-
heitsbilder erscheint vielversprechend.

Selbstverstéandlich erhebt diese Minimalinter-
vention nicht den Anspruch, vorhandene Behand-
lungsformen zu ersetzen. Vielmehr geht es darum,
das bestehende Versorgungssystem zu erganzen,
indem den Patientinnen eine wenig intensive, aber
unmittelbar beginnende Anschlussbetreuung nach
Verlassen der Klinik angeboten wird. So kann der
Ubergang von der stationiren Therapie in den All-
tag, gegebenenfalls mit ambulanter Weiterbehand-
lung, erleichtert werden.

Aufgrund seines semi-automatisierten Charak-
ters kdnnte ein derartiges Programm zu vergleichs-
weise geringen Kosten auch fiir gro3e Stichproben
angeboten werden.
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171 Hintergrund

In diesem Kapitel werden zwei internetbasierte Pro-
gramme — Chat- und E-Mail-Briicke - zur Optimie-
rung der integrierten psychosozialen Versorgung
vorgestellt. Die Angebote wurden von der For-
schungsstelle fiir Psychotherapie in Zusammenar-
beit mit der Panorama-Fachklinik fiir Psychosoma-
tik, Psychotherapeutische Medizin und Naturheil-
verfahren Scheidegg/Allgiu konzipiert und entwi-
ckelt. Sie richten sich an Patienten, die nach ihrer
Entlassung aus der stationdren Therapie eine Weiter-
betreuung wihrend der kritischen Phase des Uber-
gangs von der Klinik in den Alltag (mit oder ohne
ambulante Behandlung) wiinschen.

@ Ziel der Internetbriicken ist die Stabilisierung des
in der Klinik erreichten Gesundheitszustandes der
Patienten im Sinne einer Erhaltungstherapie
(s. u. a. Kordy et al. 2006a). Da das Versorgungspro-
fil der Panorama-Fachklinik tiberregional ausge-
richtet ist, kann ein Nachsorgeprogramm, welches
maglichst viele Patienten der Klinik erreichen soll,
nur internetbasiert realisiert werden. Durch den
Einsatz Neuer Medien ist die Reichweite dann we-
der durch den Wohnort noch durch den Mobili-
tatsgrad der Patienten beschrankt.

Einzige Vorrausetzung ist ein Internetzugang. Ande-
re evaluierte traditionellere Nachsorgeangebote, wie
das Curriculum Hannover (Kobelt u. Grosch 2005),
sind fiir eine Klinik, die nicht in einem Ballungsge-
biet lokalisiert ist, dagegen weniger erfolgsverspre-
chend. Des Weiteren bietet der Einsatz computer-
vermittelter Kommunikation (CvK; »computer-
mediated communication«, CMC) durch die auto-
matische, unmittelbare Verfiigbarkeit des Textes
neue Perspektiven und Moglichkeiten fiir die Psy-
chotherapieforschung (Haug et al. 2007; fiir weitere
Ausfithrungen » Kap. 23).

Im Rahmen des Projektes »Internetbriicke« wer-
den seit 2001 Chatgruppen und seit 2003 Einzel-
kontakte {iber E-Mail zur Nachbetreuung statio-
nérer Psychotherapiepatienten angeboten. Aus Sicht
der Kommunikationswissenschaft lassen sich diese
verschiedenen Formen der CvK anhand der Kom-
munikationsfreiheiten und -restriktionen verglei-
chen (Gotzenbrucker u. Hummel 2001): Wahrend
der Chat ein »Live-Medium« ist, das in Echtzeit
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ablduft und somit synchrone Kommunikation er-
moglicht, erfolgt die Kommunikation tiber E-Mail
asynchron, d. h. zeitversetzt. Ein weiterer Unter-
schied ist durch die Verteilungsstruktur bzw. den
Kommunikationsfluss charakterisiert: Der Chat ist
auf eine Gruppenkommunikation (»many-to-
many), die E-Mail auf einen Einzelkontakt (»one-
to-one«) ausgelegt.

17.2 Internetbriicken zur
psychotherapeutischen
Nachsorge

17.2.1 Die Chatbriicke

Face-to-Face-(FtF-)Gruppenpsychotherapie gehort
in der stationdren Psychotherapiebehandlung im
deutschsprachigen Raum zu den Standardverfahren.
Der Chatbriicke liegt die Idee zugrunde, die Kom-
munikationsform Chat fiir eine moderierte, thera-
peutische Selbsthilfegruppe zur post-stationéren
Nachsorge zu nutzen. Als Plattform dient ein schrift-
basierter Internet Relay Chat, der es den Teilneh-
mern ermdglicht, in Echtzeit zu kommunizieren
und schriftliche Auerungen auszutauschen. Das
Projekt »Internetbriicke« startete im Frithjahr 2001
als ein Gemeinschaftsprojekt der Forschungsstelle
fiir Psychotherapie mit der Panorama-Fachklinik
Scheidegg und der Techniker Krankenkasse (TK)
(u. a. Golkaramnay et al. 2003). Die Diagnosestel-
lung erfolgt bei den Teilnehmern wie iiblich bei Auf-
nahme in die Klinik. Auch der weitere Klinikaufent-
halt bleibt von der anschliefenden Teilnahme am
Nachsorgeprojekt unbeeinflusst. Wihrend ihres Kli-
nikaufenthaltes nehmen die Patienten u. a. auch an
der FtF-Gruppenpsychotherapie teil. Sie haben da-
durch die Gelegenheit, den Ablauf und die Regeln
einer Gruppentherapiesitzung kennenzulernen und
sich mit dieser Therapieform vertraut zu machen.
Erfahrungen in der FtF-Gruppentherapie kénnen
dann bei der Entscheidung fiir eine der beiden Nach-
sorgevarianten (Chat oder E-Mail) helfen. Gegen
Ende ihres Aufenthaltes werden die Patienten noch-
mals auf die Moglichkeit zur Teilnahme an der »In-
ternetbriicke« hingewiesen. Bei Interesse werden
ihre Eignung, ihre Motivation und die ihnen zur
Verfiigung stehenden technischen Voraussetzungen
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iiberpriift. Ausschlussgriinde sind neben der Nicht-
verfiigbarkeit eines Internetzugangs, eine vorhande-
ne Lese- oder Sehschwiche sowie eine aus therapeu-
tischer Sicht unzureichende psychische Stabilitit,
eine akute psychotische Symptomatik und Selbst-
oder Fremdgefihrdung. Beschlieflen Therapeut und
Patient die Teilnahme, erhélt der Patient in der Kli-
nik eine ausfithrliche Einfithrung in das Programm
(Wangemann u. Golkaramnay 2004).

Geleitet werden die Chatgruppen jeweils durch
einen approbierten Therapeuten der Klinik mit Zu-
satzausbildung in Gruppentherapie, der Zugang zu
den Krankenakten der Teilnehmer hat und die Teil-
nehmer seiner Gruppe personlich von ihrem Klini-
kaufenthalt kennt. Die Gruppen sind storungsiiber-
greifend ausgerichtet und die Therapeuten verfolgen
einen schuleniibergreifenden, motivational-suppor-
tiven Ansatz (Haug 2006). Die Chatgruppen finden
einmal wochentlich abends statt und dauern 90 Mi-
nuten. Dabei ist der Zeitpunkt des Teilnahmebe-
ginns nach dem Prinzip der offenen Gruppe organi-
siert: Sobald ein Platz in einer der bestehenden
Gruppen frei wird, beginnt die Teilnahme und endet
nach 12-15 Wochen. Die Gruppengrofie ist dabei
auf 8 Personen beschrinkt. Die gemeinsame Erfah-
rung einer ca. 5-wochigen stationdren Behandlung
in der Panorama-Fachklinik hilft, die durch das
Prinzip der offenen Gruppe bedingte Teilnehmer-
fluktuation aufzufangen. Des Weiteren hat diese
Gruppenkonzeption den Vorteil, dass Chatteilneh-
mer die gerade aus der Klinik entlassen wurden, von
den Erfahrungen der anderen Teilnehmer lernen
konnen (Kordy et al. 2006b).

Basierend auf einem frei zugénglichen »Open-
Source«-Programm wurde eine Software entwickelt
die folgende Charakteristika aufweist:

1. Datensicherheit, Datenspeicherung, Zugangs-
rechte;

2. Onlinemonitoring, Gruppenevaluation, Pro-
jektevaluation;

3. Chat-Kommunikationsplattform;

4. Krisenmanagement.

Datensicherheit, Datenspeicherung,
Zugangsrechte

In die Chatsoftware wurden Sicherheitsvorkeh-
rungen eingebaut, um zentrale Forderungen an On-
line-E-Health-Programme in Bezug auf sicheren

Datentransfer und sichere Datenspeicherung zu er-
fiillen.

@ Die umgesetzten datenschutzrechtlichen MaB-
nahmen wurden vor der Projekteinfiihrung so-
wohl dem Landesbeauftragen Baden-Wirttem-
bergs als auch der fur die klinische Seite zustandi-
gen Ethikkommission bei der Landesarztekammer
Bayern zur Priifung vorgelegt und als hinreichend
sowie als klinisch bzw. ethisch vertretbar beurteilt
(Golkaramnay et al. 2003).

Das Programm, die Datenbanken und der Informa-
tionsaustausch laufen iiber einen durch eine Firewall
geschiitzten Server. Alle Daten werden SSL-ver-
schliisselt iibertragen und gespeichert. Die Vergabe
unterschiedlicher Zugangsrechte an definierte Nutz-
ergruppen, der passwortgeschiitzte Zugriff auf Pro-
grammteile, die Speicherung der Daten auf ver-
schliisselten Partitionen und die separate Speiche-
rung personlicher und projektbezogener Daten auf
unterschiedlichen Servern gewiéhrleisten die Daten-
sicherheit und Vertraulichkeit. Nur registrierte Nut-
zer gelangen passwortgeschiitzt in den Chatraum
bzw. zu den Onlinefragebogen, und nur Chatthera-
peuten konnen auf die Gruppenadministrationsseite
und das Ergebnismonitoring zugreifen. Zugriff auf
die Datenbanken wiederum ist den Chatadministra-
toren vorbehalten.

Damit ein Patient an einer Chatgruppe teilneh-
men kann, miissen zwei voneinander unabhéngige
Schritte vollzogen werden: Zuerst schaltet der Chat-
therapeut den neuen Teilnehmer unter Angabe eines
Klinikcodes fir seine Gruppe frei. Danach meldet
sich der neue Teilnehmer auf der Projekt-Homepage
unter Angabe seines Klinikcodes, seines Benutzer-
namens und seiner E-Mail-Adresse an. Zu dieser E-
Mail-Adresse wird dann eine automatisch generierte
Willkommens-E-Mail geschickt, die Projektinfor-
mationen und das Passwort enthélt. Der Benutzer-
name ist von dem Teilnehmer frei wahlbar. Die Pati-
enten konnen sich entweder fiir ihren Namen oder
fiir ein personliches Pseudonym entscheiden. Durch
diese Anmeldeprozedur wird gewéhrleistet, dass nur
berechtigte Patienten Zugang zu den Chatgruppen
erhalten (Kordy et al. 2006b).
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Onlinemonitoring, Gruppenevaluation,
Projektevaluation

Um den Therapeuten Informationen tber ihre
Gruppenteilnehmer bereitzustellen, ist das Chat-
programm mit einem Online-Monitoringsystem
verkniipft. Die Projektteilnehmer fiillen vor der Chat-
sitzung einen kurzen Fragebogen (KPD-38) aus, mit
dem zentrale Bereiche ihres Wohlbefindens erfasst
werden (Percevic et al. 2005) und nach der Chatsit-
zung einen Gruppenevaluationsbogen. Das KPD-38
ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, das fiir den
Einsatz in Qualitatssicherung und Ergebnismoni-
toring in der Psychotherapie entwickelt wurde. Die
Bearbeitung des Selbstbeurteilungsbogens dauert
ca. 10 Minuten. Uber die automatische Auswertung
des KPD-38 werden dem Therapeuten noch vor
der Chatsitzung Informationen tiber das korper-
liche und psychische Befinden, soziale Probleme
sowie die soziale Unterstiitzung, Handlungskom-
petenz und allgemeine Lebenszufriedenheit jedes
Teilnehmers zuriickgemeldet. Der Onlinezugrift auf
die Fragebogenauswertung erméglicht dem Thera-
peuten somit eine kontinuierliche Beobachtung des
Gesundheitszustandes und -verlaufs. Die Verlaufs-
darstellungen erfolgen dabei nach den Konzepten
der reliablen Veranderung und der klinischen Signi-
fikanz dieser Verdnderung (vgl. Bauer et al. 2004).
Eine Veranderung wird demnach als reliabel ein-
gestuft, wenn die Differenz zwischen zwei Mess-
zeitpunkten grofler ist als die durch den Messfeh-
ler des Instrumentes erwartete. Mithilfe von Norm-
stichproben wird die Frage nach der klinischen
Bedeutsambkeit einer Statusverinderung beantwor-
tet. Um funktionale von dysfunktionalen Werte-
bereichen trennen zu kénnen, wird auf Basis der
Werteverteilung einer repréisentativen, nicht klini-
schen Normstichprobe ein Trennwert festgelegt.
Dieser liegt analog zum Stuttgart-Heidelberger-Mo-
dell beim 68. Perzentil (» Kap.24). Das heift, 68%
der Werte dieser Normstichprobe liegen unterhalb
des Trennwertes, werden also als funktional be-
wertet, wohingegen 32% der Werte oberhalb des
Trennwertes liegen und somit als dysfunktional be-
urteilt werden. Klinisch signifikant bzw. bedeutsam
ist eine reliable Verdnderung dann, wenn sich durch
die Verdnderung zwischen zwei Zeitpunkten die
Zugehorigkeit zu einem dieser beiden Bereiche
andert.
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Im Anschluss an die Gruppensitzung geben die
Teilnehmer eine Kurzbeurteilung der aktuellen Sit-
zung ab. Dabei werden sie nach ihrem Zugehorig-
keitsgefiihl zur Gruppe, nach der Unterstiitzung
durch den Therapeuten und zu internalen Kontroll-
iiberzeugungen befragt. Zusitzlich zur direkten Eva-
luation der einzelnen Gruppensitzungen werden die
Chatteilnehmer nach Abschluss der Nachsorge on-
line zu den Rahmenbedingungen des Programms
befragt. Darin finden sich Fragen zur Zufriedenheit
mit der Sitzungs- und Teilnahmedauer, Chatfrequenz
und zur Bedeutung der Anonymitit. AufSerdem wird
um eine abschlieflende Einschitzung gebeten, wie
hilfreich der Therapeut und die Chatgruppe waren.

Kommunikationsplattform

Der eingerichtete Chatraum umfasst folgende Funk-
tionen: Der Bildschirm wird dominiert von einem
grofien Fenster fiir die Darstellung der Gesprachs-
beitrdge. Eine Liste zeigt die aktuell im Chatraum
angemeldeten Personen an. Die eigenen Beitrige
konnen in einer Eingabezeile am unteren Bild-
schirmrand getippt werden. Auflerdem besteht die
direkte Eingabemoglichkeit von fiinf Smileys, die
verschiedene Stimmungslagen wiedergeben sollen
(@, @, @, @, @). Das Betreten des Chatraumes ist
nur moglich, wenn die zuvor présentierten Chatre-
geln akzeptiert werden (@ Abb. 17.1). Jeder Chat be-
ginnt mit einer Gesprachsrunde, in der jeder Teil-
nehmer seine aktuelle Situation beschreibt und
schlief3t mit einer Feedbackrunde, in der die Teil-
nehmer gebeten werden, Riickmeldung iiber ihr jet-
ziges Befinden und die Gruppenarbeit abzugeben.
Die weiteren Gesprachsthemen sind nicht vorgege-
ben, sondern orientieren sich an den Bediirfnissen
der Gruppenteilnehmer.

Das Setting eines Chats wird durch seine tech-
nischen Bedingungen vorgegeben (Hess-Liittich u.
Wilde 2004): Der »Chatroom« ist ein virtueller
Raum, in dem jeder Chatter nur iiber die Teilneh-
merliste sieht, wer sich zurzeit in diesem befindet.
Die Textproduktion selbst bleibt verborgen: Jede
Aussage (Statement, Turn) wird erst durch Driicken
der Enter- bzw. Return-Taste an den Server gesendet
und danach fiir die anderen Teilnehmer sichtbar. Die
Beitrige werden nach der Reihenfolge ihres Eintref-
fens geordnet und erscheinen entweder als » Aufe-
rungs-Turns« (in der ersten Person) oder als »Zu-
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Chatregeln

. Die Gruppe beginnt um 19 30 Thr. Bitte bemihen Sie sich um Punktlichicet:

. Begmn der "aktuellen Runde”, d b jeder tedt mit wne er sich gerade fihlt und ob er n dieser Gruppe em
aktuelles Problem erzahlen wll - oder mithelfen will das Thema eines anderen zu bearbeiten.

. Eigene Gefuhle, Meinungen und Haltungen stehen im Vordergrund, die Gruppes lebt vom akhiven Mitmachen

und Engagement jedes Emzelnen

. Vertrauen st die Basis fur gute Gruppenarbeit Was in der Gruppe bearbetet wird darf micht nach aulien

weitergegeben werden.

. Sterende Mitgheder werden abgemahnt und kénnen aus der Gruppe ausgeschlossen werden.

. Ca 20 Minuten vor Ende beginnt die Feedbacknnde! die Teilnehmer geben Rickmeldung uber thr jetziges

Eefinden und eine Resonanz Uber die Gruppenarbert.

htll akzeptiere die Chatregeln:

B Abb. 17.1. Chatregeln fir die Gruppensitzung

schreibungs-Turns« (in der dritten Person). Vorhe-
rige Aussagen bleiben erhalten, sodass die Gruppen-
teilnehmer durch Scrollen Gesprachsbeitrage
wiederholt lesen konnen. Im Falle der »Internetbrii-
cke« steht das automatisch abgespeicherte Gesprach-
stranskript nach der Sitzung allerdings nur dem
Therapeuten zur Verfiigung. Grundsitzlich ist jedes
abgeschickte Statement fiir alle Teilnehmer sichtbar,
nur der Therapeut kann seine Aussagen einzelnen
Teilnehmern »zuflistern«, d. h., dieses Statement
kann dann nur dieser Teilnehmer lesen. Eine weitere
Funktion hilft Beitrdge zu adressieren und unter-
stiitzt damit die Ubersichtlichkeit: Wird aus der Teil-
nehmerliste ein Name angeklickt, erscheint dieser zu
Beginn des Beitrages.

Die in Chats verwendete Sprache befindet sich
an der Schnittstelle Schriftsprache und gesprochene
Sprache (Runkehl et al. 1998). Trotzdem kann der
Chat kommunikationstheoretisch in die Kategorie
»Gesprach« eingeordnet werden (Schonfeldt 2001).
Im Gegensatz zu miindlichen Gesprichen wird die
Sequenzierung der einzelnen Beitrdge nicht durch
die Kommunikationsteilnehmer selbst bestimmt.
Die Teilnehmer wissen nicht, wer gerade einen Ge-

sprichsbeitrag schreibt. Auflerdem ist das Erschei-
nen auf dem Bildschirm u. a. auch von der Tipp- und
Ubertragungsgeschwindigkeit abhingig, sodass in-
haltlich aufeinander bezogene Beitrige auf dem
Bildschirm nicht zwangsldufig aufeinander folgen.
Der Hauptunterschied zwischen Gruppenpsycho-
therapie im Chat und FtF besteht darin, dass die
Gruppenteilnehmer sich gegenseitig nicht sehen.
Die Kommunikation verlduft schriftlich und nicht
verbal. Mimik und Gestik beim Senden und Emp-
fangen von Kommunikationsbeitragen sind im Chat
nicht sichtbar. Durch den Einsatz von Emoticons
(z. B. ©, ®), Soundwortern (z. B. hmmmmmmm,
ahhhhhhh), Aktionswortern (z. B. *zwinker, *wiirg,
*staun) oder Disclaimern (z. B. »LOL« fiir »laughing
outloud«) stehen allerdings eine Reihe von Méglich-
keiten zur Verfiigung, die emotionale Expressivitit
der schriftlichen Sprache zu steigern (Haug 2006).
Auch kénnen Selbstzuschreibungen von (Gefiihls-)
Zustinden und Handlungen zur Ubersetzung non-
verbaler Signale dienen (Hess-Littich u. Wilde
2004).

Aus den beschriebenen Besonderheiten der
Chatkommunikation kénnen sich fiir die therapeu-
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tische Arbeit Vor- und Nachteile ergeben (vgl. Haug
2006). Ohne Informationen zu Stimmlage, Mimik
oder Korperhaltung kann es schwerer sein, die Be-
deutung eines Satzes (richtig) zu erschliefSen. Ande-
rerseits sind Alters-, Geschlechts- oder Statusunter-
schiede nicht sichtbar. Dies konnte dazu fiihren, dass
offener iiber Emotionen oder schambesetzte The-
men gesprochen wird (vgl. » Kap. 20). Ein weiterer
moglicher Vorteil der Chatkommunikation als Me-
dium fiir eine Gruppentherapie besteht darin, dass
sich jeder Teilnehmer jederzeit mitteilen kann, ohne
erst auf eine Gespréchspause warten zu miissen.

Krisenmanagement

Da sich die Teilnehmer einer Chatgruppe iiber ganz
Deutschland verteilen, ist es dem Therapeuten nicht
moglich, bei Krisen eines Teilnehmers sofort und
personlich einzugreifen. Um trotzdem ein Krisen-
management anzubieten, wird nach dem Verlassen
des Chatraumes jeder Teilnehmer gefragt, ob er sich
bis zum néchsten Chat ausreichend stabil fiihlt.
Wenn dies verneint wird, folgt die Frage, ob der Teil-
nehmer Gedanken hat, sich etwas anzutun. Wird
diese Frage bejaht, wird dem Therapeuten automa-
tisch eine E-Mail zugesendet und der Therapeut ver-
sucht darauthin umgehend, den Teilnehmer telefo-
nisch zu erreichen. Wird diese Frage verneint, kann
der Teilnehmer angeben, ob er sich ein Telefonat mit
dem Chattherapeuten wiinscht. Auch dann erhilt er
einen Riickruf. Grundsitzlich sind die Chatthera-
peuten bis zu 90 Minuten nach Ende des Chats tele-
fonisch erreichbar. Fiir eventuell notwendige Kri-
seninterventionen vor Ort gibt jeder Teilnehmer bei
der Anmeldung auflerdem einen Arzt bzw. einen
Psychotherapeuten als Kontaktperson an (Golkar-
amnay et al. 2003).

17.2.2 Die E-Mail-Briicke

Die elektronische Post ist die élteste und am wei-
testen verbreitete Variante der CvK. Fiir viele Men-
schen ist E-Mail als gleichberechtigtes Medium an
die Seite von Telefon und herkémmlicher »gelber«
Post getreten. Einer reprisentativen Umfrage zufol-
gehaben im 1. Quartal 2006 in Deutschland 85% der
Internetnutzer E-Mails gesendet oder empfangen.
Ebenso viele verfiigen {iber eine eigene private E-
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Mail-Adresse (Statistisches Bundesamt 2007). Damit
stellt die Kommunikation per E-Mail zusammen mit
der Suche nach Informationen iiber Waren und
Dienstleistungen mit Abstand die wichtigste Funkti-
on des Internets dar.

Die grofle Reichweite von E-Mail, verbunden
mit den positiven Erfahrungen aus der Chatbriicke
und dem expliziten Wunsch der Therapeuten der
Panorama-Fachklinik Scheidegg nach einer Betreu-
ungsmoglichkeit im Einzelkontakt, haben die Pro-
jektpartner dazu bewogen, eine E-Mail-Variante zu
entwickeln und in einer Feldstudie zu erproben
(Wolf et al. 2006a). Zur Unterstiitzung des Projekts
konnten die Techniker Krankenkasse, die Siemens
Betriebskrankenkasse und die Debeka Krankenver-
sicherung gewonnen werden. Grundsitzlich folgt
die E-Mail-Briicke denselben Prinzipien wie die
oben beschriebene Chatbriicke; sie dient der Nach-
betreuung der an der Panorama-Fachklinik statio-
nér behandelten Psychotherapiepatienten. Ziel ist
die Stabilisierung und Erhaltung der in der Klinik
erreichten Verbesserungen der psychischen und Ge-
samtverfassung. Aufgrund der bekannten Risiken
und Storfaktoren der Kommunikation iiber E-Mail
(z. B. Spam, Viren, Trojaner etc.) wurde der Daten-
sicherheit und dem Schutz der vertraulichen Kom-
munikation eine hohe Prioritit eingerdumt. Um der
Interaktion die im therapeutischen Kontext notwen-
dige Struktur und Zuverléssigkeit zu verleihen, wur-
de der E-Mail-Briicke ein Setting (s. unten) zugrun-
de gelegt, das sich vom Chat in einigen Punkten
unterscheidet. Da die Kommunikation nicht wie im
Chat synchron, also an einem fiir alle verbindlichen
Termin erfolgt, sondern zeitversetzt (asynchron),
miissen beispielsweise klare Regeln fiir das Senden
und Beantworten der E-Mails verabredet werden.

Risiken beim Einsatz von E-Mail in der
Psychotherapie

Den viel zitierten Chancen des Internets fiir die psy-
chotherapeutische Versorgung stehen handfeste Ri-
siken gegeniiber, die insbesondere E-Mail generell
als unzuverldssiges, unter Datenschutzgesichtspunk-
ten bedenkliches Medium in Verruf gebracht haben.
Die speziell beziiglich des Einsatzes fiir therapeu-
tische Zwecke diskutierten Probleme reichen von
grundsitzlichen Bedenken gegentiber der rein text-
basierten, asynchronen Kommunikation, tiiber
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ethische und juristische Probleme bis hin zu Fragen
der technischen Realisierung und des Datenschutzes
(vgl. Baker 2003).

Missverstandnisse und Fehlinterpretationen. Da
in der asynchronen, textbasierten Kommunikation
einerseits non- und paraverbale Informationen nicht
verfiigbar, andererseits spontane Korrekturen oder
Nachfragen nicht mdglich sind, besteht die Gefahr
von Missverstandnissen und Fehlinterpretationen.
So kénnen Auflerungen aufgrund der Kanalreduk-
tion als »kithler« oder kritischer empfunden werden
als in FtF-Kommunikationen (Déring 2000). Von
Therapeuten und Patienten wird die Fahigkeit ver-
langt, »zwischen den Zeilen« zu lesen. Auch Gren-
zen missen in der virtuellen, therapeutischen Be-
ziehung moglicherweise neu definiert werden, da
der Anschein einer permanenten Verfiigbarkeit und
die Nivellierung bzw. Demokratisierung der Kom-
munikationssituation die Intimitdt der Beziehung
steigern. Giinstiger stellt sich die Situation dar, wenn
die Kommunikationspartner einander personlich
kennen, im therapeutischen Kontext also ein FtF-
Kontakt vorangegangen ist. Die zeitversetzte Kom-
munikation kann zusitzlich zu Missverstdndnissen
fithren. Mit klaren Regeln und Vereinbarungen zwi-
schen den Beteiligten kann dem Problem im Vorfeld
wirksam begegnet werden.

Klinisches Urteil liber den Zustand. Fehlender
FtF-Kontakt erschwert auflerdem ein adédquates kli-
nisches Urteil iber den Zustand des Teilnehmers.
Moglichkeiten der (ausschliefllichen) Onlinedia-
gnostik zum Zweck der Ferndiagnose existieren
zwar, werden jedoch kontrovers diskutiert und sind
hierzulande rechtlich nicht zuldssig (» Kap.2).
Selbst- und Fremdgefihrdung, bestimmte Person-
lichkeitsmuster und die Tendenz zu starken Uber-
tragungsreaktionen sowie mangelhafte Realitdtsprii-
fung gelten beispielsweise als Kontraindikationen
fur die E-Mail-Kommunikation (Seemann u. Soyka
1998; Suler 2001). Auch die Computerkenntnisse
eines Teilnehmers konnen iiber die Bedienung der
entsprechenden Hard- und Software die Interventi-
on negativ beeinflussen; sie sind vor Beginn einer
Internetintervention zu ermitteln und wenn méog-
lich in Probesitzungen zu priifen. Dasselbe gilt fiir
Lese- und Schreibkompetenzen, denen im textba-

sierten Medium eine entsprechende Rolle zu-
kommt.

Anwenderfehler. Sie stellen mitunter das grofite
Risiko fiir den Schutz von Vertraulichkeit und per-
sonlichen Daten dar. Der von Experten empfohlene
Double-Check des Adresszeileneintrages vor dem
Versenden wird leicht vergessen, Tippfehler oder
automatische Adresserganzungen iibersehen, was
dazu fithren kann, dass E-Mails fehlgeleitet werden,
im besten Fall an einen nicht existenten Adressaten.
Weitere Anwenderfehler bestehen im (unbeabsich-
tigten) Weiterleiten von E-Mails an Dritte, dem Ver-
fassen von Kettenmails ohne Verblindung der Adres-
seintrdge bis hin zum unbeabsichtigten Loschen
einzelner E-Mails oder ganzer Korrespondenzen.
Auf Teilnehmerseite besteht zusdtzlich das Risiko,
dass durch unzureichenden Passwortschutz die the-
rapeutische Kommunikation von dritten Personen,
beispielsweise am Familien-PC oder am Arbeits-
platz, eingesehen werden kann und vertrauliche In-
formationen offenbart werden. Zwar kann Bedie-
nungsfehlern und den daraus resultierenden Risiken
durch Tipps und Verhaltenshinweise vorgebeugt
werden, es wird aber dringend empfohlen, beglei-
tend entsprechende technische Mafinahmen vorzu-
nehmen (Baker 2003).

Krisenintervention. Die Krisenintervention stellt
eine grofle Herausforderung fiir jedes therapeutische
Onlineangebot dar, das geografische Distanzen
tiberbriickt. Neben der Anschrift und einer Telefon-
nummer des Patienten, sollte fiir Notfalle am Hei-
matort ein Therapeut oder Arzt involviert werden
(vgl. Kanani u. Regehr 2003). Im Rahmen der oben
beschriebenen Chatbriicke hat sich ein Vorgehen
bewihrt, bei dem am Wohnort des Patienten eine
Kontaktperson, z. B. der Hausarzt, tiber den Inter-
netkontakt informiert wird, dessen Adresse und Te-
lefonnummer bei den Beteiligten hinterlegt wird
(Golkaramnay et al. 2003).

Datensicherheit und Schutz der vertraulichen
Kommunikation. Unter den technischen Heraus-
forderungen stehen Datensicherheit und Schutz der
vertraulichen Kommunikation an erster Stelle. Her-
kommliche E-Mails, die auf ihrem Weg vom Sender
zum Empfinger auf zahlreichen Zwischenstationen
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der Provider (unverschliisselt) gespeichert werden,
sind grundsitzlich fiir jeden lesbar, der sich Zugang
zu diesen Knotenpunkten verschafft (Postkarten-
phdnomen). Mainahmen wie der Einsatz von Ver-
schliisselungstechnologien, Zugangsrestriktionen
mittels Passwort und getrennte Speicherung sensib-
ler Daten sind daher Bestandteile des geschiitzten
»therapeutischen Settings«. Schlieflich fithrt die be-
reits erwihnte Beeintrachtigung durch ausufernden
unerwiinschten E-Mail-Verkehr (z. B. Spam oder
Phishing) zunehmend zu Belastungen nicht nur
technischer Ressourcen. Schidliche Programme,
sog. Malware und Spyware (z. B. Viren, Trojaner)
stellen eine ernsthafte Bedrohung fiir die therapeu-
tische Kommunikation dar. Mittels invasiver Pro-
gramme kann das lokale Adressverzeichnis gelscht
oder ausgelesen und zum Versenden sog. Spam-
Mails zweckentfremdet werden. Aufwéndige tech-
nische Vorkehrungen sind notwendig, um dem Pro-
blem wirksam zu begegnen, beispielsweise durch die
Implementierung einer zentral verwalteten server-
basierten E-Mail-Losung (Baker 2003).

Technische Organisation und
Komponenten der E-Mail-Briicke

Bei der Entwicklung der E-Mail-Briicke wurde ver-
sucht, diesen Risiken durch Vorkehrungen auf tech-
nischer wie auch inhaltlich konzeptueller Ebene
bestmdoglich Rechnung zu tragen (vgl. Wolf et al.
2006a). Eine der Herausforderungen bestand darin,
einen fiir alle Seiten tragbaren Kompromiss zwi-
schen Schutz der vertraulichen Kommunikation
und Anwenderfreundlichkeit zu finden.

Die E-Mail-Briicke ist eine datenbankgestiitzte,
dynamische Webumgebung fiir den sicheren Aus-
tausch von Textbotschaften. Fiir die Programmorga-
nisation und die administrativen Werkzeuge sowie
das Online-Monitoringsystem wurde wie beim Chat
auf freie, sog. Open Source Software, zuriickgegrif-
fen. Die Abwicklung des Datentransfers erfolgt tiber
einen Mail-Server an der Forschungsstelle fiir Psy-
chotherapie. Der Transfer und die Speicherung aller
Daten erfolgen verschliisselt, der Zugang zum Mail-
Server wird administrativ kontrolliert. Die Kommu-
nikation ist webbasiert und verschliisselt, womit der
als kritisch zu bewertende Einsatz lokaler E-Mail-
Clients umgangen wird. Die Teilnehmer kommuni-
zieren unter einem selbst gewahlten Pseudonym und
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verwenden ein Passwort fiir das Log-in auf der Seite.
Personenbezogene Daten werden anonymisiert und
physikalisch getrennt von den Daten der E-Mail-
Briicke gespeichert. Datenbankeintrige konnen aus-
schlieSlich vom Administrator mittels Passwort tiber
eine Datenbankmanagment-Software abgerufen
werden.

Die Webumgebung fiir das Versenden der E-
Mails wurde den spezifischen Anforderungen einer
vertraulichen, therapeutischen Kommunikation an-
gepasst. So wurden Funktionen wie das Weiterleiten,
lokales Speichern, Editieren, Loschen und Ausdru-
cken von Nachrichten unterbunden. Der Austausch
von Nachrichten ist nur zwischen vorab definierten
Interaktionspartnern moglich, in der Regel also nur
zwischen Teilnehmer, Bezugstherapeut und Admi-
nistrator. E-Mails konnen nicht an mehrere Adres-
saten verschickt werden, auflerdem konnen keine
Anhinge verschickt werden. Die gesamte Korre-
spondenz bleibt wihrend der Teilnahme fiir alle Be-
teiligten ausschliefSlich tiber die Projekthomepage
abrufbar. Durch diese Funktionalitit konnte die Be-
eintrdchtigung durch Viren oder Spams vollstindig
unterbunden werden. Auflerdem wurden Vorkeh-
rungen getroffen, die einen erzwungenen Seitenzu-
griff mittels sog. Backbrowsing verhindern, sodass
nachfolgenden Internetnutzern ohne Zugangspass-
wort der Zugriff auf die Seiten verwehrt wird.

Die E-Mail-Briicke umfasst, dhnlich wie die
oben beschriebene Chatbriicke, die in der Ubersicht
auf der gegeniiberliegenden Seite dargestellten Kom-
ponenten.

Teilnehmer und Therapeuten greifen tiber die-
selbe URL auf die E-Mail-Briicke zu. Die dargestell-
ten Inhalte und Funktionen der Webumgebung va-
rileren jedoch in Abhingigkeit von den Nutzer-
rechten; da Therapeuten beispielsweise zu mehreren
Teilnehmern simultan Kontakt halten werden, ist
ihre Programmoberfliche dafiir ausgelegt, die Kor-
respondenzen mit mehreren Interaktionspartnern
tibersichtlich darzustellen.

Die eingangs aufgefiihrten Kritikpunkte zur E-
Mail-Therapie werden in B Tab. 17.1 nochmals auf-
gegriffen und dem in der E-Mail-Briicke realisierten
Setting gegeniibergestellt.
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B Tab. 17.1. Gegeniberstellung der Risiken bei E-Mail-basierten Interventionen und dem Setting E-Mail-Briicke

Risiken bei E-Mail-Interventionen

Datensicherheit I: Postkartenphanomen

Setting E-Mail-Briicke

Datentransfer Giber kontrollierten E-Mail-Server, Verschlisselung,
Firewall

Datensicherheit II: Datenzugriff durch Dritte

Pseudonym, passwortgeschiitzter Zugang, Onlinekommunika-
tion, eingeschréankte Programmfunktionalitat, Ausschluss lokaler
E-Mail- Clients

Datensicherheit Ill: Anwenderfehler, fehlgeleitete

Definierte, administrativ kontrollierte Kommunikationspartner,

E-Mails

eingeschréankte Funktionalitét

Datensicherheit IV: Unerwiinschter E-Mail-Verkehr  »
(Spam, Phishing, Viren, Trojaner)

Datentransfer Gber kontrollierten E-Mail-Server

Kommunikation I: Fehlen paraverbaler >
Kommunikationskanale

Nachbetreuung durch Bezugstherapeut, Kontinuitat der
therapeutischen Beziehung

Kommunikation II: Asynchrone Kommunikation > Jour fixé fiir strukturiertes Schreiben, Programmfunktionalitét
(Statusinformationen flr Therapeuten), 24-Stunden-Regel fur
Therapeuten

Klinische Risiken I: Fehlen klinisch relevanter > Klinische Entlassdiagnostik durch Bezugstherapeut

Eingangsdiagnostik

Klinische Risiken II: Fehlen standardisierter > Wochentliches Feedback via Online-Ergebnismonitoring,

Verlaufsinformationen

Frage zu Suizidgedanken

Klinische Risiken lll: Krisenintervention >

Komponenten der E-Mail-Briicke

1. Die Website der E-Mail-Briicke mit der nutzer-
spezifischen Webumgebung fiir den Aus-
tausch und die Organisation der E-Mails inklu-
sive Link zum Monitoringsystem

2. Das Monitoringsystem, das anders als im Chat
das Monitoring liber eine angebundene exter-
ne Software (Web-AKQUASI; Percevic et al.
2006) organisiert. Die Therapeuten kdnnen die
vielfaltigen Funktionen des Programms fiir die
Beobachtung und Bewertung ihrer Teilnehmer
nutzen (Eine Darstellung von Web-AKQUASI
findet sich in » Kap. 24). Abweichend vom

Ablauf und konzeptueller Hintergrund

Das Prozedere unterscheidet sich insbesondere in

der Anfangsphase nicht von dem der Chatbriicke. Es

lassen sich insgesamt vier Phasen unterscheiden:

1. die Vorbereitung der individuellen Nachbetreu-
ung in der Klinik,

2. die Wartezeit zwischen Entlassung und Start der
E-Mail-Briicke,

Informierter Notfalltherapeut vor Ort

dort beschriebenen Aufbau des Programms fuir
Zwecke der Qualitatssicherung in der Psycho-
therapie werden im Rahmen der Nachsorge-
projekte jedoch nur die Fragen des KPD-38
zur Beantwortung vorgegeben, die von den
Teilnehmern in etwa 10 Minuten beantwortet
werden kdnnen

3. Die Datenbanken, die neben den Nutzerdaten,
der Systemaktivitat und den E-Mails auch die
dynamischen Inhalte der E-Mail-Briicke beinhal-
ten (z. B. Was wird im Programm angezeigt? Wer
kann mit wem mailen?)

3. die eigentliche Nachbetreuungsphase und
der Abschluss der E-Mail-Briicke.

In der Klinik. Patienten, die grundsatzlich Interesse
fir die Onlinenachbetreuung bekunden, werden in
der Klinik in einer Einfiihrungsveranstaltung tiber
die Internetbriicken der Panorama-Fachklinik in-
formiert. Spétestens im Rahmen der Entlassungsun-
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tersuchung werden interessierte Kandidaten tiber
die Teilnahmebedingungen und das Konzept der
Nachbetreuung via E-Mail informiert und iiber
mogliche Risiken der CvK aufgeklart. Die Teilnahme
an der E-Mail-Briicke mit einem fixen Wochentag
fir das Verfassen der E-Mail wird schlieSlich mit
dem Bezugstherapeuten vereinbart. Da die Betreu-
ung von dem in der Klinik fiir diesen Patienten zu-
staindigen Therapeuten {ibernommen wird, bleibt
die Kontinuitit der therapeutischen Beziehung {iber
die Zeit nach der stationdren Therapie hinaus ge-
wahrt. Beim Entlassungsgesprach schitzt der Thera-
peut die psychische Stabilitit des Kandidaten und
dessen Computer- und Internetkenntnisse ein und
befindet iiber dessen Eignung fiir diese Nachbetreu-
ung. Von der Teilnahme ausgeschlossen bleiben psy-
chisch instabile Patienten bzw. Patienten mit Anzei-
chen fiir eine potenzielle Fremd- oder Selbstgefihr-
dung sowie Patienten mit psychotischen Symp-
tomen, auflerdem Personen, die bereits eine
ambulante Therapie vor Ort arrangiert haben. Fiir
rasche Mafinahmen in Krisensituationen geben die
Teilnehmer einen Arzt bzw. Psychotherapeuten vor
Ort als Kontaktperson an, der tiber die Teilnahme
informiert wird. Der Teilnehmer erklért abschlie-
end schriftlich sein Einverstindnis mit den Regeln
der E-Mail-Briicke. Alle Anmeldeinformationen
(z. B. Pseudonym, fixer E-Mail-Tag, herkommliche
E-Mail-Adresse, Notfalltherapeut) werden dem Ad-
ministrator {ibermittelt, der fiir den Teilnehmer ei-
nen personlichen Zugang 6ffnet, Eingangsinforma-
tionen (z.B. Instruktion fir die E-Mail-Briicke)
verschickt und die technischen Schritte fiir die Kom-
munikation einleitet.

Zwischen Entlassung aus der Klinik und Start
der E-Mail-Briicke. Nach der Freischaltung ab-
solviert der Teilnehmer kleine Ubungen, bei denen
die grundlegenden Funktionen der E-Mail-Briicke
ausprobiert werden koénnen. Er wird zudem auf-
gefordert online einen kurzen Fragebogen zur In-
terneterfahrung auszufilllen sowie die erste der
wochentlichen Online-Monitoringbefragungen
durchzuklicken. In Einzelféllen wird die Zeit aufler-
dem genutzt, um technische Hiirden beim Zugriff
der Website zu Giberwinden (z. B. SSL-Verschliisse-
lung aktivieren, Pop-up-Blocker deaktivieren).
Zweck der E-Mail-Briicke als NachsorgemafSnahme
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ist die moglichst nahtlose Weiterbetreuung nach
der Entlassung aus der stationdren Psychotherapie;
daher ist angestrebt, dass binnen 14 Tage der E-Mail-
Kontakt beginnt.

Nachbetreuungsphase. In der Instruktion der E-
Mail-Briicke werden die Teilnehmer aufgefordert,
am fix vereinbarten Wochentag zunichst den fiir
diesen Tag vom System bereitgestellten kurzen
Onlinefragebogen des Monitorings (KPD-38) aus-
zufiillen und direkt im Anschluss eine E-Mail
an den Therapeuten zu schicken. Konzeptuell steht
das textbasierte Medium schreibtherapeutischen
Ansitzen nahe (vgl. Murphy u. Mitchell 1998).
Strukturiertes, therapeutisches Schreiben blickt auf
eine lange Tradition in der Psychotherapie zuriick;
als eigenstandige Interventionsform hat es sich in
einer Reihe experimenteller Studien als effektiv
erwiesen (» Kap. 20). Es lag demnach nahe, dieses
Konzept auf das textbasierte Medium zu tber-
tagen.

0 Die Instruktion der E-Mail-Briicke orientiert sich
am schreibtherapeutischen Vorgehen nach James
W. Pennebaker, dem sog. »Written Disclosure Para-
digm«. Pennebaker (1997) zufolge sollen Proban-
den fir einen begrenzten Zeitraum (etwa 4 Sit-
zungen a 30 Minuten), ohne Unterbrechung, még-
lichst offen, »expressiv« und spontan tber ein fir
sie emotional negatives Erlebnis von personlich
groB3er Bedeutung schreiben. Sie sollen dabei
keine Riicksicht auf korrekte Rechtschreibung,
Grammatik etc. nehmen.

Im Regelfall erstreckt sich die Nachbetreuung iiber
3 Monate. Die Teilnehmer mailen mindestens ein-
mal pro Woche an ihren Therapeuten. Es steht ihnen
jedoch offen, zwischenzeitlich weitere E-Mails zu
senden. Auf Wunsch der beteiligten Therapeuten
wurde von einer konkreten Therapeuteninstruktion
abgesehen. Getragen von der Kontinuitét der thera-
peutischen Beziehung sollen sich ihre E-Mails ledig-
lich an den folgenden allgemeinen Prinzipien orien-
tieren:
1. Der Verstirkung positiver Entwicklungen und
2. der Ermunterung zu alternativen Verhaltenswei-
sen bei negativen Entwicklungen sowie
3. der Vermittlung sozial-emotionaler Unterstiit-
zung.
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Zu den Regeln der E-Mail-Briicke gehort, dass The-
rapeuten binnen eines festgelegten Zeitraums (z. B.
24 Stunden) auf die fixe wochentliche E-Mail ant-
worten. Beziiglich weiterer E-Mails, die sie dariiber
hinaus erreichen, gilt diese strenge Regel nicht. Bei
langerer Abwesenheit eines der Beteiligten ist der
jeweils andere zu benachrichtigen. So soll fiir beide
Seiten Klarheit {iber die Kommunikation erzielt wer-
den, um dem im asynchronen Medium virulenten
Risiko moglicher Missverstdndnisse vorzubeugen.

Abschluss der E-Mail-Briicke. Im Rahmen der E-
Mail-Briicke ist eine Teilnahmedauer von max. 12-
15 Wochen vorgesehen. Um die 10. Sitzung sollte
der Therapeuten daher den Abschluss einleiten. Zur
12. Sitzung wird zudem (fiir Teilnehmer und Thera-
peut) ein Onlinefragebogen fiir die Abschlussevalu-
ation freigeschaltet. Die Teilnehmer werden in die-
sem Fragebogen u. a. nach dem Grund fiir die Been-
digung, méglichen zusdtzlichen Kontakten (z. B. per
Telefon) oder technischen bzw. Verstindigungs-
problemen gefragt. Sie werden auflerdem um eine
Bewertung der E-Mail-Briicke allgemein, des struk-
turierten Schreibens und der therapeutischen Bezie-
hung gebeten. Nachdem die Abschlussbogen beider
Seiten eingegangen sind, wird der Zugang des Teil-
nehmers vom Administrator geschlossen. Dariiber
hinaus werden alle Teilnehmer der E-Mail-Briicke 6
bzw. 12 Monate nach ihrer Entlassung aus der Klinik
angeschrieben und gebeten, einen Fragebogen zu
ihrem psychischen und allgemeinen Wohlbefinden
auszufiillen, der in die Evaluation der E-Mail-Briicke
einfliefit.

17.3 Erfahrungen mit dem Ein-

satz der Internetbriicken

Seit Frithjahr 2003 bietet die Panorama-Fachklinik
ihren Patienten fiir den Ubergang in den Alltag zu-
sitzlich zu einer Gruppenbetreuung im Internetchat
die Einzelbetreuung iiber E-Mail an. Ahnlich wie bei
der Chatbriicke, ist die E-Mail-Nachsorge nach einer
Pilotphase, in der insbesondere die technische
Machbarkeit und Akzeptanz der E-Mail-Briicke, so-
wie die Abschitzung der Effektivitdt, im Fokus stan-
den, mittlerweile in die Behandlungsroutine der
Klinik ibergegangen. Seitdem beide Nachsorgepro-
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jekte parallel angeboten werden, haben bis Oktober
2007 669 Patienten an den Internetbriicken teilge-
nommen. Davon entschieden sich 297 Patienten fiir
eine Einzelbetreuung iiber regelmifligen E-Mail
Kontakt und 372 Patienten nahmen eine Gruppen-
betreuung im Internetchat wahr. In diesem Zeitraum
haben 278 Teilnehmer die E-Mail-Briicke reguldr
abgeschlossen wihrend lediglich 19 Teilnehmer
(6%) den Kontakt tiber E-Mail vorzeitig abbrachen.
Im Projekt Chatbriicke fielen die Abbrecherquoten
im Routinebetrieb vergleichsweise hoher aus. Hier
beendeten nach Angabe der betreuenden Thera-
peuten 89 Patienten (24%) ihre Teilnahme vorzeitig.
Auch die Anzahl der Therapeuten der Panorama-
Fachklinik, welche in den Projekten mitarbeiten ist
unterschiedlich. Unter anderem bedingt durch den
hoheren zeitlichen Aufwand haben 25 Therapeuten
der Klinik mindestens einen ihrer ehemaligen Pati-
enten liber E-Mail nachbetreut, wobei die Spanne
von 1 bis 42 betreuten Teilnehmern reichte. Die
Chatteilnehmer wurden von neun Therapeuten der
Klinik betreut. Die Spanne reichte hier von 12 bis 87
betreuten Teilnehmern.

17.3.1  Akzeptanz der

Internetbriicken

Da jegliche Vorerfahrungen mit der Anwendung der
Kommunikationsform Chat im psychotherapeuti-
schen Kontext fehlten, startete das Projekt Chat-
briicke nach einer kurzen Erprobungsphase im No-
vember 2001 mit einer prospektiven kontrollierten
Beobachtungsstudie (Golkaramnay et al. 2007; Kor-
dy etal. 2006a). Ziel dieser Studie war die Evaluation
der Chatgruppen hinsichtlich Praktikabilitat, Ak-
zeptanz und Wirksamkeit. Im Zeitraum zwischen
November 2001 und Mérz 2003 nahmen 114 Patien-
ten an dieser Studie teil. Einschlusskriterien waren
ein hinreichend stabiler Gesundheitszustand zum
Ende der stationdren Behandlung, Zugang zum In-
ternet und eine Krankenversicherung bei der TK.
Als Indikatoren fiir die Akzeptanz des Angebotes
dienten die Anwesenheitsrate, die Abbrecherquote
und die Zufriedenheit mit dem Nachsorgeprojekt.
Die Ergebnisse zu allen drei Indikatoren lieffen ins-
gesamt auf eine hohe Akzeptanz des Angebotes
schliefen. So betrug die Anwesenheitsrate bei den
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wochentlichen Sitzungen durchschnittlich 85-90%.
Nur 10% der 114 Teilnehmer beendeten die Teilnah-
me vor Ablauf der vorgesehenen zwo6lf Termine.
Nach jeder Chatsitzung fiillten die Teilnehmer einen
Gruppenevaluationsbogen aus, um die Qualitit der
gerade beendeten Chatsitzung zu beurteilen. Die di-
rekte Befragung der Teilnehmer ergab eine insge-
samt hohe Zufriedenheit der Teilnehmer am Ende
der jeweiligen Chatsitzung. Die iiberwiegende
Mehrheit der Teilnehmer fiihlte sich durch den The-
rapeuten unterstiitzt, hatte das Gefiihl zur Gruppe
dazuzugehoren, konnte sich offen in der Chatgruppe
aussprechen, fiihlte sich von der Chatgruppe ange-
nommen und wurden durch die technischen Gege-
benheiten nicht in ihrem Ausdrucksvermogen be-
eintrachtigt. Nur ca. 18% der Teilnehmer beurteilten
dagegen die Chatgruppe als wenig oder iiberhaupt
nicht hilfreich. Die Evaluation des Programms nach
Beendigung der Teilnahme fiel dementsprechend
ebenfalls duflerst positiv aus. Die Rahmenbedingun-
gen Chatdauer (90 Minuten), Chathéufigkeit (ein-
mal pro Woche) und Teilnahmedauer (12-15 Wo-
chen) wurden von der iiberwiegenden Mehrheit
der Teilnehmer positiv bewertet. Fast alle Teilneh-
mer fanden die Chatgruppe als eine Briicke zwi-
schen stationérer Behandlung und dem Alltag sinn-
voll und drei Viertel der Teilnehmer waren am Ende
ihrer Teilnahme mit der Chatgruppe insgesamt zu-
frieden.

Aus der oben beschriebenen Darstellung der
E-Mail-Briicke wird ersichtlich, dass das Setting

Akzeptanz der Internetbriicken: Aktuelle
Ergebnisse

In @ Abb. 17.2 werden aktuelle Ergebnisse der On-
line-Abschlussevaluation aus Chat- und E-Mail-
Briicke dargestellt. Im Online-Abschlussbogen bei-
der Projekte wurden einige Fragen in dhnlichem,
lediglich auf das jeweilige Medium Chat oder E-
Mail angepasstem Wortlaut formuliert. Diese Fra-
gen werden zum Vergleich der Settings im Folgen-
den gegenlbergestellt. In die Gegenlberstellung
wurden aus beiden Projekten ab dem Zeitpunkt
der Einfihrung der E-Mail-Briicke in der Klinik (An-
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zum Schutz der therapeutischen Kommunikation
im Vergleich zu herkémmlichen E-Mail-Program-
men einerseits Einschrankungen in der Funktiona-
litat, aber auch Erweiterungen, wie das Monitoring
und die Instruktion zum therapeutischen Schreiben,
umfasst. Ziel einer ersten Studie war es daher, die
Praktikabilitit und Akzeptanz des Settings bei den
Teilnehmern abzuschitzen (Wolf et al. 2006a). In der
Studie, in der die Gruppe der bis dahin betreuten
Teilnehmer (N=96) untersucht wurde, zeichneten
sich eine vergleichsweise geringe Abbrecherquote
(8%) und eine hohe Teilnahmeaktivitdt ab; mit
durchschnittlich 108 Tagen und 17 verschickten E-
Mails schopften die Teilnehmer die vorgesehene Be-
treuungsdauer voll aus. Sowohl der Umfang einzel-
ner E-Mails (im Mittel 418 Worter; Spanne: 8-
2.670 Worter) wie auch der Gesamtumfang aller
wahrend der Teilnahme versendeten E-Mails (durch-
schnittlich 7.325 Worter; Spanne: 714-23.826 Wor-
ter) belegten das hohe Engagement der Teilnehmer
in der E-Mail-Briicke. Auch die Ergebnisse aus der
Online-Abschlussbefragung bestitigten die grofle
Akzeptanz, auf die die E-Mail-Briicke in dieser
Stichprobe stief3. Verstindnisschwierigkeiten oder
Probleme, die auf die Technik zurtickzufithren wa-
ren (z. B. Probleme mit dem Computer, Internet
oder E-Mail-Programm), wurden sehr selten berich-
tet. Kritisch bewertet wurde lediglich die auf 3 Mo-
nate begrenzte Teilnahmedauer bzw. die Empfeh-
lung, das Schreiben auf max. 30 Minuten zu be-
grenzen (Wolf et al. 2006a).

fang 2003) alle verfligbaren Abschlussfragebogen
der Teilnehmer einbezogen. Aus den Chatgruppen
lagen von insgesamt 372 Teilnehmern 189 ausge-
fullte Onlinebogen fiir die Auswertung vor, in der
E-Mail-Briicke haben 246 der 297 Teilnehmer den
Abschlussfragebogen ausgefiillt.

Den Ergebnissen der Abschlussbefragung zufol-
ge, starteten die Teilnehmer beider Projekte mit ei-
ner dhnlichen (retrospektiven) Einschatzung ihres
Wohlbefindens in die post-stationare Betreuung; je-
weils vier von fiinf Teilnehmern fiihlten sich nach
der Entlassung gut. Dies kann als Hinweis verstan-
v
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Nach Entlassung aus der Kiinik
fuhlte ich mich gut

Chat / E-Mail als Briicke in den
Alltag finde ich sinnvoll

Die EinfUhrung in die Brlicke
fand ich gut

Insgesamt zufrieden mit
Chat / E-Mail

E-Mail / Chat hat mir geholfen

Therapeut spielt im Chat /
E-Mail wichtige Rolle

Der Therapeut war hilfreich

Chat / E-Mail hat geholfen,
Anschluss zum Alltag zu finden

Einen Chat / Einmal mailen
pro Woche fand ich gut

90 Min. Chatdauer / 30 Min.
Schreiben ausreichend

3 Monate Teilnahmedauer
fand ich gut

10

B E-Mail (n = 246)

20 30 40 50 60 70 80 90 100

Chat (n = 189)

@ Abb. 17.2. Akzeptanz der Chat- und E-Mail-Briicke (Angaben in %)

den werden, dass die Mehrheit hinreichend stabil
fur die Nachbetreuung war. Die Einflihrung in das
jeweilige Medium wurde von den Teilnehmern
beider Betreuungsformen gleichermaflen als gut
bewertet. Beide Medien wurden fast ausnahmslos
als »Briicke in den Alltag« fuir sinnvoll erachtet. Ins-
gesamt zufrieden mit dem Angebot duBerten sich
die Teilnehmer der E-Mail-Briicke (94%) etwas hau-
figer als die der Chatgruppen (82%). Auch fanden
mehr Teilnehmer der E-Mail-Briicke die Nachbe-
treuung generell hilfreich (93% gegeniiber 82%
beim Chat) bzw. hilfreich wieder »Anschluss zum
Alltag« zu finden (84% gegeniiber 67% beim
Chat). Erwartungsgemafl maBen mehr E-Mail-Teil-
nehmer dem betreuenden Therapeuten eine wich-

tige Rolle zu (97%) als dies bei den Chattern der Fall
war (89%), wobei die Voten beider Gruppen den Ein-
fluss des »E-Therapeuten« in der Onlinenachsorge
eindrucksvoll belegen. Die Frage, ob der Therapeut
als hilfreich wahrgenommen wurde, wurde von Teil-
nehmern der individuellen Betreuung haufiger be-
jaht (97%) als bei den Chatgruppen (83%). Dieser
Unterschied kann méglicherweise als Hinweis auf
die Rolle der restlichen »Peers« im Chat interpretiert
werden. Die strukturellen Vorgaben zum Setting
und Ablauf der Internetbriicken wurden von den
Chattern besser angenommen; wahrend beispiel-
weise etwa 80% der Chatter mit der Dauer von

3 Monaten einverstanden waren, traf dies nur fur
etwa die Halfte der E-Mail-Teilnehmer zu (53%).
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Effektivitat der
Internetbriicken

17.3.2

Um die Wirksamkeit der Chatgruppen zu iiber-
priifen, wurden in der oben erwahnten kontrollier-
ten Beobachtungsstudie Patienten, die an den Chat-
gruppen teilnahmen mit Patienten, die keine Chat-
nachsorge erhielten, verglichen. Dazu wurden alle
Studienteilnehmer bei Klinikaufnahme und -ent-
lassung, sowie 6 und 12 Monate nach ihrer Entlas-
sung tiber ihre psychische und physische Gesundheit
befragt. Der Vergleich der Gesundheitsverlaufe (ope-
rationalisiert iiber das globale Kriterium des Stutt-
gart-Heidelberger Modells; vgl. Kordy et al. 2003;
> Kap. 24) zeigte, dass innerhalb der Gruppe der
Chatteilnehmer weniger Riickfille auftraten als in
der Vergleichsgruppe und es besser gelang, die wah-
rend der stationdren Behandlung erreichten positi-
ven Entwicklungen zu erhalten. Die genauere Be-
trachtung der verwendeten spezifischen Erfolgsma-
L3e ergab wihrend der stationéren Therapie fiir beide
Gruppen zundchst eine deutliche Abnahme der psy-
chischen Belastung (SCI-90-R), der psychischen
Symptombelastung (EB-45) und des korperlichen
Beschwerdedrucks (GBB). In der post-stationéren
Phase verschlechterten sich in beiden Gruppen die
Werte auf diesen drei Dimensionen, dabei wies die
Vergleichsgruppe aber signifikant groflere Ver-
schlechterungen auf. Fiir die Gruppenunterschiede
im Gesundheitszustand nach 6 Monaten bzw. 1 Jahr
ergaben sich kleine bis mittlere Effektstirken (Gol-
karamnay et al. 2007; Kordy et al. 2006a).

Die Effektivitit der E-Mail-Briicke wird aktuell
in einer kontrollierten Beobachtungsstudie unter-
sucht. Wie bei der Chatbriicke werden alle Teilneh-
mer der E-Mail-Briicke hinsichtlich ihres Gesund-
heitszustandes mit einer gematchten Kontrollgrup-
pe verglichen, die sich aus Patienten zusammensetzt,
die im selben Zeitraum an keinem der Internetan-
gebote der Panorama-Fachklinik teilgenommen
haben. Anders als in der Studie zum Chat, wurden
hier die Skalen des KPD-38 verwendet. Vorldufige
Ergebnisse deuten an, dass es dhnlich wie im Chat
gelang, bei Teilnehmern den Gesundheitszustand,
gemessen 6 bzw. 12 Monate nach der Entlassung aus
der stationdren Psychotherapie, zu stabilisieren, wo-
hingegen Personen der Kontrollgruppe einen leicht
negativen Trend in der Symptomatik aufwiesen.
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Ahnlich wie im Chat schlugen sich die Unterschiede
zwischen den Gruppen in kleinen bis mittelgrof3en
Effekten in den untersuchten Bereichen, wie
z. B. psychische Beeintrachtigung, soziale Probleme
oder Handlungskompetenz nieder (Wolf et al.
2006b).

17.3.3 Therapeutische und
Kommunikationsprozesse in

den Internetbriicken

Durch den Einsatz von CvK erdffnen sich neue
Moglichkeiten der Prozessforschung in der Psy-
chotherapie. Ohne aufwindige Aufnahme des Ge-
sprachs und anschlieffender Transkriptionsarbeit
stehen die Chatskripte und die E-Mails sofort nach
Abschluss der Kommunikation zur Verfiigung.
Die automatische Speicherung in Textdateien fiihrt
zu einer unmittelbaren Verfiigbarkeit und zu einer
fehlerfreien und vollstaindigen Abbildung des Kom-
munikationsgeschehens. Ein Schwerpunkt der
wissenschaftlichen Forschung zu den Internet-
briicken ist daher der Suche nach textbasierten Pro-
zessparametern zur Beschreibung der Kommuni-
kation gewidmet, die auch im Einzelfall zur Vorher-
sage des Erfolges der Nachbetreuung niitzlich sind.
Zur Analyse der Kommunikation wird dabei auf
computerbasierte Verfahren gesetzt, die eine hohe
Auswertungsokonomie (sehr schnelle Auswertung
grofler Datensitze) und eine maximale Auswer-
tungsobjektivitit (fehlerlose Anwendung) aufwei-
sen (Mehl 2006).

Diese neuen Moglichkeiten wurden in einer Stu-
die genutzt, um ein Prozessmonitoring-Instrument
fiir die Chatgruppen zu entwickeln (Haug et al.
2007). Die Studie hatte zum Ziel, iiber ein Feedback
von textbasierten Variablen Einfluss auf den lau-
fenden Gruppenprozess zu nehmen, um die Qualitat
des Chats zu verbessern. Da sich in einer Evaluie-
rungsphase zeigte, dass aktivere Teilnehmer die
Chatsitzung positiver wahrnehmen, erhielt der The-
rapeut in der Mitte der Sitzung ein Feedback tiber die
Aktivitit der einzelnen Gruppenmitglieder. Die Er-
gebnisse einer kontrollierten Studie ergaben, dass
die Therapeuten das Feedback als hilfreich einstuf-
ten und in den meisten Fillen als Bestatigung ihrer
bisherigen Vorgehensweise auffassten. Ein Einfluss
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der Riickmeldungen auf die Bewertung des Chats
durch die Teilnehmer konnte in dieser Untersuchung
nicht nachgewiesen werden.

Da wenig {iber die Auswirkungen der Gruppen-
grofle auf die Effektivitit und auf die Prozesse in
Gruppenpsychotherapien bekannt ist, wurden die
Chat-Sitzungsprotokolle dazu genutzt, diese Frage-
stellung zu untersuchen (Haug et al. 2005). Die Stu-
die zeigte, dass sowohl die Aktivitit der einzelnen
Teilnehmer, wie auch die Kommunikationsinhalte,

Computergestiitzte Textanalyse

Um den Mechanismen der CvK in psychothera-
peutischen Kontexten auf den Grund zu gehen,
lag es nahe, auf die Interaktion, Kommunikation
und Sprache im neuen Medium zu fokussieren. Bei
der Sondierung entsprechender Methoden fiir die
Analyse der Transkripte aus E-Mail und Chat zeigte
sich rasch ein Mangel an geeigneten Instrumen-
ten; zwar wurden speziell in der Psychothera-
pieforschung einige Ansétze fiir die computerge-
stiitzte Textanalyse entwickelt, jedoch ist deren
Einsatzbereich oft zu eng definiert. In Kooperation
mit der Arbeitsgruppe um James W. Pennebaker
wurde daher eine deutsche Version des »Linguistic
Inquiry and Word Count« (LIWC) entwickelt und
bezlglich seiner Brauchbarkeit im Kontext der CvK
gepruft. Das LIWC ist ein Computerprogramm fiir
die automatische, quantitative Analyse von Texten
unterschiedlichster Herkunft. Das Programm greift

Auch in der E-Mail-Briicke wurde versucht, mittels
vertiefender Analysen, Einsichten in die therapeu-
tischen Prozesse im textbasierten Medium zu gewin-
nen. So war die therapeutische Beziehung und ihre
mogliche Veridnderung infolge der E-Mail-Interven-
tion Thema einer Studie. Bei 114 Teilnehmern der
E-Mail-Briicke wurde der Verlauf der therapeu-
tischen Beziehung, gemessen mit dem »Helping Al-
liance Questionnaire« (HAQ), untersucht. Aufler-
dem wurden alle E-Mails der Teilnehmer und The-
rapeuten mittels des Textanalyseprogramms LIWC
(» Exkurs) ausgewertet. Die zentrale Frage der Studie
war, ob das bei Entlassung aus der stationdren The-
rapie hohe Niveau der therapeutischen Beziehung
iiber die Teilnahme an der E-Mail-Briicke — mit den
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die emotionale Bezogenheit und die Gruppenein-
schétzung relativ unabhéngig von der Teilnehmer-
zahl des Chats sind. Den Autoren zufolge tragt das
spezielle Setting einer Chatsitzung mutmafilich zu
diesen Ergebnissen bei, sodass die Befunde nicht di-
rekt auf traditionelle FtF-Gruppen tibertragen wer-
den konnen. Dennoch liefern die Ergebnisse zu
Chat-Gruppenprozessen »eine interessante Quelle
fir Hypothesen tiber dhnliche Prozesse in Face-to-
Face-Gruppen« (Haug et al. 2005, S. 391).

auf ein hinterlegtes Worterbuch zu und analysiert
Texte hinsichtlich der im Wérterbuch definierten Ka-
tegorien und Worteintrage (z. B. Emotionen, psycho-
logische Prozesse, kognitive Prozesse, soziale Pro-
zesse). Das LIWC wurde in zahlreichen Studien zu
sozialpsychologischen und klinischen Fragestellun-
gen eingesetzt, in denen u. a. gute psychometrische
Eigenschaften und eine breite Abdeckung nattir-
licher, gesprochener und geschriebener Sprache
festgestellt wurden (vgl. Pennebaker et al. 2003;
Pennebaker et al. 2007). In den an der Forschungs-
stelle fir Psychotherapie durchgefiihrten Studien
zeigte sich nicht nur eine hohe Aquivalenz der deut-
schen Version mit dem englischen Original. Das
LIWC erwies sich auch als robust gegentiber Un-
scharfen (Tippfehler, Abkiirzungen, Akronyme etc.),
wie sie Ublicherweise in der CvK vorzufinden sind
(Wolf et al., 2008).

oben erwdhnten Einschrankungen der Kommunika-
tion - hinaus, aufrechterhalten bleibt. Die Ergebnisse
zeigten, dass die Qualitdt der therapeutischen Bezie-
hung, sowohl aus Teilnehmersicht wie auch aus der
Perspektive der Therapeuten, zum Ende der E-Mail-
Briicke schlechter bewertet wurde. Eine genauere
Betrachtung der HAQ-Subskalen zeigte jedoch auch,
dass die Verschlechterung bei den Teilnehmern auf
die »Erfolgszufriedenheit« beschrinkt war, wohin-
gegen die »Beziehungszufriedenheit« auf hohem
Niveau stabil geblieben war. Im zweiten Teil der Stu-
die wurde der Frage nachgegangen, ob und welche
der aus den E-Mails extrahierten sprachstilistischen
Merkmale einen Zusammenhang mit der Verande-
rung der therapeutischen Beziehung aufweisen. Es
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zeigten sich Korrelationen mittlerer Grofienordnung
zwischen LIWC-Kategorien wie »positive Emoti-
onsworter«, »soziale Prozesse« oder der Auftretens-
héufigkeit bestimmter Pronomina mit der residu-
alen therapeutischen Beziehung (Wolf u. Kordy
2006).

17.4 Ausblick

In verschiedenen Projekten wurden mittlerweile Va-
rianten der Internetbriicken fiir unterschiedliche
Zielgruppen entwickelt. Neben der Panorama-Fach-
klinik Scheidegg bietet z. B. die Klinik Wollmarsho-
he, ein privates Fachkrankenhaus fiir psychosomati-
sche und internistische Medizin ihren Patienten eine
E-Mail-basierte Nachsorge an. Andere klinische
Partner haben den Ansatz der Internetbriicke adap-
tiert oder hinsichtlich bestimmter Schwerpunkte
modifiziert. In Kooperation mit dem Klinikum
Berchtesgadener Land wurden Chats fiir die Nach-
sorge stationdrer Adipositaspatienten entwickelt. An
der Orthopiadischen Universitétsklinik Heidelberg
wurde ein Chat zur Nachsorge stationérer Riicken-
schmerzpatienten konzipiert, der im Rahmen einer
kontrollierten, randomisierten Multicenterstudie
evaluiert wird (» Kap. 18). An der Universitat Liine-
burg wird unter dem Schlagwort » Transfersicherung
im Alltag« ein verhaltenstherapeutisches Konzept
fir die Onlinenachsorge von Psychosomatikpatien-
ten entwickelt, das einer dhnlichen Zielsetzung folgt
wie die Internetbriicken (» Kap. 19). »De Brug« titelt
ein weiterer Chat, der seit mehreren Jahren in Ko-
operation mit dem Kenniscentrum Eestoornissen
Leidschendam und der Universitét Leiden, Nieder-
lande, zur Betreuung von Essstorungspatienten an-
geboten wird. In einem weiteren Projekt wird derzeit
in Kooperation mit dem Universitatsklinikum Ham-
burg-Eppendorf ein Chat fiir die internetbasierte
ambulante psychosoziale Nachsorge nach stationa-
rer onkologischer Rehabilitation entwickelt, der im
Rahmen einer kontrollierten, randomisierten Studie
evaluiert wird.

Neben der Vermittlung therapeutischer Unter-
stiitzung Uber grofle Distanzen hinweg bei ver-
gleichsweise geringen Kosten, erdffnen technikba-
sierte Angebote Perspektiven fiir die Forschung. Das
gesamte Interaktionsgeschehen, beim Chat z. B. in
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Form der Transkripte der Sitzungen, steht fiir weiter-
gehende Analysen unmittelbar zur Verfiigung. Zwar
steht die Erforschung solcher prozessbasierter Me-
chanismen der therapeutischen CvK noch am An-
fang, doch wird mit der Verbreitung sog. E-Mental-
Health- Angebote auch die Anzahl vertiefender Stu-
dien zunehmen. Ahnlich wie in der FtF-Psychothe-
rapie wird tber den Beleg der Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit hinaus das Wissen tiber die hilf-
reichen Prozesse der CvK, iiber Stellenwert und
Funktion von Sprache in den unterschiedlichen text-
basierten Medien und tiber mogliche (Kontra-)Indi-
kationen mit dariiber entscheiden, in welchen Berei-
chen der Versorgung sich die Neuen Medien etablie-
ren werden.

— Fazit
In diesem Kapitel wurde das Modell »Internet-
briicke« vorgestellt, ein internetbasiertes Versor-
gungsangebot, das an der Forschungsstelle fiir
Psychotherapie in Kooperation mit der Panora-
ma-Fachklinik Scheidegg fiir die Nachsorge
stationdrer Psychotherapiepatienten via Chat
oder E-Mail entwickelt wurde. Ausgangspunkt
fur die Entwicklung der Programme war eine
Versorgungsliicke, die sich in einer unzurei-
chende psychotherapeutische Versorgung an
der Schnittstelle zwischen stationdrer Therapie
und post-stationarem Alltag bzw. ambulanter
Anschlussbehandlung niederschldgt. Von grof3-
er Bedeutung bei der Umsetzung der internet-
basierten Nachsorge war die Minimierung der
Risiken der CvK im therapeutischen Kontext.
Mittlerweile wurden in den Internetbriicken
mehrere Hundert ehemalige Patienten der
Panorama-Fachklinik beim Ubergang von der
Klinik in den Alltag betreut. Die Begleitfor-
schung zu den Projekten legt den Schluss nahe,
dass sowohl das E-Mail-Setting flr den Einzel-
kontakt, wie auch die Gruppenvariante via Chat
trotz der technischen und konzeptionellen
Sicherheitsvorkehrungen von den Teilnehmern
akzeptiert und als hilfreich erlebt werden. Der
Ubergang der Angebote aus der Pilotphase in
die Behandlungsroutine scheint demnach ge-
gliickt.
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18.1 Hintergrund

Riickenschmerzen sind Schmerzen in der Umge-
bung der Wirbelsdule unterhalb des Nackens bis zu
den Gesif3halften. Sie konnen streng lokalisiert oder
weitfldchig sein, mit tibertragenen Schmerzen au-
Berhalb des Riickens und im Bereich der Arme und
Beine auftreten. Riickenschmerzen sind ein Symp-
tom und keine Krankheit.

Chronische Riickenschmerzen sind von aufler-
ordentlicher Relevanz fiir die Gesundheitsversor-
gung. Sie betreffen sehr viele Menschen und verur-
sachen enorme gesellschaftliche Kosten (z. B. Kohl-
mann 2001). Die Gesamtkosten, die jahrlich in
Deutschland aufgrund chronischer Riicken-
schmerzen anfallen, werden auf 25 Mrd. Euro
(10 Mrd. direkte und 15 Mrd. indirekte Kosten) ge-
schitzt (Niesert u. Zens 2005). 600.000 Arbeitsunfi-
higkeitstage pro Jahr werden auf chronische Riicken-
schmerzen zuriickgefithrt. Patienten mit chro-
nischen Riickenschmerzen sind »high utilizers«, die
sich durch hdufige Arztbesuche und -wechsel be-
schreiben lassen. Die Arzt-Patient-Beziehung gestal-
tet sich oft schwierig.

Riickenschmerzen sind keine Alterserscheinung.
Laut einer représentativen Forsa-Umfrage sind in
der Altersgruppe der 14- bis 29-Jéhrigen bereits 70%
betroffen, in der Altersgruppe der 30- bis 44 Jahrigen
76% (Niesert u. Zens 2005).

Etwa 80% der akuten Riickenschmerzen nehmen
einen gutartigen Verlauf. 10% rezidivieren, weitere
10% chronifizieren (Waddell 2004). Therapeutische
Probleme entstehen bei etwa 10% der Patienten, fiir
die im Weiteren 90% der direkten Behandlungskos-
ten, einschlieSlich der Berentungskosten, aufgewen-
det werden (Nachemson u. Jonsson 2000). Die Ursa-
chen von Riickenschmerzen sind uneinheitlich;
korperliche Schiden kénnen nur in ca. 10% der Fal-
le den Schmerz ausreichend erklaren. Deshalb wur-
de der Terminus »unspezifischer Riickenschmerz«
eingefithrt. Damit wird ausgesagt, dass die Behand-
lungserfolge nicht von der Behebung der Riicken-
schmerzen allein abhéngig sind, sondern ebenso von
der Spontanheilungstendenz, dem Verhaltensmus-
ter der Patienten und ihren Uberzeugungen und
Angsten. Schmerzen sind das hiufigste Symptom
von Patienten, das diese zur Suche nach Hilfe im Ge-
sundheitssystem veranlasst (Hart et al. 1995). Im
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Verstandnis von Riicken- und Gelenkschmerzen
zeichnet sich in den letzten Jahren ein entschei-
dender Perspektivenwechsel ab. Der Chronifizie-
rungsprozess zwischen akuten und chronischen
Schmerzen findet verstiarkt Beachtung. Soziale Ein-
fliisse, Verhalten und Einstellungen, wie z. B. das
verbreitete Schonungsverhalten von Patienten, ver-
starken den Prozess. Der somatische Behandlungs-
zugang wird dementsprechend um psychologische
und psychosoziale Aspekte erweitert. Dazu gehort,
dass sowohl verhaltensbezogene Gegebenheiten als
auch biografische Ereignisse einbezogen werden.

18.1.1 Chronische Riickenschmerzen

Als chronisch gelten Riickenschmerzen, wenn sie an
mehr als der Halfte aller Tage des letzten Halbjahres
bestanden (von Korff et al. 1990). Zu einer Chroni-
fizierung gehoren iiber den zeitlichen klinischen
Aspekt hinaus auch die Verhaltensianderungen der
Patienten wie zunehmender Medikamentenge-
brauch, Arztwechsel, Vermeidung von Bewegung,
Riickzug von sozialen Kontakten und zunehmende
Hilflosigkeit gegentiber den Schmerzen. Die Haufig-
keit von depressiven Stérungen und Angststérungen
nimmt im Verlauf der Chronifizierung zu. Nach
Henningsen (2004) stehen chronische Riicken-
schmerzen und Depression weniger in einem ur-
sachlichen Zusammenhang, sondern sind eher als
unterschiedliche Symptomprésentationen von Dis-
tress und Ausdruck eines psychodynamischen Ge-
schehens zu verstehen.

Zum biopsychosozialen Modell der
Schmerzchronifizierung

Der Chronifizierungsweg von Riickenschmerzen ist
gekennzeichnet von der Suche nach passiven Be-
handlungen, einer Zunahme von Angst und Hilflo-
sigkeit sowie dem Mangel an kérperlichen Ressour-
cen. Patienten mit chronischen Riickenschmerzen
weisen diese Risikokonstellationen gehauft auf. Die-
se stellen zwar keine direkten Ursachen dar, erhéhen
aber die Wahrscheinlichkeit einer Chronifizierung
(Schiltenwolf u. Henningsen 2006). Anhaltende
chronische Schmerzen wirken sich ungiinstig auf
das psychophysische Befinden, die Gedanken und
das Verhalten aus (Basler u. Kroner-Herwig 1998).
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Sie fithren bei den meisten betroffenen Patienten zu
klinisch bedeutsamen psychischen Belastungen und
Stérungen (Nilges 2002).

Aus systemtheoretischer Sicht wird ein Regula-
tionsmodell des Schmerzes favorisiert (Seemann u.
Zimmermann 1996). Danach verursachen Riicken-
schmerzen Hilf- und Hoffnungslosigkeit, auf die
Angst vor und Vermeidung von Schmerz folgen. Pa-
tienten bewegen sich weniger als frither, sie liegen
auch tagsiiber vermehrt und vermeiden bestimmte
Bewegungen wie Biicken, Arbeiten im Uberhang,
Strecken, langeres Stehen und sportliche Aktivititen.
Diese Vermeidungsstrategie fithrt zum Verlust kor-
perlicher und psychosozialer Funktionen, wodurch
sowohl auf der kérperlichen wie auf der psychischen
Ebene die Anfilligkeit fiir Schmerzrezidive zu-
nimmt. Dieses Vermeidungsverhalten ist dysfunkti-
onal und fithrt mittel- und langfristig eher zu einer
Steigerung des Schmerzniveaus.

Auch wenn das skizzierte Angst-Vermeidungs-
Modell (»fear avoidance«) als empirisch gut gestiitz-
tes Chronifizierungsmodell fiir Riickenschmerzen
gilt (Pfingsten et al. 2001), gibt es doch nicht selten
auch ein gegenldufiges Durchhalteverhalten. Dabei
wird mit zusammengebissenen Zihnen ein akuter
Muskelschmerz verleugnet, was wiederum eine ge-
reizte Stimmung und/oder eine weitere muskuldre
Uberaktivitit ausgelost.

Vermeiden und Durchhalten sind beides lang-
fristig ungeeignete Coping-Strategien fiir die Ver-
hinderung einer Chronifizierung. Das Durchhalte-
verhalten ist in der Regel mit iiberméifliger Bereit-
schaft zur Aktivitit und zur Uberforderung verbun-
den, die dazu fithren, dass Stress, Muskelanspannung
und Schmerz im Erleben der Patienten nicht mehr
getrennt werden konnen (Flor et al. 1985). Das pas-
sive, schonende Verhalten von Patienten mit chro-
nischen Riickenschmerzen und der Wunsch passiv
geheilt zu werden, erhéhen die Wahrscheinlichkeit
der Aufrechterhaltung von Schmerzen.

@ sowohl iibermaBige Schonung als auch iiber-
triebene Durchhaltestrategien tragen dazu bei,
dass Riickenschmerzen chronifizieren.

18

239

18.1.2 Therapie chronischer

Schmerzen

Eine dem aktuellen Erkenntnisstand entsprechende
Behandlung der chronischen Riickenschmerzen
sollte multimodal sein. Das heif3t, alle Therapieein-
heiten werden unter Beriicksichtigung der soma-
tischen, psychischen und sozialen Anteile der
Schmerzchronifizierung konzipiert und zusammen-
gestellt. Verschiedene Studien belegen die Wirksam-
keit multimodaler Behandlungsansétze (Hildebrandt
u Pfingsten 1998; Jensen et al. 2005; Keel et al. 1998;
Pfingsten et al. 1997; Schiltenwolf et al. 2006). Mul-
timodal bedeutet zugleich interdisziplinar. In der
Schmerztherapie kann interdisziplindres Vorgehen
sowohl in der Uberzeugung und Vorgehensweise
des einzelnen Arztes, aber insbesondere in der Zu-
sammensetzung des Behandlungsteams abgebildet
sein. So kann die Trennung in korperliche und nicht
korperliche Diagnostik und Therapie aufgehoben
werden (Borrell-Carrio et al. 2004).

Die einzelnen Therapieteile bilden ein Gesamt-
konzept, das alle Faktoren beriicksichtigt und dem
Patienten spater die Moglichkeit zum selbststandi-
gen Trainieren bietet (Van Tulder et al. 1999). Durch
gezielte Forderung aktiver Schmerzbewiltigungs-
kompetenzen, die z. B. im Rahmen der Therapieein-
heiten Walking, Bewegungs- und Sporteinheiten,
Entspannung, EMG-Biofeedback, Krafttraining,
Musik- und Tanztherapie erlernt werden, wird dem
Patienten ein verbesserter Umgang mit chronischen
Schmerzen ermoglicht. Dies entspricht dem be-
kannten Selbstmanagementansatz (Kanfer et al.
1996). Psychologisches Schmerzbewiltigungstrai-
ning (Basler u. Kroner-Herwig 1995; Hildebrandt et
al. 2003), Gesprichspsychotherapie und Arbeits-
platzberatung zielen ebenfalls darauf ab, das Selbst-
management der Patienten zu stirken. Daraus ergibt
sich die zentrale Bedeutung der Forderung der Be-
reitschaft der Patienten, Eigenverantwortung zu
tibernehmen und der Vermittlung von Gesundheits-
kompetenzen fiir eine erfolgreiche Behandlung
(Turk u. Rudy 1991).

Zu Beginn der multimodalen Behandlung wird
leitliniengerecht eine ausfiihrliche psychische Dia-
gnostik mithilfe des »Strukturierten Klinischen In-
terviews fir DSM IV« (SKID; Wittchen et al. 1997)
durchgefiihrt. Neben den Symptomen einer anhal-
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tenden somatoformen Schmerzstérung wird der
sprachlichen Aufarbeitung psychischer Konflikte
und belastender Ereignisse der individuellen Ver-
gangenheit in der multimodalen Behandlung Rech-
nung getragen. Therapieziele sind meist die Erho-
hung (seltener die Reduktion) des Aktivititsniveaus
sowie die Reduktion des Vermeidungsverhalten und
der Medikamenteneinnahme. Das Behandlungs-
konzept hat die aktive und funktionelle Wiederher-
stellung von Korperfunktionen zum Inhalt (Hilde-
brandt u. Pfingsten 1998; Waddell 2004). Passive
Behandlungen werden durch aktive Teilnahme des
Patienten ersetzt. Die Patienten konnen unter kont-
rollierten Bedingungen die Erfahrung machen, dass
Bewegung und Belastung ihnen nicht schaden, son-
dern fiir die Verbesserung ihrer kérperlichen Funk-
tionen notwendig sind und sie lernen dabei, dass sie
selbst ihre Schmerzen beeinflussen kénnen. Zentra-
le Aufgabe des Teilprogramms der physikalischen
Schmerztherapie ist die Motivierung und Aktivie-
rung des Patienten, wobei das Gruppensetting in der
Bewegungstherapie sich als besonders geeignet er-
wiesen hat.

0 Die Erfahrung der Selbstwirksamkeit tragt dazu
bei, dass gesundheitsférdernde oder -erhaltende
Verhaltensweisen auch nach Abschluss der multi-
modalen Therapie beibehalten werden. Ohne die
aktive Mitarbeit der Patienten kdnnen Behand-
lungseffekte nicht oder kaum langerfristig auf-
rechterhalten werden.

Patienten

Zwei Drittel der Patienten, die die multimodale
Schmerztherapie an der Orthopadischen Univer-
sitatsklinik Heidelberg e.V. durchlaufen, leiden an
einer anhaltenden somatoformen Schmerzstorung
(ICD-10: F45.4). In einer eigenen Untersuchung von
102 konsekutiv behandelten chronischen Riicken-
schmerzpatienten konnte auf der Grundlage des
SKID bei 62 Patienten (61%) eine Diagnose aus dem
Bereich somatoformer Stérungen gestellt werden.
Zusétzlich zeigten sich bei 28 Patienten Angst- oder
depressive Storungen. Insgesamt wiesen 70% des
Kollektivs eine und 30% sogar mehrere psychische
Storungen mit klinischer Relevanz auf, wobei Frau-
en starker betroffen waren als Manner (Schroter et
al. 2004).
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Die diagnostische Bezeichnung »somatoforme
Stérung« beschreibt keine homogene Gruppe von
Patienten. Sie ist Oberbegriff fiir eine Gruppe von
Patienten, bei denen medizinisch unklare korper-
liche Symptome im Vordergrund der Symptomatik
stehen. Die betroffenen Personen entwickeln eine
Vielzahl von unterschiedlichen und wechselnden
Symptomen, sodass sich die Aufmerksamkeit immer
wieder auf andere Korperfunktionen richtet. Die Di-
agnose anhaltende somatoforme Schmerzstorung ist
auf das Vorhandensein von linger anhaltenden und
durch psychische Faktoren beeinflussten chro-
nischen Schmerzen begrenzt; der Schmerz tritt da-
bei in Kombination mit emotionalen Konflikten und
psychosozialen Problemen auf (WHO 1992).

Zwar gibt es starke Hinweise, dass eine psycho-
therapeutische Behandlung ein effektiver Baustein
in der Schmerztherapie sein kann (Hiller u. Rief
1998), dennoch bleibt es schwierig, somatoforme
Schmerzpatienten zu einer ambulanten Psychothe-
rapie zu motivieren. Es kann heute von einer Punkt-
pravalenz somatoformer Stérungen in Hohe von
etwa 12% in der Allgemeinbevolkerung ausgegan-
gen werden (Simeon u. von Korff 1991). Im Kontrast
zu dieser hohen Privalenzrate in der Primérversor-
gung sind somatoforme Stérungen in ambulanter
Psychotherapie deutlich unterreprasentiert.

Als Hauptursache fiir die mangelnde Psychothe-
rapiemotivation wird eine organische Ursachenfi-
xierung der Patienten genannt. Diese wird haufig
noch dadurch gefordert, dass zu Beginn einer Be-
handlung oft die apparative Diagnostik im Vorder-
grund steht und Beratung und Ermutigung zu ak-
tiver Therapie dem nachgeordnet erscheint. Eine
Fixierung auf organische Schmerzursachen durch
Arzte und Patienten erhht die Erwartung, dass die
Schmerzen passiv behandelt werden, und schwicht
somit die Selbstwirksamkeit der Patienten (Schilten-
wolf u. Henningsen 2006). Dagegen gilt: Je frither
psychosoziale Aspekte als Wirkfaktoren der Schmer-
zen in der Therapie thematisiert werden, desto eher
werden diese in der therapeutischen Beziehung ak-
zeptiert.

Nachbetreuung bei multimodaler
Schmerztherapie

Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Therapie chro-
nischer Schmerzen ist die Bereitschaft des Patienten,
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Verhaltensweisen und Einstellungen im Umgang
mit Schmerzen dauerhaft zu verdndern. Allerdings
ist ungewiss, ob die Patienten die neu erlernten Ver-
haltensweisen beibehalten und damit die erreichten
Verbesserungen stabilisieren kénnen (Maurischat et
al. 2002). Aus dieser Unsicherheit heraus wiinschen
sich viele Patienten im Anschluss an die multimoda-
le Schmerztherapie eine ambulante Nachbetreuung
und bendtigen eine solche auch nach therapeu-
tischem Eindruck (Schiltenwolf u. Henningsen
2006). Dabei spielt die Konzepttreue bei einer sol-
chen Nachbehandlung eine besondere Rolle, was
wiederum die Bereitstellung bzw. Verfiigbarkeit ein-
schrinkt.

Im Kklinischen Alltag fragen Patienten gegen
Ende der multimodalen Schmerztherapie regelma-
ig nach der Moglichkeit, an einer ambulanten The-

Ambulante Nachbetreuung
Aufgrund dieses eindeutigen Bedarfs und trotz der
vorhersehbaren Schwierigkeiten wurden verschie-
dene Nachbetreuungsangebote initiiert, um die
Nachhaltigkeit der Behandlungserfolge zu sichern.
Auf Initiative einer Selbsthilfegruppe unter der Or-
ganisation des Heidelberger Selbsthilfebiros wur-
de 2002 eine Selbsthilfegruppe fiir ehemalige Pa-
tienten gegriindet. Damals wurden alle Patienten
der Tagesklinik der Orthopadie, die bis dahin die
multimodale Schmerztherapie durchlaufen hatten
(N=350) angeschrieben und zu einem Vortreffen
ins Heidelberger Selbsthilfeblro mit der dort an-
gestellten Sozialpadagogin eingeladen. Es kamen
nur sechs interessierte Patienten. Die Sozialpada-
gogin stellte das Konzept einer nicht moderierten
Selbsthilfegruppe vor und erklarte, dass sie sich
nach einigen anfanglichen Treffen als Gruppenlei-
terin zurtickziehen werde. Die Patienten hatten of-
fenbar andere Erwartungen. Sie duBBerten ihr Inte-
resse an einer angeleiteten kérperlichen Ubungs-
gruppe und ihre Erwartung, dass eine Physiothera-
peutin aus dem Schmerzteam fiir die Selbsthilfe-
gruppe prasent sei. Nach zwei Treffen kam die
Gruppe nicht mehr zustande.

Ein zweiter Versuch richtete sich an Allgemein-
arzte und orthopadische Facharzte, denen bei den
Patienten mit chronischen Riickenschmerzen eine
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rapiegruppe in unserer Klinik teilzunehmen oder
auch in relativ kurzen Abstinden z. B. Samstagvor-
mittag einen Auffrischungskurs bei dem Gruppen-
programm der Physiotherapeuten besuchen zu diir-
fen. Sie befiirchten, die gelernten Ubungen zuhause
zu vergessen und/oder sie ohne Anleitung nicht
richtig durchzufiihren. Ein Auffrischungskurs schei-
tert jedoch an den beschrénkten zeitlichen Ressour-
cen der Arzte und Therapeuten und an der fehlen-
den finanziellen Unterstiitzung durch die Kranken-
kassen. Zudem lassen die teils enormen Wegezeiten
fiir die Patienten kaum eine ausreichend héufige
Wiederholung zu.

@ Die Mitarbeit der Patienten im Anschluss an die
multimodale Therapie ist entscheidend fiir den
langerfristigen Erfolg der Behandlung.

Screening-, Filter- und Behandlungsfunktion zu-
kommt. Ziel des Projekts, das von 2001 bis 2002
stattfand, war die kooperative Entwicklung eines
leitlinienbasierten Curriculums zur Befunderhebung
von »Patienten mit chronifizierungsdrohenden RU-
ckenschmerzen« und zur Behandlung dieser
Schmerzen. Hierbei sollten Kommunikations- und
Therapienetzwerke zwischen niedergelassenen und
Arzten des Universitétsklinikums aufgebaut werden.
Ansprechpartner fir das Curriculum waren diejeni-
gen Hausarzte und orthopadischen Facharzte, die
Patienten in die Tagesklinik tiberweisen. Von 216 zu-
weisenden Arzten, die im Rahmen des Projektes
angeschrieben wurden, antworteten lediglich 30
(14%) von denen letztendlich 27 an dem Projekt
teilnahmen. Mit diesen wurden in Seminaren Be-
handlungskonzepte besprochen und Probleme

bei der Nachbetreuung thematisiert. Auf Wunsch
der Arzte wurde zudem ein Internetauftritt einge-
richtet, der die zentralen Inhalte und Ergebnisse

der Seminare beinhaltete. Wegen der geringen Teil-
nahmebereitschaft der nachbehandelnden Arzte
konnte die Implementierung des Curriculums nur
marginal zu einer konzepttreuen, effektiven Nach-
betreuung beitragen. Die erlernten Verhaltens-
weisen und Uberzeugungen konnten durch diese
MaBnahme nicht maBgeblich gefestigt und ausge-
baut werden.
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Das internetvermittelte
Nachsorgekonzept

18.2

Die Vermittlung kontinuierlicher Kontakte iiber das
Internet hat sich in anderen Bereichen der psycho-
sozialen Versorgung wie z. B. im Projekt der Inter-
netbriicke als vielversprechend erwiesen (Kordy et
al. 2006; » Kap. 17). Ein internetvermitteltes Nach-
sorgeprojekt fiir Menschen mit chronischen Riik-
kenschmerzen erschien aus verschiedenen Griinden
lohnenswert: Die Betreuung iiber das Internet ist
unabhingig vom Wohnort der Teilnehmer, es gibt
keine Wegezeiten fiir die An- und Abfahrt, sodass
der zeitliche Aufwand fiir Patienten und Therapeu-
ten erheblich gesenkt werden kann. Zudem bietet die
Onlineumgebung Méglichkeiten, zusatzliche Thera-
piemodule anzubieten (s. unten).

Es wird erwartet, dass regelméflige Kontakte zu
einem Therapeuten, den die Patienten wihrend ih-
rer stationdren Zeit kennengelernt haben, mit dem
sie daher vertraut sind und der mit jhnen und ihrer
Krankheitsgeschichte vertraut ist, sowie der regel-
mafige Austausch mit anderen Schmerzpatienten,
die die gleiche Therapie durchlaufen haben, den Ver-
anderungsprozess nachhaltig fordern.

Da eine bereits bestehende, erprobte Internet-
umgebung adaptiert werden konnte, waren die Kos-
ten fir die Erstellung und Anpassung einer Inter-
netplattform gering. Die verwendete Technik und
das Setting entsprechen weitgehend der in » Kap. 17
beschriebenen. Die Patienten nehmen im Anschluss
an die multimodale Therapie fiir 12-15 Wochen an
einer fortlaufenden Gruppe in einem Internetcha-
traum teil. Alle begleitenden Datenerhebungen wer-
denin Web-AKQUASI (Percevicetal. 2006 » Kap. 24)
durchgefiihrt. Entwickelt wurde Web-AKQUASI zur
Qualitatssicherung und zum Outcome-Monitoring
in der stationdren Psychotherapie. Dabei sind insbe-
sondere die Riickmeldefunktionen von grofiem Nut-
zen. Der aktuelle gesundheitliche Status von Patien-
ten lasst sich durch Profile bezogen auf eine Refe-
renzgruppe (meist Normstichprobe oder Stichprobe
chronischer Riickenschmerzpatienten) beschreiben.
Ebenso lisst sich der zeitliche Verlauf tiber die Be-
handlung hinweg grafisch darstellen. Bereits existie-
rende Versionen des Programms wurden der spezi-
fischen Patientenpopulation angepasst. Der Chat
wird von einer Psychologin moderiert, die die Patien-
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ten wihrend ihres Aufenthaltes in der Klinik ken-
nengelernt haben. Vor und nach jeder Chatsitzung
werden die Teilnehmer gebeten, Onlinefragebogen
auszufiillen. Der Therapeut kann sich anhand der
Angaben vor den Chatsitzungen einen Eindruck
vom momentanen Befinden bzw. dem momentanen
Verhalten (s. unten) der Chatteilnehmer verschaf-
fen. Nach dem Chat werden Fragen zur Qualitit der
Chatsitzung gestellt. Die Chatter beurteilen dabei die
Riickmeldungen der anderen Teilnehmer und der
Therapeutin, sie schitzen ihre Zufriedenheit mit
dem Chat ein und inwieweit ihnen die Sitzung ge-
holfen hat. Die Befragungen nach den Chats konnen
als patientenzentrierte Qualitatssicherung genutzt
werden. Bei grofleren Veranderungen der Zufrie-
denheit insgesamt oder spezifischer Aspekte sollte
eine Ursachenanalyse durchgefiihrt werden.
Aufgrund der Bedeutung des Selbstmanage-
ments und der aktiven Mitarbeit der Patienten fiir
die Nachhaltigkeit der Behandlungseffekte wurde
ein Selbstmonitoring-Tool entwickelt: Zum Ende
des stationdren Aufenthaltes hat jeder Patient ein
Einzelgespriach mit seinem Bezugsarzt. In diesem
Gesprich wird eine Vereinbarung iiber die Verhal-
tensweisen getroffen, die in der Zeit nach der Entlas-
sung fir die Erhaltung der Symptombesserungen
oder eine weitere Verbesserung genau fiir diesen Pa-
tienten als besonders relevant eingeschitzt werden
und auf die er daher besonders achten sollte. Die
Vorsitze des Patienten wie die Empfehlungen des
Bezugsarztes werden schriftlich festgehalten und in
Web-AKQUASI eingegeben. Dazu kann ein Stan-
dardkatalog mit einer Liste von Verhaltensweisen
benutzt werden. Zusitzlich kénnen Freitextfelder
fur individuelle Empfehlungen genutzt werden. Bei
den Verhaltensweisen des Standardkatalogs werden
fast immer Bewegung und Entspannung als wiin-
schenswerte Verhaltensweisen genannt und zwar
sowohl als Empfehlung des Arztes als auch als eige-
ner Vorsatz des Patienten. Die Aufnahme einer am-
bulanten Psychotherapie und der Vorsatz, mit dem
Rauchen aufzuhéren, wurden ebenfalls in die Liste
der »Standardempfehlungen« aufgenommen. In Be-
zug auf berufliche und familidre Belastungen kann
aus einer Reihe von speziellen Vorsitzen bzw. Emp-
fehlungen ausgewdhlt werden. So kann z. B. bei un-
angemessenem Schonverhalten eine Erhéhung der
familidren und/oder beruflichen Belastungen emp-
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fohlen werden, bei unangemessenem Durchhalte-
verhalten hingegen eine Reduzierung. Wenn die Art
der Belastung fiir die Aufrechterhaltung der Riicken-
schmerzen im Vordergrund steht, kann auch die
Empfehlung einer Vermeidung oder Anderung die-
ser spezifischen Belastung explizit gewdhlt werden.

Auf diese Weise entsteht fiir jeden Patienten ein
seinen individuellen Bediirfnissen angepasstes Paket
von Verhaltensempfehlungen fiir die Nachbehand-
lungszeit, die alle zusammen das Ziel haben, der
Schmerzchronifizierung entgegenzuwirken. Diese
Verhaltensweisen sind zentraler Bestandteil des
Selbstmonitoring-Fragebogens, den die Chatteil-
nehmer vor jeder Chatsitzung vorgegeben bekom-
men. Die Teilnehmer werden dabei gezielt nach die-
sen Verhaltensweisen gefragt, die ihnen beim Ab-
schlussgesprach von ihrem Bezugsarzt nahegelegt
wurden. Damit werden die individuell passenden,
gesundheitsférdernden Verhaltensweisen jede Wo-
che erneut in den Fokus der Aufmerksambkeit ge-
rickt, um so das Selbstmanagement der Teilnehmer
zu stirken. Dies sollte sich positiv auf die Schmerzen
der Patienten auswirken, was es allerdings durch lau-
fende Studien erst noch zu belegen gilt.

Die Datentibertragung erfolgt SSL-verschliisselt
und die Daten werden auf verschliisselten Partiti-
onen gespeichert. Fragebogendaten und Chatdaten-
banken befinden sich auf separaten Servern, auf
denen keine personenbezogenen Daten (wie bei-
spielsweise Name, Wohnort etc.) gespeichert wer-
den. Web-AKQUASI und der Internetchat sind auf
einem Server der Forschungsstelle fiir Psychothera-
pie installiert. Fiir die Anwendung in der Nachsorge
wurden frei verfiigbare Chatprogramme (»open
source«) speziell angepasst. Insbesondere die Teil-
nehmerverwaltung sowie verschiedene Funktionali-
taten miissen fiir therapeutisch genutzte Chats ver-
andert werden. Die Chatteilnehmer kénnen bei-
spielsweise nicht »Flistern« (Nachrichten senden,
die nur fiir einzelne Teilnehmer sichtbar sind). Zu-
sdtzlich zur Texteingabe konnen Patienten lediglich
andere Chatteilnehmer durch direktes Anklicken
ihrer Namen auf der Teilnehmerliste direkt anspre-
chen, ihre eigene Schriftfarbe dndern und Emoti-
cons verschicken. Alle anderen Funktionen wurden
fir Patienten geblockt. Der Therapeut hat zusitz-
liche Funktionen: Er kann »fliistern« und bei Bedarf
Patienten aus dem Chatraum ausschlieflen. Diese
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Funktion wurde jedoch noch nie in Anspruch ge-
nommen.

18.2.1  Erste Erfahrungen

Die technische Machbarkeit, Akzeptanz und Effek-
tivitdt des Angebotes werden seit Januar 2007 in ei-
ner randomisierten Studie untersucht. Aufgrund der
Randomisierung in 2 Gruppen (Chatnachsorge ver-
sus »treatment as usual«; TAU) dauerte es 4-6 Wo-
chen, bis sich eine stabile Gruppe von 6-8 Teilneh-
mern gefunden hatte und eine tragfihige Gruppen-
kohidsion entstanden war, die den flielenden Aus-
tausch alter und neuer Mitglieder nach dem Konzept
der offenen Gruppe erlaubte. Die Griinde fiir ein ge-
ringes oder gar kein Interesse an dem Angebot wa-
ren unterschiedlich. Bei ca. einem Drittel war es der
fehlende Internetzugang, ein weiteres Drittel hatte
zu dem gewihlten Zeitpunkt fiir die wochentlichen
Sitzungen, dem Montagabend, keine Zeit und eine
betrachtliche Zahl war zu unsicher in der deutschen
Sprache. Von den interessierten Patienten wurden
34 der Chatgruppe zugelost, wovon 20 schliefilich
tatsdchlich an den Chatsitzungen teilnahmen.

Die bisherigen Erfahrungen sind ermutigend.
Als sehr wichtig, stellte sich die Beachtung der Cha-
tregeln heraus. Die Teilnehmer wurden noch vor der
Entlassung explizit auf Folgendes hingewiesen: nur
von sich sprechen, nicht kritisieren oder Aussagen
anderer in Zweifel ziehen, andere aussprechen lassen
und Zeit gewdhren und ausschliefllich zuhoren,
wenn ein anderer gerade im intensiven Einzelge-
spriach mit der Therapeutin ist. Nach einer schwie-
rigen Anfangsphase gestaltete sich die Aufnahme
neuer Teilnehmer in die Gruppe problemlos: Chat-
regeln und »Chatsitten« wurden schnell iibernom-
men. Seither finden die Chatsitzungen einmal wo-
chentlich statt. Die im Vergleich zur Chatnachsorge
in psychosomatischen Fachkliniken niedrigere An-
wesenheitsquote lasst sich am ehesten durch be-
kannte, charakteristische Merkmale von Schmerz-
patienten erkldren. Diesen Patienten fallt es schwer,
ihren eigenen Anteil an der Entstehung und vor
allem der Aufrechterhaltung der Beschwerden zu
sehen, sie sind wenig zugénglich fiir psychothera-
peutische Angebote. Dennoch lisst sich auf der Basis
der bisherigen Teilnehmerzahlen schitzen, dass ca.
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50% der Patienten tatsichlich an einem Chat teil-
nidhmen, wenn er standardméflig angeboten wiirde.
Vor allem Patienten, die wihrend der multimo-
dalen Therapie ihre Einstellung zu ihren Schmerzen
andern, ein biopsychosoziales Krankheitsmodell
verinnerlichen und entsprechende Vorsitze fiir die
Nachbehandlungszeit fassen, scheinen von dem
Nachsorgeangebot zu profitieren. Zwar ist die Da-
tenbasis noch zu klein, um diesen Eindruck statis-
tisch abzusichern, die subjektiven Eindriicke der
Chattherapeutin gehen jedoch in diese Richtung.
Das Nachsorgeangebot scheint, ganz im Sinne einer
Erhaltungstherapie, insbesondere bei erfolgreich be-
handelten Patienten hilfreich zu sein. Das Erreichte
kann gefestigt und eventuell ausgebaut werden. Fiir
Patienten, die ihre Einstellungen wahrend der mul-
timodalen Therapie nicht geandert haben, sind die
Chancen zumindest in der gegenwirtig zur Verfii-
gung stehenden Zeit von 12-15 Wochen gering, dies
wihrend der Chatnachsorge nachzuholen.

Bei ihrer Entlassung aus der Klinik erklérten sich
praktisch alle Patienten mit der Klinikbehandlung
hoch zufrieden bzw. zufrieden und wiirden auch ei-
nem Freund die Behandlung in der Sektion Schmerz-
therapie empfehlen. Diese Einschdtzung anderte
sich mit der Zeit. Wahrend der Chatsitzungen &u-
Berten manche Patienten deutliche Kritik an der
multimodalen Behandlung. Moglicherweise driickt
sich hier eine kritische Relativierung der wihrend
der stationdren Behandlung entwickelten Erwartun-
gen aus, die sich nun in der Realitat des Alltags als
unrealistisch erweisen. Die Beurteilungen der jewei-
ligen Chatsitzungen waren namlich durchaus posi-
tiv: 69% waren mit den Riickmeldungen, die sie von
der Therapeutin bekommen hatten ziemlich oder
sehr zufrieden (5-stufiges Antwortformat: tber-
haupt nicht, wenig, etwas, ziemlich, sehr) und mit
den Riickmeldungen, die sie von anderen Chatteil-
nehmer bekommen hatten, waren 54% ziemlich
oder sehr zufrieden. Insgesamt waren 55% mit der
gesamten Chatgruppe ziemlich oder sehr zufrieden.
Lediglich ein Drittel fithlte sich durch die Technik in
den Ausdrucksmoglichkeiten eingeschrinkt. Aller-
dings gaben 42% an, dass ihnen die Chatsitzung
tiberhaupt nicht oder wenig geholfen habe. In
@ Abb. 18.1 zieht eine Teilnehmerin ein persénliches
Restimee. Nach anfinglichem Misstrauen hat sie den
Austausch mit anderen Betroffenen, die unter ahnli-
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chen Beschwerden leiden und mit ahnlichen Proble-
men umgehen miissen, als Unterstiitzung erlebt.

Die in den Chatsitzungen behandelten Themen
sind vielfiltig. Die Chats beginnen in der Regel mit
einem »Blitzlicht«, bei dem jeder berichtet, wie es
ihm momentan geht. Falls Teilnehmer wichtige per-
sonliche Anliegen haben, ist nach dem Blitzlicht
Zeit, diese zu besprechen. Oft regt die Therapeutin
in diesem Fall eine Einzelarbeit im Chat an
(8 Abb. 18.2, [19:28:05] ff.) und signalisiert auch,
wenn diese Einzelarbeit zu Ende ist. (@ Abb. 18.2 gibt
den typischen Ablauf einer Chatsitzung wieder.

Die Zeitangaben vor den einzelnen Statements
vermitteln einen Eindruck von der Geschwindigkeit
des Chats. Manchmal fehlt aufeinander folgenden
Statements der direkte Bezug, was beispielsweise
daran liegen kann, dass zwischenzeitlich eine zweite
Frage von einem Teilnehmer gestellt wird, wahrend
die Therapeutin noch die Antwort auf die letzte Fra-
ge tippt. Die spezifischen Kommunikationsablaufe
erfordern eine gewisse, in der Regel kurze, Einge-
wohnungszeit. Neben der direkten Ansprache ein-
zelner Teilnehmer (@ Abb. 18.2, [19:24:41] ff.) kann
auch auf die Zeit eines vorangehenden Statements
Bezug genommen werden, um die Kommunikation
zu strukturieren. In der Regel sind diese beiden
Mafinahmen ausreichend.

Nach unserer Erfahrung gab es unterschiedliche
Phasen im Chat. Manche Teilnehmer wiinschten
von Zeit zu Zeit eine Einzelarbeit. Es gab aber auch
Gruppen und Phasen, wo die Nachfrage der Thera-
peutin nach Einzelarbeit auf keine Resonanz stief3.
In diesem Fall, oder wenn die Einzelarbeit beendet
ist, einigt sich die Gruppe auf ein Thema und bear-
beitet dieses gemeinsam in der verbleibenden Zeit.
Die Themen sind denen, die wihrend der multimo-
dalen Therapie behandelt werden, meist sehr dhn-
lich und bereffen unerkldrliche Schmerzen trotz
Bewegungsiibungen (8 Abb. 18.2,[19:28:05] ff.), nicht
arbeiten konnen wegen Schmerzen, kein Genuss an
Erlebnissen und die Unlust etwas zu unternehmen.

Dazu kommen Probleme, die sich nach der Ent-
lassung ergeben: z. B. Probleme bei der Umsetzung
der Empfehlungen, die der Arzt dem Patienten am
Ende des Klinikaufenthaltes nahegelegt hat oder
Verdnderungen, die sie sich selbst vorgenommen
hatten (z. B. Umstrukturierung der Arbeit bzw. des
Arbeitsplatzes). Hierzu gehoren auch Fragen zu psy-



245 1 8

18.2 - Das internetvermittelte Nachsorgekonzept

[19:13:23] [Therapeutin ] Teilnehmerln1> wie oft nehmen Sie noch teil?

[19:13:39] [Teilnehmerin1] Heute ist das letzte Mal. Das ist dann die 13. Sitzung

[19:13:58] [Therapeutin ] Das hatte ich auch so in Erinnerung.

[19:14:20] [Tellnehmerin1] Therapeutin > Wissen Sie, anfanglich war ich echt skeptisch. Chat und so
[19:14:25] [Therapeutin ] Da kénnten wir doch flr Sie heute einmal ein Resumee ziehen.

[18:14:41] [Therapeutin ] Was Ihnen der chat gebracht hat?

[19:14:42] [Teilnehmerin2] hallo, ich habe schon wieder technische probleme. Wenn das so
weitergeht, hab ich bald keine lust mehr &

[19:14:44] [Teilnehmerin1] Mittierweile bin ich erstaunt, wie wichtig mir die Termine wurden. Mit dem
Austausch

[19:15:08] [Teilnehmerin1] Ich habe mich auch richtig an die Namen gewahnt, [....]

[19:15:10] [Therapeutin ] Prima, kénnen Sie denn noch ohne sein?

[19:15:36] [Teilnehmerin1] Therapeutin > Na, das muss ich wohl &)

[19:15:39] [Therapeutin ] Teilnehmerin2> wie gehen gleich auf ihr technisches Problem ein.
[19:16:05] [Teilnehmerin1] Ab néchster Woche werde ich dann Montags ins Studic gehen (jetzt
fange ich immer [...] an)

[19:16:30] [Teilnehmerin2] Auf die Frage zu antworten: die letzten 2 Wochen hatte ich wieder
deutlich mehr Schmerzen als frilher, habe auch tfters Bedarf gebrauchl. Aber ich kann mir denken
warum das so ist

[19:16:41] [Therapeutin ] Teilnehmerin1> kénnen Sie formulieren in was Sie sich durch den chat
unterstltzt gefihit haben?

[19:17:10] [Tellnehmerin1] Therapeutin > Darin zu sehen, dass ich mich verstanden fiihle
[19:17:31] [Teilnehmerin1] Und man sich oft nicht erkl&ren muss, weil die anderen dhnliche
Erfahrungen gemacht haben

[19:17:32] [Therapeutin ] Ah, ja.

[19:18:07] [Teilnehmerin1] Uberhaupt ging es mir (vor allem die'leizten Chats) nach den Terminen
oft besser. Vielleicht nicht psychisch, aber auf jeden Fall schmerztechnisch

[19:18:10] [Therapeutin ] Teilnehmerin2> mochten Sie formulieren, woran dass es vielleicht liegt?
[19:18:55] [Therapeutin ]ich meine dass es lhnen in den letzten 2 Wochen nicht so gut ging?
[19:19:54] [Teilnehmerin2] ja, das kann ich. Erfreulicherweise haben sich beruflich Verbesserungen
ergeben. Das heilt aber auch, dass viel umzustellen war und ich heute zum ersten Mal an meinem
neuen, zusatzlichen Arbeitsplatz war.

[19:20:23] [Therapeutin ] Oh welcher neue zusatzliche Arbeitsplatz?

[19:20:48] [Teilnehmerini] Teilnehmerin2> Das heifl’t ja aber auch eine entsprechende
Mehrbelastung, oder nicht?

[19:21:30] [Teilnehmerin2] Das ist natirlich eine spannende Sache, aber ich gehe davon aus, dass
es nun besser wird. Ich habe an meiner alten Stelle nur noch XX% und arbeite zusétzlich als 400€-
Kraft [...]. [...] muss ich ab sofort nicht mehrlll

[19:22:04] [Therapeutin ] Toll. das wollten Sie doch immer.

[19:22:19] [Therapeutin ] Wie haben Sie das erreicht

[19:22:22] [Teilnehmerini] Was tritt dann an die Stelle des bisherigen Berufs?

[19:22:32] [Teilnehmerin2] Ob es eine Mehrbelastung wird, wird sich zeigen. Ich vermute, dass es
sich im Vergleich zu frilher in etwa die Waage halt. Sabald ich eingearbeitet bin.

[19:23:36] [Therapeutin] Haben Sie danach gefragt oder hat man es lhnen angeboten?

[19:23:40] [Teilnehmerin2] An die Stelle [....] tritt die 400€-Stelle. Friher hatte ich [....] jetzt [....], was
ich besser kann und mir auch mehr Spal macht und auBerdem besser fir den Ricken ist.
[19:24:19] [Therapeutin ] Prima.

[19:24:51] [Teilnehmerin1] Teilnehmerin2> Das hort sich ja echt gut an. Und das mit der
Einarbeitung wird sich geben, denn die Motivation ist jetzt sicher um ein vielfaches grolter wie seither
[19:25:04] [Teilnehmerin2] Therapeutin: Erreicht habe ich das dadurch, dass ich gesagt habe: "Ich
kann nicht weiterhin [....]". Die Bedingungen sollten sich noch mal ziemlich verschiechtern (noch
weniger Personal).

[19:25:42] [Therapeutin ] Und darauf hin haben Sie es dann einfach so bekommen, die Umstellung?
[19:25:58] [Teilnehmerini] Das ist mutig, das zu sagen. Hatt immerhin auch anders ausgehen
kénnen...

[19:26:22] [Therapeutin ] Ja das war mutig

[19:34:37]) [Therapeutin ]also Teilnehmerini ich wiinsche lhnen schon jetzt alles Gute, wenn wir uns
nédchste woche im chat nicht mehr sehen,

B Abb. 18.1. Personliches Resiimee einer Chatteilnehmerin
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[19:12:37] [Teilnehmerin1] Hallo Frau Therapeutin, bin gerade aus dem Urlaub zuriick und heute
den ersien Tag im Chat

[19:13:11] [Therapeutin ]Ich fretie mich Teilnehmerin1,

[19:13:22] [Therapeutin ] Wie war ihr Urlaub?

[19:13:27] [Teilnehmerin1] Hallo Teilnehmerin3, hallo Teilnehmerin2

[19:13:44] [Teilnehmerin2] wie gehts dir heute Teilnehmerln3

[19:14:15] [Teilnehmerln3] naja, mein Geist ist willig, aber der Kérper macht trotz forcierter taglicher
Ubungen wozu er lust hat

[19:14:50] [Therapeutin ] Und auf was haben Sie denn Lust? Teilnehmerin3

[19:15:21] [Teilnenmerin3] auf schmerzfreiheit und auf ein besseres Rezept der Elnflussnahme
[19:15:31] [Teilnehmerin1] Danke der Nachfrage, Frau Therapeutin. Der urlaub war super gut,
spektakulér - nur mit schénen und positiven Erlebissen!

[19:15:42] [Teilnehmerlin3) gemessen am Ensalz ist das Ergebnis eher erndchternd

[19:16:57] [Therapeutin ] Teilnehmerin1 wo waren Sie in Urlaub?

[19:18:08] [Teilnehmerin1]Warin [.....]

Jiie)

[19:18:33] [Therapeutin ]Jdas macht man nicht jedes Jahr. Toll

[19:18:55] [Therapeutin ] WAs hat Sie am meisten beeindruckt?

[19:20:15] [Teilnehmerln1] Das stimmt. Fir Kérper und Seele war das was ganz besonderes.
Beeindruckt hat mich [.....].

[19:20:38] [Therapeutin ]ja. ich verstehe.

[19:21:11] [Therapeutin ] Méchte jemand von Ihnen dreien heute Zeit filr sich im chat haben?
[19:21:37] [Teilnehmerin3] wie wirde das aussehen?

[19:21:58] [Therapeutin ] Ich spreche dann flir einige Zeit alleine mit Ihnen,

[19:22:07] [Teilnehmerlin1] Was heifit das genau? Wie angedeutet ich bin ahnungsloser Neuling im
Chat...

[19:22:07] [Therapeutin ]die anderen lesen nur mit

[19:22:36] [Therapeutin ] und wir sagen Bescheid , wenn sie sich dann wieder einklinken kénnen.
[19:22:58] [Tellnehmerin3] hm... keine Ahnung

[19:23:22] [Therapeutin ] nicht verstanden? oder unentschieden?

[19:23:38] [Teilnehmerln3] untentschieden (&)

[19:23:40] [Teilnehmerin2] mir reichts einfach nur zu lesen

[19:23:51] [Therapeutin]ok

[19:24:11] [Teilnehmerin3].. ich hatte schon Lust z utippen

[19:24:41] [Therapeutin ] Teilnehmerin2> hat das damit zu tuen, dass es lhnen gut geht?
[19:25:05] [Teilnehmerin2] mir geht es nicht so gut

[19:25:27] [Teilnehmerin1] Bin noch unentschieden, hatte heute vor mich erst mal mit dem Chatten
vertraut zu machen...

[19:25:28] [Therapeutin ]ja, weil Sie zuviel gearbeitet haben.

[19:25:43] [Teilnehmerin2] versuche aber einiges aus ihrer koversation mit zu nehmen

[19:25:56] [Teilnehmerin2] ja

[19:26:05] [Therapeutin ]danke. das ist auch gut.

[19:26:35] [Therapeutin ] Teilnehmerin1 ich habe Ihren Beitrag gelesen.

[19:26:49] [Therapeutin ]ich finde das fir heute ganz in Ordnung

[19:27:18] [Therapeutin ] also Teilnehmerin3, méchten Sie (ber etwas bestimmtes sprechen?
[19:27:29] [Therapeutin Joder etwas ansprechen?

[19:27:36] [Teilnehmerin3] ocha, dann bleibe wohl nur ich Obrig @

[19:27:59] [Therapeutin ]ja. genau

[19:28:05] [Teilnehmerin3] Naja, im Prinzip bin ich schon enttduscht Gber den "Therapieerfolg"
[19:28:26] [Teilnehmerin3] Mir kkommt es gerade vor, als hétte ich die 3 Wochen fir die Katz
gemacht

[19:28:27] [Therapeutin ]Jwegen der anhaltenden Schmerzen?

[19:29:06] [Teilnehmerin3] Ich mache jeden Tag konsequent eine komplefte Bewegungserfahrung
durch und laufe fast jeden Tag [...] 1/2 - 1h

[19:29:14] [Teilnehmerin3] und wofiir???

[19:29:35] [Teilnehmerin3] O.K. ich bin beweglicher, aber die Schmerzen machen was sie Lust
haben

[19:29:39] [Therapeutin ]ich weils es nicht.

[19:30:17] [Therapeutin ] haben Sie ihren Korper mal gefragt ob ihm das neue Bewegungsprogrammi

B Abb. 18.2. Typischer Verlauf einer Chatsitzung



18.3 - Ausblick

chotherapeutischer und/oder medizinischer Weiter-
behandlung, die sich nicht immer schon wihrend
der multimodalen Therapie klaren lieflen.

Erneute starke Schmerzen nach der Entlassung
sind keine Seltenheit und fiir die Betroffenen beson-
ders belastend und werden deshalb auch regelmifiig
in den Chats thematisiert. Solche Riickschlédge fiih-
ren oft dazu, dass die Patienten all ihre guten Vor-
sitze »vergessen« und in alte Verhaltensweisen ver-
fallen (z.B. Schonung und/oder Medikamenten-
einnahme). Im Rahmen der internetgestiitzen Nach-
sorge ist es daher wichtig, die Patienten darauf
vorzubereiten und sie zu iiberzeugen, dass Riick-
schldge ganz normal sind. Sie brauchen die Ermuti-
gung, damit sie ihr Schmerzbewdltigungsprogramm
trotzdem weiterfiihren.

Am Anfang der Sitzungen wird auch manchmal
ungezwungen »geplaudert« bis alle Teilnehmer da
sind. Auch nach Ende der Sitzung haben die Teilneh-
mer die Moglichkeit, noch linger im Chat zu blei-
ben, um sich dann ohne Therapeut ungezwungen zu
unterhalten. Diese Moglichkeit wird besonders von
Teilnehmern, die sich wihrend der multimodalen
Therapie besser kennengelernt haben, jedoch zu
weit entfernt voneinander wohnen, gerne in An-
spruch genommen.

0 Der Umgang mit Schmerzen und die Umsetzung
neuer Verhaltensweisen im Alltag sind im Chat oft
behandelte Themen.

Fiir Therapeuten ist es interessant zu erfahren, was
Patienten von ihrer multimodalen Behandlung noch
wissen und bei welchen Themen die Lernerfolge mit
der Entlassung scheinbar verschwinden. Diese in-
formelle Riickmeldung birgt bisher nicht bekannte
Informationen iiber die Nachhaltigkeit der multi-
modalen Therapie. Die in den Chatsitzungen deut-
lich werdenden Wissensliicken motivieren die Mit-
glieder des Teams, diese spezifischen Themen in der
multimodalen Therapie nun ausfithrlicher zu be-
handeln. Die Chatnachsorge hat somit auch Riick-
wirkungen auf die Inhalte der multimodalen Be-
handlung.

18
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18.2.2 Technik und Betreuung

Technisch lauft die Chatnachsorge fiir chronische
Riickenschmerzpatienten stabil, der organisato-
rische Aufwand ist gering. Selbstverstandlich erfor-
dert die Begleitforschung einige Ressourcen zusitz-
lich. Das speziell entwickelte Selbstmanagementmo-
dul funktioniert ebenfalls problemlos und unter-
stiitzt jeden Teilnehmer individuell. Die technischen
Anforderungen fiir die Teilnahme sind gering. Es
geniigt eine stabile Internetverbindung mit ausrei-
chender Bandbreite (bei 56K-Modems kommt es
aufgrund der langsamen Ubertragungsrate zu Ver-
zogerungen im Chat). Besonders wenn die Internet-
verbindung eines Teilnehmers kurzzeitig unterbro-
chen ist und er deshalb aus dem Chatraum plétzlich
verschwindet, um kurze Zeit spater wieder aufzutau-
chen, kann dies den Ablauf der Sitzungen stéren.
Der Chat ist bewusst einfach gehalten, dennoch ist
es erforderlich, den Pop-up-Blocker fiir die Chatsei-
te zu deaktivieren, was manchmal zu Problemen
fithrt. Ein Pop-up-freier Chatraum soll in Kiirze den
alten ersetzen, um Probleme bei der ersten Nutzung
weiter zu verringern. Trotz der einfachen Bedienung
und der sehr reduzierten Funktionalitit des verwen-
deten Chatraums ist es unerlidsslich, den Teilneh-
mern eine Telefonnummer bzw. eine E-Mail-Adres-
se zu geben, damit sie sich bei technischen Fragen
und Problemen Hilfe holen kénnen. Auch haben
viele Patienten Fragen zur Datensicherheit, fiir die
eine Ansprechperson genannt werden sollte.

18.3 Ausblick

Als nichster Schritt wird die Effektivitat des Ange-
bots im Hinblick auf Schmerzreduktion, funktio-
nelle Verbesserung und Riickkehr zur Arbeit unter-
sucht werden. Nach Abschluss der Pilotstudie wird
ab Anfang 2008 eine multizentrische (5 Schmerz-
zentren), dreiarmige, randomisierte Studie durchge-
fithrt, die die Wirksamkeit der Intervention im Ver-
gleich zu zwei Kontrollgruppen priifen wird. Diese
Studie wird im gemeinsam vom Bundesministerium
fir Bildung und Forschung und den Kostentrdgern
im Gesundheitssystem getragenen Programm » Ver-
sorgungsforschung« finanziell gefordert. Der zwei-
ten Kontrollgruppe wird ein unmoderierter Chat
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angeboten, sodass Effekte der psychosozialen Unter-
stlitzung separat untersucht werden kénnen. Neben
der generellen Wirksamkeit sollte zudem die Frage
der Indikation gestellt werden. Die Pilotstudie kann
dabei erste Hinweise liefern. Zwar liegen noch nicht
geniigend Daten vor, um diese Vermutungen infe-
renzstatistisch abzusichern, den subjektiven Eindrii-
cken zufolge scheinen allerdings eine erfolgreiche
multimodale Schmerztherapie und/oder die Verin-
nerlichung eines biopsychosozialen Krankheitsmo-
dells (im Gegensatz zu einem rein somatischen
Schmerzmodell) den Nutzen des Nachsorgeange-
botes zu erhéhen. Die Ergebnisse der multizent-
rischen Studie sollten in absehbarer Zeit aussage-
kriftige Ergebnisse zur Wirksamkeit und Indikation
des Angebots liefern.

— Fazit
Die Verhaltensanderungen der Patienten wer-
den als wesentliche Voraussetzungen flr die
Nachhaltigkeit der multimodalen Therapie
betrachtet. Internetchats bieten die Mdglichkeit
der konzepttreuen Nachbetreuung fir Pati-
enten mit chronischen Rlickenschmerzen.
Durch die moderierten Treffen im Chat soll das
veranderte Schmerzverhalten gefestigt und
ausgebaut werden. Die regelmaBigen Treffen
mit anderen Personen, die dhnliche Probleme
haben, bieten psychosoziale Unterstiitzung in
der schwierigen Phase nach der Entlassung.
Neben Problemen bei der Umsetzung von in
der Klinik gefassten Vorsatzen im Alltag nehmen
Riickschldage und der Umgang mit diesen viel
Raum in den wochentlichen Chatsitzungen ein.
Die Implementierung eines Selbstmonitoring-
moduls soll die Aufmerksamkeit der Teilnehmer
auf fir den jeweiligen Teilnehmer relevante
Verhaltensweisen lenken und somit das Selbst-
management starken.

Die Softwareumgebung ist ausreichend ge-
prift, Chat- und Monitoringmodule laufen tech-
nisch stabil. Die Patienten duf3ern sich weitgehend
zufrieden mit dem Angebot. Mit dem Selbstma-
nagementmodul wurde ein Angebot geschaffen,
welches auf relevante individuelle Verhaltenséan-
derungen abzielt, die die Nachhaltigkeit der multi-
modalen Schmerztherapie fordern.
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19.1 Hintergrund

Patienten in der stationdren psychosomatischen
Therapie und Rehabilitation haben zuvor in der Re-
gel iiber Jahre klinisch relevante Beeintrachtigungen
in Wechselwirkung mit ihrer alltiglichen Rollenbe-
wiltigung entwickelt. Diesem ersten destruktiven
und oft chronifizierenden Lernprozess folgt in der
Klinik ein zweiter: Im »Lernsetting Stationére Psy-
chotherapie« konnen sich die Patienten fiir einige
Wochen ohne den Druck normaler Alltagsanforde-
rungen auf ihre Entwicklung konzentrieren. Verlas-
sen die Patienten danach die geschiitzte »therapeu-
tische Insel«, stehen Sie vor einem dritten, noch
komplexeren, korrektiven Lernprozess: Es gilt nun,
die gerade erst erlernten Erlebens- und Verhaltens-
muster unter Alltagsbelastungen gegen die oft tiber
Jahre stabilisierten problematischen Muster auf-
rechtzuerhalten, situationsspezifisch anzupassen
und Transferschwierigkeiten, wie z. B. Erwartungs-
haltungen der Umwelt etc. zu bewiltigen. Das hier
vorgestellte webbasierte Nachsorgekonzept soll Pa-
tienten bei diesem Lern- und Entwicklungsprozess
unterstiitzen.

Dem Konzept liegt das Liineburger Erfolgssiche-
rungsmodell KESS (»Kooperative Entwicklungsar-
beit zur Stirkung der Selbststeuerung«) zugrunde,
dessen Entstehungskontext und grundlegende Kom-
ponenten einleitend kurz skizziert werden sollen.

19.1.1 Das Liineburger

Erfolgssicherungsmodell KESS

KESS ist ein Lernarrangement, mit dem Entwick-
lungs- und Lernprozesse iiber einen begrenzten
Zeitraum von rund 6 Monaten unter Alltagsbelas-
tungen begleitet werden konnen. Es versteht sich als
Briicke zwischen didaktisch optimierten, artifizi-
ellen Lernprozessen und der Umsetzung des Gelern-
ten in komplexe berufliche und private Alltagssitua-
tionen. Die KESS-Methode unterstiitzt die Verbind-
lichkeit und Umsetzung von Zielvereinbarungen
bzw. Entwicklungsplinen und fordert die Flexibilitat
bei Anwendungsversuchen unter Alltagsbedin-
gungen. Generell ist die KESS-Methode auf ver-
schiedenste Inhalte tibertragbar. Sie ist iiberall an-
wendbar, wo es um Erlebens- und Verhaltensinde-
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rungen in komplexen sozialen Settings unter All-
tagsbelastungen geht, wie z. B. bei Trainings zur
sozialen oder emotionalen Kompetenz, zur Stressre-
gulation oder zum Zeitmanagement.

0 Erlebens- und Verhaltensanderungen gehen bli-
cherweise mit einer unvermeidbaren Verunsiche-
rung aufseiten des Lerners einher. Sie zeichnen
sich u. a. durch folgende Aspekte aus:

Alte Verhaltensweisen/Routinen, die Sicher-
heit spenden, sollen zugunsten neuer Verhal-
tensmuster aufgegeben werden.

Bevor sich die gewlinschten Zielzustande (Si-
cherheit/Wohlfiihlen) einstellen, missen die
Verhaltensmuster Gber eine langere Zeit
durchgefiihrt und moglichst routiniert wer-
den.

Die Alltagsanforderungen reduzieren oft die
Aufmerksamkeit fir den Verdnderungs-
wunsch.

Neue und alte Denk- und Handlungsmuster
konfligieren.

Die notwendige Verhaltensanderung muss
meist auch gegen Widerstande aus der Um-
welt durchgesetzt werden (vgl. Sieland u.
Ebert 2007).

Die KESS-Methode kombiniert Prisenzveranstal-
tungen wie z. B. Fortbildungen oder universitare
Seminare mit selbstgesteuertem Lernen, koopera-
tiven Lerngemeinschaften vor Ort (Prasenzveran-
staltungen) und virtuellen Lerngemeinschaften mit
Peer- und Fach-Onlineberatung. In den Prasenzver-
anstaltungen findet der traditionelle gemeinsame
Lernprozess mit allen Teilnehmern statt.

Jeder Teilnehmer bestimmt ein individuelles
Entwicklungsziel, das er im Alltag umsetzen will,
z. B. die Bewegungsbilanz zu verbessern, sich gesiin-
der zu erndhren oder zu lernen »Nein« zu sagen.
Dazu muss er einen personlichen Entwicklungsplan
(PEP) konzipieren. Dieser enthélt neben den not-
wendigen Verhaltensschritten Zwischenziele, die
antizipierten Schwierigkeiten bei der Umsetzung
und Notfallpline, um diese zu bewiltigen.

Neben den Prdsenzveranstaltungen bilden je
drei Teilnehmer eine kooperative Lerngemeinschaft.
Sie treffen sich regelmiflig, um sich wechselseitig
anhand vereinbarter Kommunikationsregeln in ih-
ren Entwicklungsprozessen zu unterstiitzen und zu
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beraten. Untereinander kldren sie, welche konkreten
Verhaltensweisen jeder Teilnehmer im Hinblick auf
sein Entwicklungsziel bis zum nichsten Treffen er-
probt. Sie erortern auch, wie vorhandenen oder zu
erwartenden Schwierigkeiten begegnet werden kann
und welche Unterstiitzungsmoglichkeiten (evtl. auch
durch andere Personen) erforderlich und denkbar
sind.

Neben der Diskussion gelungener und misslun-
gener Umsetzungsversuche in der Kleingruppe be-
richtet jeder Teilnehmer regelméflig in einer nur
dem Teilnehmerkreis zuginglichen virtuellen web-
basierten Lernplattform iiber seinen Entwicklungs-
prozess. Unter einem Pseudonym beschreibt er seine
Fortschritte und berichtet iiber Probleme und Pro-
blemldsestrategien. Zu seinem Entwicklungsprozess
und der Arbeit in den kooperativen Lerngemein-
schaften erhalt jeder Teilnehmer virtuelle Beratung
durch den Kursleiter und/oder einen Onlineberater.
Die Teilnehmer haben wechselseitig Einsicht in ihre
Web-Entwicklungstagebiicher, kommentieren diese,
wiirdigen gegenseitig ihre Erfolge und ermutigen
sich bei Riickschldgen. Dartiber hinaus besteht die
Méglichkeit, von den Entwicklungsprozessen der
anderen Teilnehmer im Sinne des Modelllernens zu
profitieren. Der Einblick in die anderen Entwick-
lungstagebiicher ermdglicht das Mitverfolgen von
Entwicklungsprozessen, Umsetzungsstrategien und
Problemloseprozessen, aus denen Impulse fiir die
eigene Entwicklungsarbeit gewonnen werden kon-
nen.

Die Riickmeldungen der Teilnehmer lassen dar-
auf schlieflen, dass sie das virtuelle System als ver-
lassliches und belastbares soziales Netz erleben. Die
regelméafligen Entwicklungsreflexionen im Web und
die erhaltenen Riickmeldungen scheinen sie zu mo-
tivieren, kontinuierlich an der Realisierung ihres ei-
genen Verdnderungswunsches zu arbeiten. Auch das
Lesen iiber Schwierigkeiten und Probleme anderer
Teilnehmer sowie die Erfahrung, andere durch eige-
ne Beitrdge ermutigen zu konnen, wird als positiv
und unterstiitzend bei der eigenen Bewiltigung er-
lebt (Reins u. Bauer 2006; NLI 2002).

Ein Grundgedanke des Konzepts scheint sich in
der Umsetzung zu bestitigen: Wenn sich Teilnehmer
bei anstehenden Verhaltensidnderungsprozessen re-
alistische Tages- und Wochenziele setzen, konzent-
rieren sie sich zundchst auf die konkrete Verhaltens-
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anderung und nicht primér auf die erhofften Effekte.
Die Erreichung von kurz- und mittelfristigen Zielen
scheint die Motivation zu erhéhen, den Entwick-
lungsprozess auch bei auftretenden Schwierigkeiten
fortzufithren. Dem haufig auftretenden Verlust der
Prioritdt des Veridnderungswunsches gegeniiber
dem oft so dringenden Alltagsgeschehen, scheint die
Methode entgegenwirken zu kénnen.

Den Nutzen der regelmifliigen Entwicklungsre-
flexionen im Netz beurteilen die Teilnehmer als
hoch, das offene Ich-nahe Schreiben als entlastend.
Vielen fillt es leichter, Gedanken, Gefiihle und Ent-
wicklungsschritte auf der virtuellen Plattform als im
Face-to-Face-Kontakt mitzuteilen. Die individuellen
Riickmeldungen des Kursleiters werden von den
meisten Teilnehmern als forderlich fiir die eigene
Selbstreflexion interpretiert. Seine Riickmeldungen,
ebenso wie die der anderen Teilnehmer, werden als
emotional unterstiitzend erlebt (vgl. Reins u. Bauer
2006).

KESS wird seit 1998 bei Bildungs- und Entwick-
lungsprozessen von Studierenden, berufstitigen
Lehrkriften, Schulleitern und in anderen beruf-
lichen Weiterbildungen eingesetzt und kontinuier-
lich weiterentwickelt. Fir nahere Informationen
zum Einsatz des Konzeptes in der beruflichen Wei-
terbildung sei auf Sieland und Ebert (2007), zum
Einsatz in der universitiren Aus- und Weiterbildung
auf Ebert et al. (2006) verwiesen.

Ubertragung auf den
Nachsorgebereich

19.1.2

Die beschriebenen Grundprinzipien
Forderung der Selbststeuerung,
Klérung von Entwicklungszielen und Entwick-
lungsplénen,
Orientierung an kleinschrittigen Verhaltenszie-
len,
webbasierte Begleitung des Entwicklungspro-
zesses und
wechselseitige Unterstiitzung der Teilnehmer
und soziales Lernen

bilden die Basis, auf der das hier beschriebene web-
basierte Nachsorgekonzept zur Stabilisierung von
psychosomatischen Therapieerfolgen aufbaut.
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Bei der Konzeption unseres Modells wurden wir
auf die Versorgungsansitze und Forschungsarbeiten
der Forschungsstelle fiir Psychotherapie des Univer-
sitatsklinikums Heidelberg aufmerksam, die an an-
derer Stelle in diesem Buch (» Kap. 17) dargestellt
werden. In verschiedenen Studien der Forschungs-
stelle konnte das Potenzial von internetgestiitzten
Nachsorgeangeboten nach stationérer psychosoma-
tischer Therapie belegt werden (vgl. Wolf et al. 2006;
Kordy et al. 2006). Wie im Weiteren deutlich werden
wird, bestehen einige Gemeinsamkeiten, aber auch
wichtige Unterschiede zwischen dem hier beschrie-
benen Ansatz und den Programmen der Forschungs-
stelle.

Im Folgenden werden Hypothesen zu Wirkfak-
toren und Wirkungszusammenhéngen dargestellt,
deren empirische Uberpriifung jedoch noch nicht
abgeschlossen ist.

19.2 Webbasierte Nachsorge

19.2.1 Zielgruppe

Das hier vorgestellte Nachsorgekonzept richtet sich
an Anbieter und Patienten stationdrer psychosoma-
tischer Therapie- und Rehabilitationsmafinahmen.
Es ist storungsiibergreifend konzipiert. Als Kontra-
indikation gelten dieselben Stérungsbilder bzw. Ri-
sikofaktoren, die auch gegen eine Gruppentherapie
zu diesem Zeitpunkt sprechen wiirden.

Neben ausreichender psychischer Stabilitat und
Therapiemotivation miissen die teilnehmenden Pa-
tienten tber einen Internetzugang und minimale
Computererfahrung (E-Mails versenden, Browser
benutzen) verfiigen. Die standardisierte, stérungs-
tibergreifende Ausrichtung soll es Kliniken erleich-
tern, das Konzept fur ihre Patienten ohne hohen
Eigenaufwand zu realisieren.

Der Nutzen webbasierter
Nachsorge

19.2.2

Worin besteht der Zusatznutzen webbasierter Nach-
sorgekonzepte verglichen mit den bestehenden
Nachsorgeangeboten? Nach Potreck-Rose und
Koch (1994) haben psychisch oder psychosoma-
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tisch erkrankte Patienten im Mittel eine Leidenszeit
von 6-8 Jahren hinter sich, bevor es zu einer statio-
niren Behandlung kommt. Nach dem vergleichs-
weise kurzen stationdren Aufenthalt erhalten rund
70% dieser Patienten die Empfehlung, eine post-
stationdre ambulante Therapie aufzunehmen (vgl.
Harfst et al. 2002). Die derzeitigen Wartezeiten lie-
gen allerdings bei mehreren Monaten (vgl. Zepf et
al. 2003)

Diese Unterbrechung des Verdnderungspro-
zesses geschieht zu einem ungiinstigen Zeitpunkt im
Therapieverlauf. Zu Beginn der poststationdren Zeit
muss der Patient Denk- und Handlungsmuster, die
durch den stationdren Prozess initiiert wurden, nun
selbststandig in den Alltag integrieren. Dieser kom-
plexe Anpassungsprozess verlangt Selbstaufmerk-
samkeit und die Konzentration auf konkrete Ver-
haltensanderungen, ohne deren motivierende Ver-
haltenswirkungen schon erfahren zu kénnen. Er-
forderlich sind dariiber hinaus eine regelmifiige
Selbstbeobachtung und -bewertung und die standi-
ge korrektive Anpassung an die Alltagssituationen.
Dadurch wird verstandlich, warum die oben ge-
nannten 70% der Patienten die Empfehlung zu einer
Anschlusstherapie erhalten: Ohne therapeutische
Unterstiitzung reichen die Ressourcen bei der Mehr-
heit dieser Patienten noch nicht aus, um diesen Ent-
wicklungsprozess in Eigenregie zum Ziele zu fiih-
ren.

Fiir den langfristigen Behandlungserfolg ist aber
gerade dieser Ubergang in erfolgreiche Selbststeue-
rung entscheidend. Anstatt eines abrupten Bruches
im therapeutischen Prozess mit der Entlassung
konnte mit webbasierten Nachsorgekonzepten ein
gleitender Ubergang in die notwendige selbstgesteu-
erte Aufrechterhaltung des neuen Verhaltensreper-
toires ermdglicht werden.

Auch wenn traditionell der Versorgungsauftrag
der stationdren Behandler mit der Entlassung endet,
liegt in solch einer Vorgehensweise Potenzial zu ei-
ner Steigerung der Nachhaltigkeit des stationédren
Therapieprozesses (Golkaramnay et al. 2003). Ne-
ben einer zeitlichen Kontinuitit ist auflerdem eine
personelle, methodische und inhaltliche Behand-
lungskontinuitét anzustreben. In Anschlussthera-
pien, sofern sie {iberhaupt stattfinden, werden nicht
selten mit neuen Therapeuten neue Therapieplane
entwickelt und/oder vom stationdren Behandlungs-
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prozess abweichende Ziele verfolgt. Da aber Verhal-
tensdnderungen in der Regel mit zeitlicher Verzoge-
rung zu den eigentlich erwiinschten Verhaltensef-
fekten fithren, ist eine Diskontinuitdt durch die
Neuplanung von Verhaltensschritten oder Verhal-
tenszielen in jedem Falle mit einer Verldngerung der
kritischen Phase fiir Riickfille verbunden.

Die Initiatoren des stationdren Lernprozesses
kennen die individuelle Situation des Patienten, sei-
nen bisherigen Entwicklungsprozess und haben
meist eine therapeutisch hilfreiche Beziehung zu
dem Patienten. In dieser Position sind sie pradesti-
niert dafiir, die schwierige Umsetzung des Erlernten
unter realen Alltagsanforderungen in der ersten kri-
tischen Zeit unterstiitzend zu begleiten. Durch Nut-
zung des Internet ist die Nachsorge wohnortunab-
héngig verfiigbar. Gerade fiir Patienten in Gebieten
mit einer eher geringen Versorgungsdichte psycho-
therapeutischer Angebote ist die wohnortunabhan-
gige Verfiigbarkeit ein enormer Vorteil.

Neben dem Nutzen fiir den Patienten verspricht
die webbasierte Nachsorge einen entscheidenden
Vorteil fiir die Qualitéitssicherung der stationéren
Behandlung: Die stationdren Therapeuten erhalten
auf diese Weise systematische Informationen tiber
die Erfolge und Schwierigkeiten ihrer Patienten bei
der Umsetzung der Therapieergebnisse in ihren All-
tag. Dieses Wissen iiber giinstige und ungiinstige
Transferbedingungen und deren Prozesseffekte er-
scheint hochrelevant fiir eine qualitative Trans-
fervorbereitung. Dartiber hinaus ermdglichen die
vorliegenden schriftlichen, verhaltensnahen Um-
setzungsberichte der Patienten die empirische Unter-
suchung allgemeiner und spezifischer Transfervari-
ablen sowie storungsspezifisch auftretender Transfer-
schwierigkeiten.

@ Zusammenfassend lisst sich festhalten, dass web-
basierte Nachsorgemodelle versprechen, struktu-
rell bestehende Versorgungsliicken zu schlieBen
und eine zeitliche, personale und inhaltliche Konti-
nuitat des therapeutischen Prozesses in der kri-
tischen Zeit nach der Entlassung zu erméglichen.
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19.3 Beschreibung der

Intervention

Das Liineburger Nachsorgekonzept baut auf kon-
kreten therapeutischen Zielen fiir den poststatio-
néren Zeitraum auf, die von Patient und Therapeut
wihrend des stationdren Klinikaufenthaltes gemein-
sam entwickelt werden. Nach ihrem Klinikaufent-
halt veroffentlichen die Patienten 3 Monate lang
unter einem Pseudonym einmal wochentlich ein
Web-Entwicklungstagebuch auf einer nur den Pa-
tienten zugdnglichen Plattform im Internet. In diesem
Entwicklungstagebuch werden das aktuelle Befin-
den, subjektiv bedeutsame Ereignisse sowie die Ar-
beit an den vereinbarten Zielen reflektiert. Hierzu
erhalten sie individuelle Riickmeldungen durch einen
Nachsorgetherapeuten. Dariiber hinaus kommen-
tieren die Patienten wechselseitig ihre Entwicklungs-
tagebiicher, wiirdigen ihre Fortschritte und ermuti-
gen bei Riickschldgen.

Die Nachsorgeplattform ist auf der Basis eines
Internetforums konzipiert. Simtliche schriftlichen
Beitrige werden fiir alle Teilnehmer sichtbar verof-
fentlicht. Mit der Teilnahme an der Nachsorgemaf3-
nahme werden bestimmte schriftliche Aktivititen
verpflichtend, weitere werden dartiber hinaus emp-
fohlen, sind aber optional.

Die Intervention teilt sich in zwei Phasen:

1. transfervorbereitende Mafinahmen (TVM)
wihrend des Klinikaufenthaltes und
2. webbasierte Nachsorge im Forum.

Transfervorbereitende
MaBBnahmen (TVM) wahrend
des Klinikaufenthaltes

19.3.1

Zusitzlich zu den tblichen Vorbereitungen der Pa-
tienten auf den anstehenden poststationaren Lern-
prozess mit den dort geltenden Bedingungen werden
die Teilnehmer in speziellen transfervorbereitenden
Mafinahmen zur optimalen Nutzung des Nach-
sorgeangebotes vorbereitet.

Erstellung eines personlichen
Entwicklungsplanes

Alle Teilnehmer formulieren in Abstimmung mit
ihrem Therapeuten einen personlichen Entwick-



256

lungsplan (PEP) fiir den poststationdren Zeitraum.
Zuerst werden aus dem Therapieprozess ableitend
therapeutische Ziele formuliert, die im Rahmen der
Nachsorge anzustreben sind. Die Teilnehmer wih-
len daraus ein Entwicklungsziel, das fiir sie die
hochste Prioritdt hat und erreichbar erscheint. Es
werden konkrete Verhaltensschritte (= Verhaltens-
ziele) geplant, die fiir die Erreichung des Entwick-
lungsziels funktional sind.

Die Eigenaktivitdt der Teilnehmer soll bei der
Erstellung des PEP im Vordergrund stehen. Nach
der tiberwiegend fremdgesteuerten Initilerung des
Entwicklungsprozesses im geschiitzten therapeu-
tischen Raum sollen die Nachsorgeteilnehmer nun
mehr und mehr die Verantwortung fiir ihre Ent-
wicklung ibernehmen. Schliefilich gilt es nach der
Entlassung, neu Erlerntes selbststdndig in den Alltag
zu integrieren, aufrechtzuerhalten und situations-
spezifisch anzupassen.

@ Tab. 19.1 zeigt ein Beispiel von Verhaltenszie-
len eines 47-jahrigen Teilnehmers, der aufgrund ei-

B Tab. 19.1. Beispiel: Verhaltensziele eines Teilnehmers

Pseudonym

Kapitel 19 - Vernetzung von Psychotherapie und Alltag

ner mittelgradigen depressiven Episode zur stationa-
ren Behandlung kam.
Im Rahmen des PEP sind folgende weitere
Punkte schriftlich festzuhalten:
Warum mochte ich mein Ziel erreichen? (»Mein
Satz vom guten Grund«)
Wer kann mich dabei wie unterstiitzen?
Was muss ich fir die Umsetzung noch vorbe-
reiten?
Was gonne ich mir bei Erfiillung? Was passiert
bei Nichterfillung?
Drei Entschuldigungen mir selbst gegentiber, die
mich daran hindern die Verhaltensziele auszu-
fithren: Wie will ich diese entkréften?
Welche Schwierigkeiten konnten bei der Umset-
zung meiner Verhaltensziele sonst noch auftreten?
Wie will ich diesen begegnen?
o Insgesamt ist der personliche Entwicklungsplan
also eine schriftliche Zielvereinbarung des Patien-
ten mit sich selbst und seinem Therapeuten.

Sonnenschein01

Hauptdiagnose

F32.1 mittelgradige depressive Episode

Stationares Therapieziel

Reduzierung der depressiven Symptomatik

Poststationares therapeutisches Ziel

Ich wiinsche mir wieder mehr Freude an/in meinem Leben zu
empfinden und diese mit meiner Frau zu teilen, die ich so
sehr vernachlassigt habe.

Verhaltensziel 1 Die ersten 3 Wochen:
x = aufbauen

y = abbauen

Mi, Fr, 19.00
x = 30 Minuten joggen und walken im Wechsel
y = Fernsehen in der Zeit unterlassen.

Ab der 4. Woche:

x = durchgangig joggen und einen dritten Tag pro Woche
30 Minuten joggen.

Verhaltensziel 2 Die ersten 3 Wochen:
x = aufbauen

y =abbauen

x = Sonntag ab 18 Uhr ist Partnerstunde. Meine Frau und ich
gestalten diese jeweils abwechselnd mit und fur den anderen
y =ich: Fernsehen unterlassen (meine Frau: Hausarbeit unter-
lassen)

Ab der 4. Woche:

X = zusétzliche Partnerstunde an einem weiteren Tag
wochentlich einrichten

Verhaltensziel 3
Eigenbilanz: Selbststeuerung
stabilisieren - tagesbezoge-
ne Selbstwirksamkeit tiber-
prifen und selbst verstarken
x = aufbauen

y = abbauen

Fir die gesamte Laufzeit von
90 Tagen

x = Jeden Tag 10 Minuten vor 20 Uhr fiir 5 Minuten: Erfolge
notieren, mich selbst feiern, Misserfolge registrieren und
reflektieren

y = Fernsehen

Selbstverstarkung: danach 20 Uhr Nachrichten sehen
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Die inhaltliche Grundlage fiir den Entwicklungspro-
zess wihrend der webbasierten Nachsorgemafinah-
me bildet der PEP. Anhand der dort formulierten
Ziele sollen die Teilnehmer wochentlich sowie am
Ende der 3 Monate ihren Einsatz fiir die korrektive
Selbststeuerung bilanzieren. Der PEP steht damit in
der Tradition von psychologischen Kontrakten, wie
sie traditionell in der Verhaltenstherapie angewandt
werden und beriicksichtigt u. a. die von Kanfer und
Gaelick-Buys (1991) beschrieben Giitekriterien. Ei-
nen Uberblick iiber die Forschungsresultate beziig-
lich des Nutzens solcher therapeutischer Kontrakte
findet sich z.B. bei Kirschenbaum und Flanery
(1983, 1984). Der Nutzen von Zielvereinbarungen
als Instrument zur Stabilisierung von stationdren
Therapieerfolgen wurde von Katrin Schréder 2003
in einem Konzept zur Transferforderung in der psy-
chosomatischen Rehabilitation untersucht (Schro-
der 2003). Deren Uberlegungen und Ergebnisse sind
in unsere Konzeption mit eingeflossen.

Bildung kooperativer Entwicklungsteams

Ein weiteres wesentliches Merkmal ist der Einbezug
von Mitpatienten in den individuellen Entwick-
lungsprozess. Jeweils 3-5 Patienten schlieflen sich
dafiir zu kooperativen Entwicklungsteams zusam-
men und vereinbaren untereinander, sich wechsel-
seitig bei der Realisierung ihrer PEP im Alltag zu
unterstiitzen. Die Teilnehmer werden dazu angeregt,
bestehende, oft sehr intensive Beziehungen zu ande-
ren Patienten tiber den stationaren Zeitraum hinaus
im Sinne eines »Schutzengel«- oder »Buddy«-Sys-
tems aufrechtzuerhalten.

Bereits wihrend des stationdren Aufenthaltes
(im Rahmen der TVM) sollen sich die Gruppenmit-
glieder gegenseitig bei der Erarbeitung ihrer PEP
unterstiitzen. Sie sollen besprechen, welche Schwie-
rigkeiten bei der Realisierung des PEP auftreten
konnen und was im kritischen Fall getan werden
sollte. Sie sollen untereinander aber auch vereinba-
ren, wie beziiglich des Web-Entwicklungstagebuches
miteinander umgegangen werden soll (Wie haufig
schreiben wir uns? Wie verfahren wir, wenn jemand
nicht mehr regelmaflig schreibt? etc.). Vereinba-
rungen beziiglich der gegenseitigen Kontrolle zur
Teilnahme an der Nachsorgemafinahme haben ei-
nen hohen Stellenwert. Denn hierbei unterscheiden
sich die Teilnehmer interindividuell sehr stark: Wah-
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rend die einen Teilnehmer von ihren Gruppenmit-
gliedern telefonisch erinnert werden méchten, emp-
finden andere schon Nachfragen im Nachsorge-
forum als nicht gewtinschten Druck, der eher das
Gegenteil bewirken kann.

Durch den Einbezug der Mitpatienten in die in-
dividuelle poststationdre Entwicklungsarbeit wird
versucht, fiir die 3-monatige Zeit der Nachsorge ein
soziales Netz zu schaffen, das auch tiber die kontrol-
lierte Phase hinaus niitzlich sein kann. Dieses zeich-
net sich u. a. dadurch aus, dass die Mitglieder wech-
selseitig die Ziele und die zu erwartenden Schwierig-
keiten zur Erreichung kennen und sie vielfach dhn-
liche Leidens-, Therapie- und Entwicklungsprozesse
erlebt haben. Sie sollen fiireinander Mitverantwor-
tung tibernehmen, sich gegenseitig unterstiitzen und
motivieren, sich offen aussprechen konnen. Ele-
mente interpersonalen Lernens (Yalom 2005), wie
sie auch in Gruppentherapien tiblich sind, sollen so
auch im virtuellen sozialen Netz zum Tragen kom-
men.

Einfithrung in die Nachsorgeplattform und
in die Besonderheiten der schriftlichen
Kommunikation

Das schriftliche Verfassen der spiteren Web-Ent-
wicklungstagebiicher wird am Ende des stationdren
Aufenthaltes erprobt. Die Patienten sammeln auf
diese Weise einerseits schon erste Erfahrungen im
Umgang mit der Nachsorgeplattform, sodass mogli-
cherweise auftretende technische Schwierigkeiten
bereits im Vorfeld minimiert werden. Andererseits
wird so der Umgang mit den Besonderheiten der
schriftlichen Kommunikation wie dem Fehlen von
Mimik, Gestik, Stimmmelodie etc. erarbeitet.

Da ein Grofiteil der Informationen iiber diese
Kommunikationskanile iibermittelt wird, bedarf es
besonderer Ubung in dieser Form des Austausches.
Unter anderem ist es wichtig, dass Stimmungen, Ge-
fithle etc. explizit ausformuliert werden. Dies fallt
vielen Psychotherapiepatienten bekanntermafien
schwer. In diesem Vorgehen liegt jedoch nicht nur
eine Schwierigkeit, sondern auch eine Chance: Um
Stimmungen und Emotionen schriftlich auszudrii-
cken, muss zuvor Klarheit iiber die eigenen Gefiihle
herrschen. Schon die blofle wiederkehrende Uber-
pritfung, ob der Textbeitrag die eigenen Gefithle und
Erfahrungen anderen verstindlich mitteilt, ist ein
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B Abb. 19.1. Emoticons zur Darstellung von Emotionen in schriftlichen Kommunikationsprozessen

wichtiges Training in angemessener Selbstverbali-
sierung.

Neben der expliziten Formulierung eigener
Emotionen kénnen diese auch iiber sog. Emoticons,
also kleine Pictogramme, die Gesichter in verschie-
denen Stimmungen abbilden, dargestellt werden
(8 Abb. 19.1). Dies ist fiir viele Teilnehmer zunéchst
ungewohnt, erleichtert die schriftliche Kommunika-
tion aber ungemein. Nach kurzer Eingewohnungs-
zeit werden diese auch durch Internet-unerfahrene
Teilnehmer gerne genutzt.

19.3.2 Webbasierte Nachsorge im

Forum

Die webbasierte Nachsorge hat das Ziel, die Pa-
tienten bei der Realisierung ihrer personlichen
Entwicklungspldne im Alltag zu unterstiitzen. Der
Fokus liegt damit weniger darauf, den therapeu-
tischen Prozess iiber den stationdren Aufenthalt
weiterzufiihren, sondern die Teilnehmer bei der
Implementierung von neu erworbenen Denk- und
Verhaltensmustern zu begleiten, bis diese in zu-
nehmendem Mafle selbstgesteuert aufrechterhalten
werden kénnen.

Die Nachsorge besteht aus folgenden Ele-
menten:

wochentliches Entwicklungstagebuch der Teil-

nehmer,

Interaktionen zwischen Therapeut und Teilneh-

mer,

Interaktionen unter den Teilnehmern,

Routinemonitoring,

Chat als fakultatives Angebot und

Hotline.

Wochentliches Entwicklungstagebuch

Samtliche Veroffentlichungen der Patienten im
Nachsorgeforum erscheinen unter einem Pseudo-
nym, das nur dem Therapeuten und den Mitgliedern

des eigenen Entwicklungsteams bekannt ist. Die
Anonymitit und damit auch das Fehlen jeglicher
Statusinformationen und personenbezogener Merk-
male (u. a. Geschlecht, Alter, Beruf) soll den Teil-
nehmern das offene, Ich-nahe Schreiben erleichtern.
Es findet kein Gegeniibertreten, kein »Ins-Gesicht-
Sehen« wie in einer herkémmlichen Begegnung
statt. Gleichzeitig ermoglicht diese Form der Inter-
aktion anders als in einer Face-to-Face-Situation je-
derzeit den Riickzug ins Private. Hier konnen Pati-
enten zudem vorher iiberlegen, was sie schreiben.
Sie konnen ihr Schreiben unterbrechen oder ihre
Schilderung nachtraglich korrigieren oder 16schen
(van Well 2000).

Die Teilnehmer sollen einmal wochentlich einen
durch reflexionsleitende Fragen strukturierten Be-
richt verfassen. Dariiber hinaus steht es ihnen frei,
weitere Berichte zu verfassen. Das strukturierte Ent-
wicklungstagebuch teilt sich in zwei voneinander
getrennte Abschnitte:

Entwicklungsstandsdiagnose. Im ersten Teil be-
richten die Patienten wie es Thnen aktuell geht, wie
zufrieden sie gerade sind und welche emotional be-
deutsamen Ereignisse sich in der letzten Woche er-
eignet haben. Die Teilnehmer sollen dabei nicht tiber
alle Einzelheiten berichten, sondern vielmehr iiber-
legen, was sie die letzte Woche bewegt hat und wel-
che Effekte diese Ereignisse auf sie hatten.

Selbststeuerungsdiagnose. Der zweite Teil soll
eine Reflexion der Ausfithrung der im PEP vorge-
nommenen Verhaltensziele sein. Die Fragen, an de-
nen die Teilnehmer sich dabei orientieren, sind:
Habe ich die Verhaltensschritte wie geplant ausge-
fithrt? Wie zufrieden bin ich mit der Ausfithrung?
Sind Schwierigkeiten bei der Umsetzung aufge-
taucht? Wenn ja, wie bin ich diesen begegnet? Wie
zufrieden bin ich diese Woche insgesamt mit der
Arbeit an meinen Zielen? (Skala 1-10, 1 = sehr un-
zufrieden, 10 = hoch zufrieden).
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Eigenbilanz und Selbstverstarkung. Ein wichtiger
Faktor innerhalb der tdglichen und wéchentlichen
Berichte stellt die Wiirdigung und Selbstverstarkung
des eigenen Verhaltens dar. Die Patienten sollen er-
fahren, dass sie die im geschiitzten therapeutischen
Raum erworbenen Denk- und Verhaltensweisen
auch unter Alltagsbedingungen durchfithren und
zunehmend selbstgesteuert aufrechterhalten kon-
nen. Die Wiirdigung des eigenen Vorankommens
und das Erreichen von Zwischenzielen sollen Stiick
fur Stiick Selbstwirksamkeitserfahrungen und so die
langfristige Aufrechterhaltung des gewiinschten
Verhaltens fordern.

Da das Leben als ein dynamischer Prozess einem
standigen Wandel unterliegt, werden die Teilnehmer
neben der wochentlichen Bilanz alle 4 Wochen auf-
gefordert, die eigene Zielsetzung insgesamt zu iiber-
priifen, sie gegebenenfalls an die neuen Bedingungen
anzupassen oder sich bewusst fiir die weitere Arbeit
an diesen zu entscheiden.

Terminliche Verankerung der Rituale. Die Patien-
ten werden dazu angeregt, sich einen festen Zeit-
punkt in der Woche fiir die Reflexion zu wihlen, fir

L lelMlh—“rnu) @ “ﬁm )

Sonnenscheinil DVerfasst am: Mo Sep 10, 2007 6:05 am

Hallo zusammen,

Danke fur die WillkommenwUnsche im Farum.

Titel: 1, Bericht aus der Haimat
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kurze Zeit aus dem Alltagsgeschehen herauszutreten
und dieses in den Blick zu nehmen.

0 Das wochentliche Entwicklungstagebuch bildet
die Basis fur die Rickmeldungen des Therapeuten
und der Gruppenmitglieder, in erster Linie soll es
jedoch der eigenen Selbstreflexion zur Férderung
der Selbststeuerung dienen.

@ Abb. 19.2 zeigt ein Beispiel fiir einen Eintrag im
wochentlichen Entwicklungstagebuch.

Interaktion zwischen Therapeut und
Patient

Den Therapeuten, der die Nachsorge tibernimmt,
kennen die Patienten bereits von der Durchfithrung
der TVM. Die Riickmeldungen erfolgen einmal
wochentlich an einem fest vereinbarten Wochentag,
sodass die Teilnehmer sich darauf einstellen kénnen.
Sie orientieren sich an dem von Kanfer beschriebe-
nen Prinzip der minimalen Intervention, also der
geringst moglichen Hilfe, die der Teilnehmer braucht,
um wieder autonom leben zu konnen (Kanfer et al.
2006). Die Riickmeldungen sollen den Teilnehmer
motivieren, unterstiitzen, zur Selbstreflexion und vor

Yorheriges Thema anzeigen :: Ndchstes Thema anzeigen

Dies ist also mein erster richtiger” Beitran seit meiner Ankunft 2u Hause. @

Beitrage: 1

1. Bericht liber mein aktuelles Befind

baeh
"

tsame Ereigni der letzten Woche

Die erstz Woche seit meiner Ankunft ist jetzt so gut wie vorbel. Auch wenn ich immer noch ein wanig Angst habe,
ob ich das alles so hinkriege, binich froh wisder zu Hause zu sain. Bei meiner Ankunft hatten maine und mein
Sohn ein Willkommenschild Uber die TUr aufgehsnat und anschiieBend hat melne Frau ein kleines Festessen
veranstaltet, Den ganzen Abend haben wir Monopoly gespielt, der Kleine wollte gar nicht mehr ins Bett, So stwas
haben wir seit Ewigkeiten micht mehr gemainsam gemacht, Normalerwaise hab ich Abends sofort nach dem Essen
immer Ferngesehien. Das hat nchtig gut getan, zu merken, wie ich vermisst wurde @ Seit Mittwoch musste ich
auch wieder zur Arbeit. Anders als erwartat habe ich von den kollagen keine Spriche wegen dem Aufenthalt in
der Klinik erhalten, Ein komisches Gefuhl war es trotzdem, weil ja alle wussten das (ch ,psychotherapeutisch
behandelt" wurde, Abends war ich ziemlich kaputt. Es graut es mir vor nachster Woche, wenn ich die ganze

Woche wiedar arbeiten muss, .

2. Bericht liber die Ausfilhrung meines PEP

Nach meiner Ankunft am Maontag, war ich Mittwoch wie geplant laufen, obwahl ich so mide von der Arbeit war @
(D@ 1ch habe mir dann wie vorgenommen, lebhaft vorgestellt, dass 25 mir nach dem Laufen besser geht, Und es
hat gewirkt, Ein erster Erfolal Am Freltag war ioh einfach zu kaputt, da habe ich versagt! @ Hoffentiich wird es
nachste Waoche besser mit dem Laufen!Meine Frau macht bel der Partnerstundea mit, 1=t aber skeptisch. Morgen
wunscht sie sich sinen Spaziergang. An meinem Partnertag, will ich mit ihr Essen gehen. D3 freue ich mich drauf,
Insgesamt bin ich (unerwartet ) zufnieden mit dem, was ich bisher getan habe und gebe mir nur 5 von 10 Punkten
fur meine Selbststeuerung, weil ich das Laufen nicht durchgehalten habe,

Wie ist es bel Euch gelaufen?

Sannenschemil

@ Abb. 19.2. Beispiel eines wochentlichen Web-Entwicklungstagebuches des Teilnehmers Sonnenschein01
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XXXX
Nachsorge-Therapeut
Hallo Sonnenscheinol,

DVerfasst am: Mo Sep 10, 2007 8:07 pm
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Titel: Ruckmeldung zum arsten Wochenbericht

(@ =it )

Ihre Bilanz kann sich sehen lassen! Sie haben ja das Meiste erreicht! Warum geben Sie sich nur 5 Punkta?iBitte
priifen Sie noch mal, warum ibr geplantes Drehbuch am Freitag gescheitert ist und der Plan 8, dann am Folgetag
thren Vertrag mit sich selbst zu erfilllen nicht durchgefubrt wurde, Was kinnen Sie daraus lemen? Welche
Empfehlungen wurde ihr innerer Regisseur ihnen geben, bevor die Szene am nachsten Jogaing Tag wisder
aufgenommen wird? Wenn sie z.B. am Freitag Besuch bekommen haben, dann entscheiden sie sofort und klar. Das

Joggen verschiebe ich auf Morgen .00 Uhr,
Hindernisse umschiffen.

Ich bin gespannt, wie Sie beim nachsten Mal, auftretende

Auf jeden Falli feiemn Sie die ersten arfolgreichen Schritte @

ich bin gespannt auf ihre weiteran Berichte,

Alles Gutal MAKK

B Abb. 19.3. Beispiel der Riickmeldung eines Therapeuten zum Web-Entwicklungstagebuch des Patienten Sonnenschein01

allem zur Selbstverstarkung anregen. Ein Beispiel ist
in @ Abb. 19.3 dargestellt.

Interaktionen zwischen Patienten

Neben der Interaktion zwischen Therapeut und Pa-
tient kommentieren die Teilnehmer einer Entwick-
lungsgruppe ihre Webtagebiicher auch wechselsei-
tig. Dabei stehen die Wiirdigung von selbst klein-
sten Fortschritten, die emotionale Unterstiitzung
und die Herausforderung bei Riickschldgen, aber
auch die Erinnerungen bei fehlenden Transferakti-
vititen im Vordergrund. In diese Haltung der ko-
operativen Entwicklungsunterstiitzung (Ebert et al.
2006) werden die Patienten bereits im Rahmen der
TVM eingefithrt. Die wechselseitige Kommentie-
rung ist nicht verpflichtend, es wird aber ausdriick-
lich dazu angeregt. Ein Beispiel fiir eine solche
Riickmeldung findet sich in @ Abb. 19.4. Neben den
Riickmeldungen zum eigenen Entwicklungsprozess
konnen die Teilnehmer so auch von Entwicklungs-
und Problemléseprozessen sowie Transferschwie-
rigkeiten der Mitpatienten profitieren. Die Berichte
der Mitpatienten haben — wie in einer konventionel-
len Gruppentherapie - neben der Funktion der ge-
genseitigen Ermutigung entsprechend auch die
Aufgabe Modelllernprozesse zu initiieren. Sie sollen
es Patienten beispielsweise ermdglichen, Fehler, die
andere Patienten berichten, selbst zu vermeiden.
Ferner sollen Patienten verstehen lernen, dass Sta-
gnation und Riickfille nicht nur individuell person-
lich verursacht sind, sondern auch durch soziale
und systemische Faktoren hervorgerufen werden
konnen. Das Erfahren von Transferschwierigkeiten
der ehemaligen Mitpatienten kann durch die Er-
kenntnis »Nicht ich allein habe solche Probleme zu

bewiltigen — anderen geht es dhnlich« positiv moti-
vieren.

0 Die Wahl eines Forums als Medium fiir webbasier-
te Nachsorgemaf3nahmen ermdglicht den Einbe-
zug von Mitpatienten in den Entwicklungsprozess
(d. h. die Generierung eines sozialen Netzes).

Sich noch im stationdren Therapieprozess befin-
dende Patienten haben ebenfalls Einsicht in die an-
onymen Entwicklungstagebiicher, sofern die Teil-
nehmer einer Entlassungswoche einverstanden sind.
Dadurch erfahren sie nicht nur authentische Bei-
spiele fiir Transferschwierigkeiten ehemaliger Pati-
enten mit dhnlichen Krankheitsbildern und Lebens-
lagen, sondern auch Beispiele gelungener und miss-
lungener Krisenbewiltigung, aus denen sie Schliisse
fiir sich selbst ziehen konnen. Diese Vernetzung des
stationdren Aufenthaltes mit zwar fremden, aber re-
alen poststationéren Alltagssituationen zielt auf eine
Intensivierung der im stationdren Zeitraum erfol-
genden TVM.

Intensitat der webbasierten
Nachsorge

19.3.3

Fiir die Nachsorge ab Entlassung wird eine Zeitdau-
er von drei Monaten vereinbart. Individuelle Verldn-
gerungen sind nach therapeutischem Ermessen
moglich. Generell sollte die internetbasierte Nach-
sorge so lange greifen, bis eine ambulante Therapie
die korrektive Selbststeuerung des Patienten weiter
unterstiitzt oder die Selbststeuerung und das Ziel-
verhalten ausreichend habitualisiert sind. Ein wo-
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Samtpfote_

Lieber Sonnenscheinil,

DVarfasst am: Dl Sep 11, 2007 4:39 pm Titel:
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im Forum habe ich deinen Bericht gelesen, In der Klinik hattest du ja noch ein bisschen Sorge, dass deine Deing
Frau ganz ablehnend auf deinen Yorsehlag der Partnerstunde reagieren wirde. Schiin, dass das nicht eingetreten
Ist, und du auch so herzlich empfangen worden bist,

Beim Laufen hattest Du immerhin 50% Erfolg und nicht nur Misserfola, Dein Glas ist alsa halb valllt Oder? © satzt
du dich taglich wie du es dir vorgenommen hast S Minuten hin und felerst deine Erfolge?

Bel mir sight es laider nicht so gut aus. @ schau doch mal in melnem Bereich varbei, und schreib mir, wenn Dir

was asinfallt. Ich wiirde mich freuan....

Bis zum nachsten mal, Samtpfote

@ Abb. 19.4. Beispiel Riickmeldung eines Mitpatienten an Sonnenschein01

chentlicher, strukturierter Bericht anhand der oben
genannten Kriterien ist fiir die Teilnahme verpflich-
tend, weitere dariiber hinaus sind freigestellt. Teil-
nehmende Patienten miissen mit einem Zeitaufwand
von 30-60 Minuten wochentlich rechnen.

Die Riickmeldungsintensitit des Therapeuten
unterteilt sich in zwei Phasen: In den ersten acht Wo-
chen ist eine Riickmeldung pro Woche garantiert.
Riickmeldungen zu evtl. zusatzlich verfassten Be-
richten der Patienten, finden nach dem Ermessen
des Therapeuten statt. In den letzten vier Wochen
der Nachsorge erhalten die Teilnehmer dann im
Sinne der wachsenden Selbstverantwortung bli-
cherweise nur noch alle 14 Tage eine Riickmeldung
durch den Therapeuten. Fiir die Betreuung eines Pa-
tienten durch den Therapeuten wird ein Aufwand
von durchschnittlich 30 Minuten pro Woche kalku-
liert. Die tatsdchlich benétigte Betreuungszeit vari-
iert interindividuell, liegt aber in der Regel unter den
veranschlagten 30 Minuten.

19.3.4 Routinemonitoring

und soziale Belastung. Das Ausfiillen des Frage-
bogens dauert ca. 5 Minuten. Der Therapeut hat so-
fort im Anschluss Zugriff auf eine automatische,
grafisch aufbereitete Auswertung. Die individuellen
Werte des Patienten kann der Therapeut sich sowohl
im wochentlichen zeitlichen Verlauf als auch im Ver-
gleich zu den Mittelwerten der Normalpopulation
und den Cut-off-Werten anzeigen lassen. Diese stel-
len die Grenze zu potenziellen klinischen Auffél-
ligkeiten dar (@ Abb.19.5). Gerade aufgrund der
fehlenden Face-to-Face-Interaktion und den nicht
vorhandenen Informationen wie Mimik, Gestik,
Stimmmelodie, haben diese Fragebogeninformatio-
nen besonderen Wert fiir den Therapeuten.

Dariiber hinaus werden die einzelnen Ziele des
Patienten im Sinne einer modifizierten »Goal At-
tainment Scale« (GAS; Kiresuk et al. 1982) hinsicht-
lich Zielerreichung, Handlungsausfithrung und Zu-
friedenheit in einem automatisch generierten Frage-
bogen abgefragt.

19.3.5 Chat als fakultatives Angebot

Vor dem Verfassen des wochentlichen Entwick-
lungstagebuches fiillen die Patienten tiber das ange-
schlossene Diagnostikmodul EMO-Forsch (» Ab-
schn. 19.4.2) einen Fragebogen zur Erfassung allge-
meiner Aspekte psychosozialer Gesundheit aus,
der Einschitzungen zum subjektiven Befinden in
der letzten Woche abfragt (HEALTH-49; Rabung et
al,, im Druck). Die 49 Fragen beziehen sich auf psy-
chische Beschwerden, insbesondere Depressivitit
und phobische Angste, des Weiteren auf somato-
forme Beschwerden, psychisches Wohlbefinden,
interaktionelle Schwierigkeiten, Selbstwirksambkeit,
Aktivitat und Partizipation, soziale Unterstiitzung

Neben dem Austausch auf Forenbasis haben die Pa-
tienten zusitzlich die Méglichkeit, sich untereinan-
der oder mit jhrem »Nachsorgetherapeuten« zu
einem Chat zu verabreden. Im Gegensatz zur asyn-
chronen, also zeitlich versetzten Kommunikation im
Forum, ermdglicht der Chat die direkte Kommuni-
kation zwischen Patient und Therapeut. Jede schrift-
liche Auflerung ist sofort nach dem Absenden fiir
alle Chatteilnehmer sichtbar und es kann direkt dar-
auf reagiert werden. So dhnelt der Chat am ehesten
einem Echtzeitgesprach. Bei dieser Kommunikati-
onsform stehen Beziehungsaspekte im Vordergrund,
d. h., mit dem fakultativen Angebot eines Chat wird
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(dt.) HEALTH-49 - FB z.

psychosozialer Gesundheit ( Standard)
0: nicht; 1. wenig; 2: mittel; 3: ziemlich; 4: sehr;

(SOM) Somatoforme Beschwerden| 14—

i 1.87
(DEP) Depressivitat| &7~

(PHO) Phobische Angste| %7 | |
(PSB-Gesamtwert) Psychische und soma...

'\é
:

(WOHL) Psychisches Wohlbefinden| 105~
(INT) Interaktionelle Schwierigkeiten| 72—
(SELB) Selbstwirksamkeit| 165~

(A&P) Aktivitat und Partizipation| 7L

(SOZU) Soziale Unterstitzung| %"
(SOZB) Soziale Belastung 1-%

Legende: II] Mittelwert

Cl Standardabweichung D:’eigener Wert EDcuH)ﬁ

B Abb. 19.5. Skalenwerte des HEALTH-49 in Bezug zur Bevolkerungsstichprobe

das Ziel verfolgt die Beziehung der Patienten unter-
einander sowie die Patient-Therapeut-Beziehung zu
starken. Dieses Angebot kann und soll aber nicht die
regelmifligen Selbstreflexionen im Forum ersetzen.

Die Chatkommunikation verlangt von jedem
Patienten ein Mindestmaf3 an Schnelligkeit im
Schreibprozess. Beim asynchronen Austausch via
Forum koénnen sich die Patienten dagegen beliebig
viel Zeit lassen. Dies erméglicht den Teilnehmern
einerseits ein grofleres Maf$ an Introspektion und
gibt andererseits auch Patienten mit verhaltnismafig
geringen Schreib- und Computerkompetenzen die
Méoglichkeit, an der Nachsorgemafinahme teilzu-
nehmen.

19.3.6 Hotline

Neben der webbasierten Begleitung wird eine telefo-
nische Hotline bereitgestellt, bei der die Patienten
sowohl technischen Support bei Problemen im Um-
gang mit der Plattform als auch telefonische Unter-
stitzung bei auftretenden Krisen erhalten. In Anleh-
nung an Golkaramnay et al. (2003) wird dariiber
hinaus verlangt, dass jeder Teilnehmer an der web-
basierten Nachsorge einen Arzt bzw. Therapeuten in

Wohnortndhe benennt, der iiber die Teilnahme am
Nachsorgeprogramm informiert ist. Dieser kann in
Krisenfillen benachrichtigt werden und so im Be-
darfsfall vor Ort Unterstiitzung leisten.

19.4 Die webbasierte Plattform

Die Plattform ist internetbasiert, sodass die Teilneh-
mer keine Softwareinstallationen vornehmen miis-
sen. Der Zugang ist nicht offentlich und erfolgt
durch Eingabe von Benutzernamen und Passwort,
die die teilnehmenden Patienten individuell in der
Klinik wahlen bzw. erhalten. Als Benutzernamen
wihlen die Patienten Pseudonyme die nur den je-
weiligen Nachsorgetherapeuten sowie den selbst als
Entwicklungspartner gewidhlten Mitpatienten be-
kannt sind. Die Ubertragung sdmtlicher Daten er-
folgt per 128 Bit SSL-Verschlisselung um die Ge-
fahren eines Zugriffes durch Unbefugte zu minimie-
ren. Der Server, auf dem die Daten liegen, ist gegen
unberechtigte Zugriffe durch eine Firewall ge-
schiitzt.

Die Funktionen der Plattform umfassen das In-
teraktionsmodul und das Diagnostikmodul, die im
Folgenden beschrieben werden.
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19.4.1 Das Interaktionsmodul

Das Interaktionsmodul, in dessen Rahmen die di-
rekte Betreuung stattfindet, ist auf Forumsbasis kon-
zipiert. Die Kommunikation verlauft hier wie bereits
beschrieben asynchron, d. h. zeitlich versetzt. Die
Patienten kénnen zu jedem beliebigen Zeitpunkt auf
alle Beitrége zugreifen, diese lesen und kommentie-
ren. Bereits wahrend des Klinikaufenthaltes werden
die Patienten dazu motiviert, auch die Beitrage von
Patienten anderer Entwicklungsteams zu lesen und
zu kommentieren.

Jeder Patient veréffentlicht regelméaf3ig sein Ent-
wicklungstagebuch in einem fiir seine Entwick-
lungsgruppe abgegrenzten Unterbereich. Diese Un-
terbereiche sind nach Entlassungswochen aufgeteilt,
um auch bei lingerer Laufzeit der Nachsorge und
der damit verbundenen zunehmenden Datenmenge
die Ubersichtlichkeit fiir Teilnehmer und Thera-
peuten zu gewéhrleisten. Die Patienten erhalten eine
automatische Benachrichtigung per E-Mail sobald
jemand auf einen ihrer Beitrige geantwortet hat. Die
Therapeuten erhalten bei jedem neuen Beitrag der
von ihnen betreuten Gruppen eine Benachrichti-
gung.

Neben den Interaktionen im Forum, die fiir alle
Teilnehmer der Nachsorge einsehbar sind, besteht
die Moglichkeit zu verdeckten Kontakten zwischen
Therapeut und Patient (»private message«; pm).

19.4.2 Das Diagnostikmodul

Eine zentrale Funktion des Diagnostikmoduls EMO-
Forsch bildet das bereits beschriebene Routinemo-
nitoring. Das Programm speichert die individuellen
Stammdaten (z. B. Geschlecht und Alter; jedoch kei-
ne personenbezogenen Informationen), die Diagno-
se und die Auswertungen der diagnostischen Instru-
mente. Neben den oben genannten Fragebogen ste-
hen den Kliniken, auch unabhéngig vom Nachsorge-
konzept, andere psychometrische Instrumente zu
diagnostischen Zwecken zur Verfiigung. Diese kon-
nen, neben dem diagnostischen Einsatz zu Aufnah-
me und Entlassung, auch im Sinne von qualitéts-
sichernden Mafinahmen zur Untersuchung des Be-
handlungserfolges genutzt werden. Indem die Pa-
tienten schon bei der Aufnahme an den Umgang mit
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der Plattform gewohnt werden, soll vor allem bei
wenig computererfahrenen Patienten die Hemm-
schwelle gesenkt und eventuellen technischen
Schwierigkeiten nach dem stationdren Aufenthalt
vorgebeugt werden. Das Tool ist flexibel konzipiert,
sodass mit geringem Aufwand auch individuell
zugeschnittene Fragebdgen realisiert werden kon-
nen.

0 Das integrierte Onlinediagnostikmodul erméglicht
die Durchfiihrung der Testdiagnostik direkt am PC.
Méglich sind sofortige Individualauswertungen
und Vergleiche der Patientenergebnisse mit unter-
schiedlichen Populationen. Durch die Onlinezu-
ganglichkeit kénnen auch katamnestische Befra-
gungen Uber dieses Modul durchgefiihrt werden.

19.5 Ausblick

Das hier beschriebene Modell wird derzeit in der
Vogelsbergklinik, Dr. Ebel Fachklinik fiir Psychothe-
rapie und Psychosomatik, erprobt und evaluiert. Die
Umsetzung in weiteren Kliniken ist angedacht.

Ein empirischer Nachweis zu Wirksamkeit und
Akzeptanz steht noch aus. Kurz- und mittelfristig
sind also Effektivitits- und Effizienzstudien erfor-
derlich. Neben der Uberpriifung des Wirkungs-
grades gilt es Kostenaspekte sowie zielgruppen-,
setting- und storungsspezifische Effekte zu untersu-
chen.

Neben den Aufgaben in der Forschung sind ver-
schiedene Schritte beziiglich der Erweiterung des
vorgestellten Konzeptes geplant. Dazu zéhlt bei-
spielsweise die Einbeziehung von regionalen Vor-
und Nachbehandlern in die virtuelle Begleitung der
Patienten. Wir sehen darin eine Chance, die Nach-
haltigkeit der ambulanten therapeutischen Arbeit
mit dem webbasierten Unterstiitzungssystem zu in-
tensivieren. Dariiber hinaus ist eine technische Er-
weiterung dahingehend geplant, dass das Programm
langfristig nicht nur vom PC, sondern auch mit
einem PDA bzw. mit einem internetfihigen Handy
genutzt werden kann.
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Stationdre psychotherapeutische und rehabilita-
tive MaBnahmen finden in der Regel wohnortfern
statt. Die Wartezeiten bis zum Beginn wohnortna-
her ambulanter Anschlusstherapien betragen oft
mehrere Monate. Bei der Ubertragung des statio-
nar neu erlernten Verhaltensrepertoires auf haus-
liche und berufliche Anforderungen sind die Pa-
tienten daher meist auf sich allein gestellt. Web-
basierte Erfolgsstabilisierungskonzepte konnen
einen Beitrag leisten diese Versorgungsliicke zu
schlieen, da sie sofort im Anschluss an die statio-
naren MaBnahmen beginnen kénnen und wohn-
ortunabhangig stattfinden. Die Vernetzung der
stationdren und poststationdren Phase ermdglicht
dariiber hinaus eine nahtlose Ankniipfung an den
stationdren Therapieprozess und kann so helfen,
die dort erreichten Erfolge zu stabilisieren und zu
maximieren.

Gleichzeitig erhalten Kliniktherapeuten einen
Einblick in die vielfaltigen Schwierigkeiten, die ihre
Patienten bei der Umsetzung der Verhaltensziele
in ihren Alltag erfahren. Aus diesen Erfahrungen
zu lernen, therapeutische Interventionen zu modi-
fizieren und transferforderliche Programme zu
optimieren, kann unseres Erachtens als ein Beitrag
zum zirkuldren Qualitatssicherungskonzept einer
Klinik verstanden werden.

Mit dem Liineburger Nachsorgekonzept steht
ein Verfahren zur Verfligung, das Methoden des
Selbstmanagementansatzes, Wirkfaktoren der
Gruppentherapie sowie das Potenzial Neuer Me-
dien miteinander kombiniert. Mit vergleichsweise
geringem Betreuungs-, Organisations- und Schu-
lungsaufwand der Mitarbeiter einer Klinik wird

versucht, Patienten bei diesem komplexen Anpas-

sungsprozess zu unterstiitzen und dadurch Riickfall-

risiken zu minimieren.

Zentrale Merkmale des Konzeptes sind:

== transferférdernde MaBnahmen zur Vorberei-
tung auf die Nachsorge,

== wohnortunabhangige Unterstlitzung bei den
komplexen poststationdren Anpassungsprozes-
sen,

== Qrientierung an aus dem Therapieprozess abge-
leiteten funktionalen Verhaltenszielen,

== personlicher Entwicklungsplan als Basis fiir den
Reflexionsrahmen wdhrend der Nachsorge,

== Generierung eines sozialen Netzes: Einbezug
von Mitpatienten durch Bildung kooperativer
Entwicklungsteams (Buddy-Funktion),

== Dokumentation der poststationdren Entwick-
lungsprozesse zur empirischen Untersuchung
von Transfervariablen und

== gleitender Ubergang in erfolgreiche Selbststeu-
erung statt eines abrupten Bruches nach der
Entlassung aus dem stationdren therapeu-
tischen Setting.

Teil der technischen Plattform ist ein Onlinediagnos-
tikmodul, das ein 6konomisches Verfahren zur Da-
tenerhebung darstellt. Den Kooperationspartnern
steht eine Vielzahl von psychometrischen Instru-
menten online zur Verfligung, die auch unabhangig
von der Nachsorge zu diagnostischen Zwecken und
zur 6konomischen Abbildung der Ergebnisqualitat
des Gesamtbehandlungsangebotes genutzt werden
kénnen.
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20.1 Hintergrund

Die Internetbriicken via Chat und E-Mail wurden
von der Forschungsstelle fiir Psychotherapie in Ko-
operation mit der Panorama-Fachklinik Scheidegg
gezielt als Versorgungsmodelle entwickelt, um Liik-
ken in der psychotherapeutischen Versorgung zu
schlieSen (» Kap. 17). Der Einsatz der neuen Kom-
munikationsmedien erfolgt mit dem Ziel, Patienten
nach der Therapie eine Kontinuitét der therapeuti-
schen Unterstiitzung bis in den poststationaren All-
tag anzubieten, eine Zeit, die oftmals durch Un-
sicherheit beziiglich der Alltagsbewiltigung und
Riickfallrisiken geprégt ist. Hohe Teilnehmerzahlen,
niedrige Abbrecherquoten und die Resultate aus
kontrollierten Evaluationsstudien konnten die Ak-
zeptanz dieser Ansitze zeigen (vgl. Golkaramnay et
al. 2007; Kordy et al. 2006; Wolf et al. 2006), die mitt-
lerweile aus der Erprobungsphase herausgewachsen
sind und in die Behandlungsroutine iibernommen
wurden.

@ Dem Urteil der Teilnehmer kommt bei der Ent-
wicklung und Erprobung internetbasierter Ange-
bote eine besondere Rolle zu. Gerade bei der com-
putervermittelten Kommunikation (CvK) gilt es,
den Beddrfnissen der Nutzer, wie auch den An-
spriichen an eine therapeutische Kommunikation
in diesen »Settings«, gerecht zu werden; insbeson-
dere da vorzeitiger Abbruch bzw. »Drop-out« nach
wie vor eine der groBten Herausforderungen im
Bereich E-Mental-Health darstellen (vgl. Eysenbach
2005).

Dem Prinzip der formativen Evaluation folgend, las-
sen sich anhand der Riickmeldung von Teilnehmern
Starken und Schwiéchen der jeweiligen Ansétze iden-
tifizieren und Einsichten in hilfreiche Mechanismen
der neuen therapeutischen Kommunikationsform
gewinnen.

Im Mittelpunkt des folgenden Beitrags soll daher
das Urteil von Teilnehmern der internetgestiitzten
Nachsorgeprogramme der Panorama-Fachklinik
stehen. Im Rahmen der Begleitforschung zu den
Projekten wurden die Teilnehmer um ihre Einschat-
zung der Onlinekontakte via Chat bzw. E-Mail gebe-
ten. Fiir das vorliegende Kapitel wurden einerseits
»typische« Riickmeldungen ausgewihlt, d. h. Kom-
mentare, die von mehreren Teilnehmern in dhn-
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licher Form geduflert wurden. Auflerdem wurden
Beitrage verwendet, die sich mit den Besonderheiten
bzw. den Vor- und Nachteilen der Onlinekommuni-
kation beschiftigen. AbschliefSend wird der Versuch
unternommen, aus den Anregungen der Teilnehmer
Hinweise fiir die Praxis der Onlinenachbetreuung
abzuleiten.

Chat- und E-Mail-Briicke -
Die Sicht der Teilnehmer

20.2

Im Rahmen von Studien zu den beiden Nachsorge-
modellen wurden die Teilnehmer um eine direkte
Einschdtzung der Angebote mittels offener Fragen
gebeten. Die im Folgenden wiedergegebenen Zitate
von Teilnehmern der E-Mail-Briicke stammen aus
dem Abschlussfragebogen, der jedem Teilnehmer
nach Abschluss der Teilnahme online vorgegeben
wird. Am Ende des Fragebogens befindet sich ein
Textfeld, mit dem den Teilnehmern Raum fiir Riick-
meldungen gegeben werden soll. In der iiberwie-
genden Mehrzahl der Fille haben Teilnehmer diese
Moglichkeit genutzt und der unten stehenden Ins-
truktion folgend, die aus ihrer Sicht kritischen oder
positiven Aspekte der Nachbetreuung via E-Mail
kommentiert:

An dieser Stelle konnen Sie Ihre Anregungen, Vor-
schldge oder Kritik notieren oder zu den oben genann-
ten Fragen Kommentare hinzufiigen. Was hat Ihnen
am meisten geholfen, gefallen bzw. Sie gestort? Haben
Sie etwas in der E-Mail-Briicke vermisst? Haben Sie
Unterschiede zur »normalen« Therapie festgestellt?
Sollte man strukturiertes Schreiben auch wihrend des
Aufenthaltes in der Klinik anbieten? Usw. ...

Die Beitrage zum Chat wurden halbstrukturierten
Interviews entnommen, die mit 6 Teilnehmern der
Chatgruppen durchgefiihrt wurden. Ziel der In-
terviews, die im Rahmen einer Studie zur Kom-
munikation in therapeutischen Chatgruppen (Sahin
u. Lowenstrom-Sahin 2007) durchgefithrt wurden,
war es, Unterschiede bzw. Ahnlichkeiten der On-
linegruppen im Vergleich zu herkémmlichen
FtF-Gruppen aus Sicht der Teilnehmer herauszu-
arbeiten.

Die Kommentare wurden minimal editorisch
bearbeitet. Zur besseren Lesbarkeit wurden Recht-
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schreibung und Zeichensetzung korrigiert, in weni-
gen Fillen wurden der besseren Verstidndlichkeit
halber Worter erginzt oder geléscht. Es wurde
durchgehend die mannliche Schreibweise fiir » The-
rapeuten« verwendet (auch wenn im Original die
weibliche Form verwendet wurde). Namen oder
personenbezogene Angaben wurden aus Griinden
der Anonymitit verdndert. Die Teilnehmer der
E-Mail-Briicke, deren Kommentare im Wortlaut
wieder gegeben werden, wurden vorher um ihr
schriftliches Einverstindnis gebeten. Die transkri-
bierten Interviewbeitrdge der Chatteilnehmer
werden der besseren Verstdndlichkeit wegen nur
sinngemaf3 wiedergeben. Bei der Durchsicht dieser
Beitrage zeigten sich wiederkehrende Themen, die
den Zitaten im Folgenden zusammen mit einer
kurzen Einfithrung als Uberschriften vorangestellt
werden.

Eine Internetbriicke in den
Alltag oder - wenn notig -
in die Anschlussbehandlung

20.2.1

Die geografische Distanz zwischen Wohn- und The-
rapieort stellt hiufig eine Hiirde fiir die Teilnahme
an »traditionellen« psychotherapeutischen Nachsor-
geangeboten dar (» Kap. 17). Lange Anfahrtswege
verringern die Teilnahmebereitschaft und erh6hen
das Risiko eines vorzeitigen Abbruchs. Das Internet
hilft, diese Distanzen zu tiberbriicken und hilfreiche
Kontakte zu kniipfen oder aufrechtzuerhalten. Pati-
enten, die eine stationdre Psychotherapie absolviert
haben, eroftnet sich die Moglichkeit, die im person-
lichen Kontakt wahrend der intensiven Behand-
lungszeit gewachsene therapeutische Beziehung bis
in den Alltag aufrechtzuerhalten, bis sie eine gewisse
Stabilitét erreicht oder eine ambulante Anschlussbe-
handlung gefunden haben. Die Chatgruppen haben
dariiber hinaus das Potenzial, soziale und emotiona-
le Unterstiitzung durch »Leidensgenossen« zu ver-
mitteln. Die Teilnehmer teilen nicht nur die Erfah-
rung der vorangegangenen Klinikbehandlung, son-
dern finden sich im Alltag méglicherweise mit dhn-
lichen Problemen konfrontiert.
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@ Ziel der Internetbriicken ist die Stabilisierung der
in der stationdren Zeit erreichten gesundheitli-
chen Verbesserungen. Seitens der Therapeuten
wird die Nachsorge von einer positiv unterstitzen-
den Grundhaltung sowie den Prinzipien getragen,
die Teilnehmer zu ermutigen Gelerntes umzuset-
zen und negativen Entwicklungen mit Verhaltens-
alternativen zu begegnen (» Kap. 21).

Kommentare der Chatteilnehmer

»Insgesamt fand ich den Ubergang per Chattherapie
sehr gut. Nach sechs Wochen in einem engmaschigen
System fiihlt man sich schon so ein bisschen aus dem
Nest geschubst. ... Und die Chattherapie stellte einen
Ubergang dar. Ich bin zwar zu Hause, aber ich kann
immer noch Kontakt aufnehmen. Das fand ich beru-
higend. «

»Ich wohne weit entfernt von der Klinik. Fiir mich
ist das natiirlich sehr gut, nicht gleich so ganz allein
gelassen zu werden, sondern noch mal Kontakt zu je-
mandem zu haben, den man kennt, beispielsweise
zum Therapeuten. Es war zwar nicht mein Therapeut,
den ich in Scheidegg hatte, aber ich kannte ihn. Es
wire schon ganz gut, wenn man wieder so eine Face-
to-Face-Gruppe hdtte, aber es wire gar nicht gegan-
gen. Hier oben hiitte man ja gar keine Gruppe aufma-
chen konnen mit Leuten, zu denen man irgendeinen
Bezug hat.«

»Das Chatten war enorm hilfreich. Ich bin eigent-
lich immer der Typ gewesen, der schnell in alte Verhal-
tensmuster zuriickfdllt oder irgendwelche Erkennt-
nisse schnell verdringt, was eigentlich, glaube ich,
vielen so geht. Aber durch die Chattherapie ist man
eigentlich stindig mit seinen Problemen konfrontiert.
Man hat zwar auch die Moglichkeit wegzulaufen.
Aber wenn man ehrlich zu sich selbst ist, bleibt man
sich durch den Chat treuer. Und das, was man in der
Klinik gelernt hat, bleibt sozusagen bewusster. ... Fiir
mich war es eben doppelt wichtig, weil der gleiche The-
rapeut, den ich in der Klinik schon in der Einzelthera-
pie hatte, auch den Chat geleitet hat. Und so konnte
ich Vieles noch einmal intensivieren.«

»Als Nachbetreuung fand ich die Chatgruppen sehr
sinnvoll. Viele Leute haben mir gesagt, dass man auf-
passen muss, wenn man aus der Klinik entlassen wird.
Man kann dann schnell wieder in ein Loch fallen. Dass
ich wusste, dass ich mich einmal die Woche ausheulen
konnte, habe ich als einen grofen Riickhalt empfun-
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den. Das hat mich mehr oder minder davor bewahrt,
wieder in dieses Loch zu fallen.«

»Als Nachbetreuung ist es eine sehr sinnvolle
Sache, gerade wenn man noch keinen Therapeuten
daheim gefunden hat, wenn man aus der Kur entlas-
sen wird. Dann fillt man nicht in so ein grofSes Loch,
weil man weifs, dass man immer noch eine Anlauf-
stelle hat.«

Kommentare der E-Mail-Teilnehmer

»Mir personlich hat die E-Mail-Briicke sehr geholfen,
um ins >normale« Leben zuriickzufinden. Ich habe
widhrend des Klinikaufenthalts gelernt aufzustehen,
gehen muss ich nun (im Alltag) selber. Da ich mir an-
fangs in einigen Dingen nicht ganz sicher gewesen bin
und ich ab und zu dazu neigte, in alte Verhaltensmus-
ter zuriickzufallen, war der regelmdfSige Kontakt zu
meinem Therapeuten sehr hilfreich. Diese hat mich
immer wieder an das erinnert, was ich in der Schei-
degg-Zeit fiir mich erarbeitet habe und ermutigt, mei-
nen Weg zu gehen.«

»Die E-Mail-Briicke war mir in einer grofSen Krise
direkt nach der Riickkehr aus der Klinik eine Riesen-
hilfe und sollte unbedingt beibehalten werden. Ich
kann mir auch einen Kontakt Monate spdter noch vor-
stellen. Z. B. in einem halben Jahr. Auch nur kurz, um
einen eventuellen Riickfall vielleicht zu vermeiden
und einen erneuten Klinikaufenthalt zu vermeiden.
Vielleicht kann man bei Bedarf auch spdter eine er-
neute Aufnahme des E-Mailings in Erwdgung ziehen.
Allerdings wird niemals das E-Mailing einen Klinik-
aufenthalt ersetzen konnen.«

»Mir hat es sehr geholfen mich einmal in der
Woche mit meinen Gefiihlen, Erlebnissen und Prob-
lemen in Form von strukturiertem Schreiben aus-
einanderzusetzen. Zudem haben mir die Antworten
meines Therapeuten oftmals Motivation erbracht und
mir sehr weitergeholfen. Schade finde ich, dass die
Briicke nun ein Ende nimmt, da ich mehr Hilfe durch
die Briicke als durch meine ambulante Therapie be-
kam, was evtl. aber auch an meinem Therapeuten
liegt. Ich finde es gut, wenn eine solche Briicke linger-
[ristig stattfinden konnte. Aber insgesamt geht es mir
schon besser, auch, wenn meine Symptomatik noch
sichtbar ist, aber ich verstehe sie jetzt besser und kann
mich sehr gut selbst reflektieren. Doch wiirde ich mir
noch eine Stabilisierung wiinschen, um wieder voll
und ganz »da< zu sein.«
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»Es hat mir geholfen, meine Gedanken auf das
Wesentliche im Alltag zu lenken und mir immer
wieder meine Ziele, die ich mir gesetzt habe, vor Augen
gestellt. Es war eine Art Kontrolle fiir mich, die mir
hilfreich war. Gut war die Begleitung im Alltag zu
Hause. Der Klinikaufenthalt ist so etwas wie eine
Insel. Man ist ganz rausgenommen aus dem Alltag
und hat nur Zeit fiir sich selbst. Zu Hause kommen die
Dinge von AufSen wieder dazu, wo leicht Konflikte
entstehen konnen. Die E-Mail-Briicke war fiir mich
Starthilfe und Riickenstéirkung.«

»Die E-Mail-Briicke hat mir sehr gut gefallen. Mir
hat es vor allem geholfen, dass ich mich selber iiber-
winden musste jede Woche zu schreiben, da ich an sich
nicht so gerne schreibe. AufSerdem fand ich es hilfreich,
dass ich auf meine Mails jede Woche eine Antwort
bekam, Ratschlige usw. Mir hat es fast besser gefallen
und weitaus mehr gebracht als die >normale« Thera-
pie, da es eine Unterstiitzung im Alltag war. ... Gerade
diese Distanz war optimal, die in der Klinik nicht ge-
geben wiire.«

20.2.2 Die Rolle der E-Therapeuten

Mit der Zunahme von psychosozialen Onlineange-
boten riickt auch die Rolle des beratenden Experten
starker in den Fokus der Aufmerksambkeit. Dies wird
auch aus den standardisierten Befragungen deutlich,
die im Rahmen der Evaluation der Internetbriicken
durchgefithrt wurden, in denen 97% der Teilnehmer
an der E-Mail-Briicke und 89% der Chatteilnehmer
dem Therapeuten eine zentrale Rolle zuwiesen
(» Kap.17). Besonders im Zusammenhang mit In-
terventionen, die ausschliellich online, d. h. ohne
zusitzliche oder vorangegangene FtF-Kontakte
durchgefiihrt werden, werden die Voraussetzungen
diskutiert, die professionell beratende Personen mit-
bringen sollten (vgl. Knatz u. Dodier 2003). Fiir ei-
nen reibungslosen Ablauf der therapeutischen Kon-
takte wird es auflerdem als hilfreich erachtet, wenn
auch die Klienten einige dieser Vorraussetzungen
erfiillen, insbesondere wenn kein technischer Sup-
port fiir das spezifische Angebot verfiigbar ist.
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Notwendige Fertigkeiten eines

»E-Therapeuten«

== Kompetenz bei der Auswahl geeigneter Teil-
nehmer und Berticksichtigung moglicher
Kontraindikationen, wie z. B. fehlende Inter-
netvorerfahrung oder PC-Kenntnisse, labile
psychische Verfassung und Selbst- oder
Fremdgefahrdungspotenzial

== FEigene Erfahrung mit dem Kommunikati-
onsmedium: Tippen vor allem bei synchro-
ner Kommunikation, Erfahrung mit der
Funktionalitat gangiger Internetbrowser
und Sicherheitssoftware

== Offenheit gegentber internetspezifischen
Verhaltens- und Kommunikationsregeln
(»Netikette, Internetsprache, Gebrauch von
Emoticons, Abkiirzungen und Akronymen).
So gilt beispielsweise unter erfahrenen In-
ternetnutzern durchgangig in GroBbuchsta-
ben geschriebener Text als Schreien

== Schriftsprachliches, dem jeweiligen Medium
angepasstes Ausdrucksvermdogen (z. B. kur-
ze und pragnante Sprache beim Chat)

== Bewusstsein iber Kommunikationsrisiken
und -nebenwirkungen: Zum Beispiel er-
scheint die textbasierte Kommunikation
bisweilen distanzierter und emotional kal-
ter. AuBerdem sind unbedingte Zuverlassig-
keit und das strikte Befolgen vorab verein-
barter Regeln Grundbedingung fiir den On-
lineaustausch. So kann z. B. das vergebliche
Warten auf eine Antwort - eine sog. »black
hole experience« - bei Teilnehmern in einer
Krisensituation zusatzlich Stress erzeugen.

Kommentare der Chatteilnehmer

Wenn man einen Chat hat, bei dem zehn Leute ir-
gendwie miteinander kommunizieren sollen, will je-
der jedem etwas sagen: etwas Privates, etwas Allge-
meines, es wird geantwortet, die Technik braucht seine
Zeit. Da ist irgendwann ein Punkt erreicht, an dem
man sagt, jetzt miisste man eigentlich einen »Break«
machen und sagen: so und jetzt wieder zuriick zum
Thema. Wenn die Therapeuten das nicht tun wiirden,
wiirde der Chat die ganze Zeit als Gepldnkel hin- und
hergehen.
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Jeder Therapeut macht das ganz anders, das ist ja
auch normal. Aber eine der wichtigsten Vorrausset-
zungen ist, dass er schriftlich fit ist. Wenn er kein
Zehn-Finger-System beherrscht oder nicht ein ganz
schnelles System hat, dann kann es sehr schleppend
laufen und anstrengend sein. ... Also das ist Grundvor-
aussetzung, nicht nur therapeutisches Konnen, son-
dern einfach das Know-how, das er mit dem Compu-
ter hat. ... Ich habe das auch mal anders erlebt, da
hatte der Therapeut anscheinend Schwierigkeiten
mit dem Schreiben und das lief dann entsprechend
schlechter.

Es ist natiirlich ein Nachteil, wenn man nicht so
schnell tippen kann oder die Abkiirzungen nicht so
verstanden werden wie im normalen Chat. Da sind
eben die unterschiedlichsten Leute drin ... Aber ich
glaube, ich wurde gut verstanden. Ich habe mir auch
Miihe gegeben, ich habe sogar Grofs- und Kleinschrei-
bung beachtet. Ich gehiore zu den Personen die im
Zehn-Finger-System blind schreiben konnen. Da hatte
ich keine Probleme. Ich habe aber mitbekommen, dass
bei einigen Leuten Probleme aufgetreten sind. Die
haben dann auch gesagt, dass sie nicht so schnell im
Tippen sind, oder sie haben sich fiir Tippfehler ent-
schuldigt.

Kommentare der E-Mail-Teilnehmer

Gestort hat mich, nie zu wissen, wann der Therapeut
antwortet. Das mit dem innerhalb 48 Stunden ant-
worten, sollte genauer genommen werden.

Besser finde ich, wenn der Therapeut noch am
selben Tag oder zumindest gleich am darauffolgenden
antworten wiirde. Bei solch emotionalen Texten ist es
schwer, manchmal ldnger auf die Antworten warten
zZu miissen.

Ich denke, dass die Voraussetzung fiir eine Kom-
munikation auf ausschlieflich sprachlicher Ebene
noch viel mehr Zuverldssigkeit und Genauigkeit erfor-
dert, als wenn ich dem Therapeuten gegeniiber sitze
und mich mit den anderen Kommunikationsebenen
(Gestik, Mimik etc.) mitteilen und absichern kann. Ich
hdtte mir einen reiferen und sprachlich genaueren
Therapeuten gewiinscht. AufSerdem gab es eine Unter-
brechung vonseiten des Therapeuten, iiber zwei Wo-
chen, in denen ich nicht wusste, was los ist. Meine
Texte versickerten sozusagen im Nirgendwo ... danach
war mein Vertrauen, trotz von mir akzeptierter Ent-
schuldigung, verloren und nicht wieder aufzubauen.
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Therapeut war zu wenig sprachsensibel.

Der Therapeut sollte immer einen FOKUS fiir die
Mails vorgeben, also die wichtigen Themen benennen,
zu denen der Patient unbedingt etwas Klares, Priizises
schreiben soll.

Emotionsausdruck online
versus FtF

20.2.3

Emotionen lassen sich oft nur schwer in Worte fas-
sen. Dies gilt besonders fiir die geschriebene Spra-
che. Da sich die Kommunikationskanile online auf
das geschriebene und digital tibermittelte Wort re-
duzieren, ist der Emotionsausdruck schwieriger als
FtF, wenn auch non- und paraverbale Merkmale zur
Verfiigung stehen. Demnach scheint es einerseits
schwer, seine Gefiihle online auszudriicken. Ande-
rerseits wurde bereits in der Frithphase der Internet-
beratung eine Besonderheit des Emotionsausdrucks
im Internet beschrieben, die unter Schlagwortern
wie »internet regression« oder »online disinhibition
effect« Einzug in die Literatur gehalten hat (Holland
1996; Suler 2004). Das Phianomen steht fiir einen
emotionalen Enthemmungseffekt, der auf die spezi-
fische Kommunikationssituation der CvK zuriickge-
fihrt wird und bisweilen negative Formen anneh-
men kann.

Situative Umstdnde wie z. B. Anonymitit, feh-
lende unmittelbare korrektive Riickmeldung bei
asynchroner Kommunikation oder das Gefiihl, mit
einer Maschine statt einer Person zu interagieren,
verstarken dieses Phianomen. Suler (2004) unter-
scheidet dabei eine gutartige und eine schadliche
Variante der »online disinhibition«: Wahrend die
schddliche Variante u. a. fiir ungeziigelte Beschimp-
fungen von Personen im Internet, sog. »flame wars,
steht, duflert sich die gutartige Variante in emotio-
naler Selbstoffnung bis hin zur Kommunikation pri-
vater Gedanken, Angste und Wiinsche gegeniiber
fremden Personen. Auch die Kommentare der Teil-
nehmer spiegeln zumindest im Ansatz diese Mecha-
nismen wieder.

Kommentare der Chatteilnehmer

»Also das liefim Chat wirklich anonymer ab. Dadurch
war es wahrscheinlich auch ein bisschen ehrlicher oder
direkter. Bei der FtF-Gruppentherapie hat man ja im-
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mer noch die Mimik und Gestik der anderen. Einige
Leute konnen ihre Gestiken gar nicht zuriickhalten
und das ist zum Teil dann doch sehr problematisch.
Ich habe damit keine Probleme, ich habe kein Selbst-
bewusstseinsproblem und habe auch keine Probleme
hinter meiner Meinung zu stehen. Aber ich habe es
mitbekommen, dass einige Leute sich dann doch sehr
zuriickgenommen haben oder gar nichts mehr gesagt
haben. Manche Leute haben beispielsweise in der
Gruppe lautstark irgendwelche Gesten gemacht, wenn
Sie irgendetwas nicht gut geheifSen haben. Das passiert
in den Chatgruppen nicht. Man sieht die Leute ja
nicht. Man sieht nur das Geschriebene und eben die
Emotionen, die man eingibt. Aber die sind dann ja
auch meistens tiberlegter. ... Es kommt natiirlich auf
die Person an. Im Allgemeinen denke ich aber, dass
man sich in der Chatgruppe, wenn man eine gute
Gruppe hat - aber das ist ja die Vorraussetzung jeder
Gruppensitzung -, besser dffnen kann, weil man ano-
nym ist.«

»Der Vorteil ist, dass man sich nicht beobachtet
vorkommt, gerade wenn man mit der Chatgruppe an-
fangt. Dadurch ist die Hemmschwelle geringer, etwas
zu schreiben, wenn es einem nicht gut geht.«

»Ich bin aus einer anderen Generation. Ich kann
meine Emotionen im Chat nicht so schnell schreiben.
Das liegt auch an dem Computer, ich brauche eben
lange bis ich das formuliert habe. Manche Teilnehmer
haben da wirklich Romane geschrieben. «

»Ich habe manches im Chat nicht gesagt. ... Aus
einem Mangel an Zeit, denn man hitte viel tippen
miissen, um sich auszudriicken.«

»Ein Nachteil im Chat ist, dass man Gedanken
miindlich einfach schneller hervorbringt, als wenn
man sie eintippen muss. Bis ich etwas eingetippt hatte,
war es oft schon nicht mehr aktuell, weil jemand an-
deres bereits den gleichen Gedanken gehabt hat oder
einen besseren Gedanken dazu mitgeteilt hat.«

»Also FtF kann man eine Sache ironisch ausdrii-
cken oder einfach dazusagen, dass man es ironisch
meint. Dadurch muss man seine Emotionen nicht so
offen zeigen. Die Gruppenmitglieder bekommen das
dann aber vielleicht gar nicht so mit. Der Therapeut
mit seiner besseren Wahrnehmung wahrscheinlich
schon eher. Es hilft in der echten Gruppentherapie
nichts, wenn ich sage, das hat mir nichts ausgemacht,
wenn es nicht stimmt. Und in der Chattherapie muss
man seine Emotionen sozusagen schriftlich fixieren
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und festhalten. Dann kann ich noch einen Smiley da-
hinter setzen, so einen zynischen Smiley, von wegen
»habe ich nicht so gemeint«, dann wissen die anderen
genau, was ist. Und in der Gruppentherapie, wenn
sich keiner daraufhin meldet, dann verliert sich das
irgendwo. ... Also in der Chattherapie ist das alles ein
bisschen konkreter finde ich. Die Emotionen musste
ich deutlicher machen. ... In der Chatgruppe, musste
ich quasi die Emotionen zeigen, also schriftlich mitlie-
fern, einfach um die Texte zu untermauern oder das,
was mir wichtig ist, deutlich anzuzeigen.«

Kommentare der E-Mail-Teilnehmer

»Die E-Mail-Briicke hat sehr geholfen, da man beim
Schreiben noch detaillierter an seine Gefiihle und Ge-
danken rankommt; man kann die Antworten und
Anregungen des Therapeuten hdiufiger durchlesen.«
»Fiir mich war es einfach sehr wichtig jemanden zu
haben, dem man alles offen schreiben kann ohne sich
viel Gedanken dariiber zu machen. Ich konnte einfach
meine Gefiihle und Angste jemandem mitteilen, was
mir sehr geholfen hat. Man steht nach dem Aufenthalt
in der Klinik nicht vollig alleine da. Ich denke mir hat
die E-Mail-Briicke sehr geholfen in den Alltag zu fin-
den, weil ich so nicht ganz alleine auf mich gestellt war.
Ich wiisste nicht, was ich ohne diese Unterstiitzung
gemacht hitte. Schon wire gewesen wenn man sich
nicht an einen bestimmten Tag hdtte richten miissen.
Fiir mich war es einfach wichtig, dass mir jemand zu-
hort und dem ich alles offen erzihlen kann.«
»Auferdem ist es leichter (jedenfalls fiir einige
Dinge), etwas einer Maschine mitzuteilen, als einem

Expressives Schreiben und Schreibtherapie
Expressives Schreiben als wissenschaftlich fun-
diertes Paradigma wurde etwa seit den 1980er
Jahren insbesondere von der Gruppe um den So-
zialpsychologen James W. Pennebaker erforscht
(z. B. Pennebaker 1997). In mehreren zumeist kont-
rollierten und unter Laborbedingungen durchge-
fuhrten Experimenten konnte gezeigt werden,
dass Probanden, die einer bestimmten Instruktion
folgend, tiber einen festgelegten Zeitraum inten-
siv Uber ein fir sie zentrales, emotional belas-
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Menschen direkt gegeniiber. Hier kommt auch nicht
sofort eine Reaktion, die manchmal eigene Gedanken-
ginge stort.«

20.2.4 Schreiben als Therapie -
»Eine Art antwortendes

Tagebuch«

E-Mail kann als moderne Variante des Briefs ver-
standen werden. Der regelmiflige selbstreflexive
Bericht im Rahmen der E-Mail-Briicke weist zudem
Parallelen zu traditionellen schreibtherapeutischen
Methoden, wie schriftliche Hausaufgaben oder das
Fiihren eines Tagebuchs, auf.

o Therapeutisches oder expressives Schreiben
hat sich als eigenstandige, wenn auch meist
erganzende Interventionsform zur Behandlung
psychischer Probleme etabliert und in zahl-
reichen Studien als hilfreich erwiesen (Spiegel
1999).

Schreiben hat aber auch ein begrenzendes Moment.
Es zwingt die Person, Gedanken zu strukturieren
und sich auf eine bestimmte Form der Mitteilung
festzulegen. Es deutet sich auflerdem in den Kom-
mentaren an, dass Personen, die bereits in der Klinik
oder privat ein Tagebuch fiihren und der schriftli-
chen Ausdrucksform zugeneigt sind, auch einen
leichteren Zugang zu textbasierten Onlinemedien
finden(» Exkurs).

tendes Thema schrieben, in einer Vielzahl psycholo-
gischer und physiologischer MaBe gréeres Wohl-
befinden aufwiesen als Probanden, die Giber ober-
flachliche Themen schrieben (z. B. Horn u. Mehl
2004; Lepore u. Smyth 2002).

Unter den »Wirkmechanismen« der Schreibthe-
rapie wird vor allem die Rekursivitat des Schreibens
genannt, die auf kognitiver Ebene die Gewinnung
neuer Einsichten und Reattributions- oder Restruk-
turierungsprozesse anstof3en kann. Auch die Selbst-
ermachtigung durch Ausiibung kognitiver Kontrolle
v
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sowie nicht zuletzt der Ausdruck von und die Kon-
frontation mit negativen Emotionen werden als
mogliche Mechanismen diskutiert (vgl. Sloan u.
Marx 2004; Wright u. Chung 2001). Bei der Suche
nach besonders effektiven Formen des Schreibens
Uber traumatische Erlebnisse fanden sich in Studi-
en u. a. folgende Merkmale in den Essays von Teil-
nehmern, die von der Schreibtherapie besonders
profitiert hatten: Zukunftsorientierung, Generali-
sierung auf den Alltag, Ausdruck wiedergewon-
nener Kontrolle und gestiegenen Selbstbewusst-
seins, Selbstoffnung und Verringerung des Aus-
drucks negativer Emotionen bei Zunahme posi-
tiver GeflihlsauBerungen (Pennebaker et al. 2003;
van Zuuren et al. 1999). Die Externalisierung eines

Kommentare der Chatteilnehmer

»Ich habe mal wieder festgestellt, dass ich ein visueller
Typ bin. Wenn etwas schriftlich fixiert da steht, so kurz
und prignant, prigt sich das vielleicht noch ein biss-
chen leichter ein, als wenn ich es nur hore. Sowas ver-
liere ich auch sehr schnell wieder. Und in der Chat-
gruppe sehe ich das vor Augen oder kann alles noch
mal nachlesen. Das ist auch sehr wichtig, man kann
sich das Geschriebene noch mal genauer anschauen
und dadurch ist es mir personlich auch mehr im Ge-
ddchtnis geblieben. ... Ich konnte das Wichtigste noch
mal nachlesen und noch mal fiir mich deutlich ma-
chen. ... Wenn man etwas sieht, ist es noch mal ganz
anders, als wenn man es blof§ hort. Das steht da und
dann kann man dem Therapeuten noch mal auf den
Zahn fiihlen, wenn es missverstdandlich war oder so.
Sowas kann dann direkt angesprochen werden. Der
Therapeut kann dann nicht irgendwie drum herum
reden, sondern er ist dann auch an sein geschriebenes
Wort gebunden. «

»Fiir mich speziell war es eigentlich eine interes-
sante Erfahrung, dass ich mich eigentlich schriftlich
teilweise noch besser artikulieren kann. ... Also, das
war ganz komisch. Da man sich knapp halten musste
und prizisieren musste, ist es mir gelungen noch mal
deutlicher zu werden in dem, was ich sagen wollte.
Nicht drum herum zu reden, sondern wirklich das
Problem anzusprechen. ... Das war fiir mich irgendwie
von Vorteil. Mir ist das leichter gefallen, wobei mir
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Problems in Form des Niederschreibens kann dabei
unterstltzen, ein bislang undefiniertes oder Uber-
machtig erscheinendes Problem kognitiv und emo-
tional zu fixieren und damit begreifbar und bearbei-
tbar zu machen (vgl. White u. Epstein 1990). Auf-
grund dieser Erfahrungen aus der herkdmmlichen
Schreibtherapie lag es nahe, dieses Paradigma auf
das asynchrone textbasierte Medium E-Mail zu
Ubertragen (Childress 1999; Wright 2002). Anders als
beim herkdmmlichen Tagebuch, das eine Person
nur fir sich selbst fiihrt, ermoglicht das interaktive
Moment dem Therapeuten zusatzlich, gezielt die
Selbstexploration des Patienten anzuregen oder zu
steuern (Murphy u. Mitchell 1998)

generell der schriftliche Ausdruck leichter fallt. Warum
weif$ ich nicht, aber schriftlich zu kommunizieren ist
mir im Prinzip leichter gefallen.«

Kommentare der E-Mail Teilnehmer

»Strukturiertes Schreiben oder das Schreiben an sich
wire eine gute erginzende Therapieform. Allerdings
sollte das Schreiben und vor allem die Briicke mit
einem bekannten Therapeuten durchgefiihrt werden,
weil sonst die Gefahr des Aneinander-vorbei-Redens
viel zu grof§ wire. Zudem war ich nur in der Einge-
wohnungsphase froh, eine Struktur fiir das Schreiben
zu haben. Danach war ich eher froh zu schreiben, was
ich denke; somit blieben leider die Gedanken an die
gewiinschte Struktur auf der Strecke. Also mein Ver-
besserungsvorschlag: Struktur nur sofern und so lange
notwendig.«

»Ich hatte so meine Probleme >strukturiert< zu
schreiben. Die Dinge, die mir durch den Kopf gingen
und die ich aufschrieb, waren natiirlich oft fiir den
Therapeuten nicht strukturiert oder nicht leicht nach-
zuvollziehen. Da entstehen Missverstindnisse zwi-
schen Therapeut und Patient. Hier sollte die Moglich-
keit eines kldrenden Eingriffes z. B. eines Telefonge-
spriches bestehen, um Missverstindnisse und gegebe-
nenfalls Misstrauen ausrdumen zu konnen. Das kann
E-Mail nicht leisten. Zudem wire eine Vorbereitung in
der Klinik bzw. auch schon dort der Start und das
Einfinden in das >strukturierte Schreiben< hilfreich.«
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»Mir hat dieses Schreiben sehr gut geholfen ... Es
war mir sehr hilfreich, meine Gedanken in Worte fas-
sen zu miissen, und so die Gedanken mir klarer ma-
chen zu miissen. Fiir Vieles sind mir bei dem Nachden-
ken und Formulieren Losungen eingefallen.«

»Strukturiertes Schreiben ermoglicht einem, sich
noch intensiver mit seinen Gefiihlen und Problemen
auseinanderzusetzen. «

»Das strukturierte Schreiben war fiir mich alleine
schon therapeutisch wirksam, weil ich da fiir mich viel
erkennen kann. Herr Dr. E. hat mich darin sozusagen
unterstiitzt. Ich schreibe seit ich aus der Klinik wieder
zu Hause bin sehr, sehr viel und das tut mir unheim-
lich gut. Es raus zu bringen und damit klarer vor mir
zu haben, damit ich es bearbeiten kann. ... Ich werde
das Schreiben auf jeden Fall beibehalten. Ich komme
so gut an meine Gefiihle.«

»Die Mail-Briicke hat mir gut gefallen, besonders
weil man bemiiht ist, Probleme auf den Punkt zu brin-
gen. Durch das strukturierte Schreiben ist man gehal-
ten, das Wesentliche zu benennen.«

»Wachentliches Fazit half mir emotionales Chaos
zu sortieren. Beim Schreiben habe ich mir die meisten
Antworten selbst gegeben. «

»Am meisten gestort: strukturiertes Schreiben -
das klappt nicht wenn man depressiv ist! Es ist nichts
mehr strukturiert in einem depressiven Leben — Es ist
einem alles scheifSegal! bzw. gleichgiiltig — es ist nichts
mehr wie vorher strukturiert.«

» Normale< Therapie und Schreiben lassen sich
nicht vergleichen und haben ganz unterschiedliche
Qualititen. Ich fand bereits in der Klinik das Auf-
schreiben von Gedanken vor und nach den Gespréichen
sehr hilfreich. Manche Dinge lassen sich besser auf den
Punkt bringen, wenn ich sie schriftlich abfasse. Die
direkte Interaktion mit dem Therapeuten inkl. Stim-
me, Mimik, Gestik etc. fehlt dagegen natiirlich. Hilf-
reich konnte ein vollig anonymes strukturiertes Schrei-
ben sein, weil dann noch mehr Hemmschwellen und
Scheren im Kopf fallen konnten; darin sihe ich eine
grofSe zusdtzliche Chance, direkt auf den Punkt zu
kommen.«

»Ich finde die Idee mit der E-Mail-Briicke im An-
schluss an den Klinikaufenthalt sehr sinnvoll und hilf-
reich. Mir hat der Austausch und die therapeutische
Begleitung wihrend der zwolf Wochen sehr gut getan.
Da es fiir mich generell einfacher ist, mich schriftlich
auszudriicken und mitzuteilen, kam mir diese Art der
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Therapie sehr entgegen und fiir mich personlich wire
es auch wihrend des Klinikaufenthaltes hilfreich ge-
wesen, diese Form des Sichmitteilens wahrnehmen zu
konnen. Ich finde es auch sehr schon und fiir weitere
Problembewiiltigungen hilfreich, die vielen Ratschlége
und Hilfestellungen des Therapeuten schriftlich zu
haben und immer wieder einmal in dhnlichen Situa-
tionen nachlesen zu kénnen.«

»Sehr hilfreich, um wihrend dem stationdren Auf-
enthalt Gelerntes ohne viel Druck und das Gefiihl,
ganz allein damit zu sein, iiben zu konnen. Eine Art
santwortendes Tagebuch««.

20.2.5 Therapie online = FtF?
Grenzen der (a)synchronen
internetbasierten

Kommunikation

Bislang existieren kaum Studien zum Vergleich von
FtF-Einzel- oder Gruppentherapie mit deren On-
linependants iiber E-Mail oder Chat. Dies liegt u. a.
darin begriindet, dass solche Untersuchungen einige
Herausforderungen an das Studiendesign stellen,
besonders wenn »echte« Patienten einbezogen wer-
den sollen. Ein Blick in Nachbardisziplinen, wie z. B.
die Sozialpsychologie, in der die Internetkommuni-
kation schon ldnger Gegenstand der Forschung ist,
erscheint daher lohnenswert. Dort wurden Online-
gruppen beispielweise beziiglich der Produktivitat
bei der Bearbeitung umschriebener Aufgaben unter-
sucht. Dabei zeigte sich u. a., dass Gruppen von Per-
sonen, die sich vorher nicht kannten, online zielge-
richteter und schneller zum erwiinschten Ergebnis
kamen als Arbeitsgruppen, die sich personlich tra-
fen. Der eher unpersonliche Charakter der Online-
gruppen fiihrte allerdings auch dazu, dass soziale
Konversationsaspekte seltener und destruktive Au-
Blerungen hiufiger in dieser Kommunikationsform
auftraten (vgl. Walther 1996).

Eine Studie, in der therapeutische Chatgruppen
mit FtF-Gruppen verglichen wurden, weist in eine
dhnliche Richtung. So berichteten die Teilnehmer
einer kurzen Gruppenintervention via Chat eine
grofere Ausprigung von Aggression, Handlungs-
orientierung, therapeutischer Unterstiitzung und
Kontrolle, als die Teilnehmer einer FtF-Gruppe. Be-
ziglich der Gruppenkohidsion und des Ausdrucks
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von Gefiithlen hingegen zeigten sich keine Unter-
schiede zwischen den Kommunikationsvarianten
(Barak u. Wander-Schwartz 2000).

In einer Untersuchung der Forschungsstelle zur
Internetchatbriicke wurden Gruppenprozesse bei
Patienten untersucht, die sowohl an FtF-Gruppen in
der Klinik, als auch an den daran anschlieflenden
Chatgruppen teilgenommen hatten. In beiden Pha-
sen zeigte sich ein dhnlich starker, kontinuierlicher
Anstieg der Bewertung der Gruppen durch die Teil-
nehmer. Auflerdem schitzten die Teilnehmer die
Gruppenaktivitit und die emotionale Reaktivitat
online dhnlich hoch ein wie in den FtF-Gruppen
(Haug et al. 2008).

Obwohl weitaus hiufiger eingesetzt als Chats,
liegen fiir E-Mail bislang keine Studien vor, die die
Onlinevariante gezielt mit der FtF-Einzeltherapie
verglichen haben. Aufgrund der oben beschriebenen
Nahe der elektronischen Post zum therapeutischen
Schreiben wird aber davon ausgegangen, dass viele
der dort gefundenen Ergebnisse auf das Onlineme-
dium tibertragen werden konnen (vgl. Sheese et al.
2004). Aus den Kommentaren der Teilnehmer wird
allerdings auch deutlich, dass die E-Mail-Kontakte
besonders im Kontrast zu der in der stationéren
Therapie erfahrenen intensiven personlichen Be-
gegnung bisweilen als weniger produktiv erlebt
wurden.

Kommentare der Chatteilnehmer

»Die Themen waren ja mehr oder minder die gleichen
wie bei der FtF-Gruppe. Es ging immer um ein Pro-
blem, ein spezifisches Patientenproblem. Und die Pro-
bleme, die in der Chatgruppe diskutiert wurden, wa-
ren Themen, mit denen ich mich identifizieren konnte,
da es Probleme waren, die ich auch aus meinem Leben
kannte. Bei den Problemen, die in den Gruppensit-
zungen in der Klinik diskutiert wurden, war dies
manchmal weniger der Fall. Das waren dann mehr
Angststorungen, irgendwelche Selbstwertprobleme
oder schlimme Kindheitserlebnisse und solche The-
men. Die habe ich jedoch alle nicht gehabt. Ich selbst
konnte mich also eher weniger damit identifizieren.
Ich konnte da nur das Positive aus meinem Leben bei-
tragen.«

»Der Chat ist wie eine ganz normale Gruppe, wie
man das kennt aus der Klinik. Jeder ist zu Wort ge-
kommen. Wenn ein spezifisches Problem aufgetaucht
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ist, ist auch wirklich darauf eingegangen worden. Und
alle haben sich wirklich bemiiht zu helfen, wie in einer
normalen Gruppentherapie. Das ist mir wirklich auf-
gefallen.«

»Das Nonverbale fehlt total im Chat. Man muss
sehr aufmerksam sein, wenn sich jemand im Chat
nicht meldet oder nicht schreibt. Dann ist es schwie-
riger als in der FtF-Gruppe, wenn jemand den Mund
nicht aufmacht oder depressiv ist oder traurig und zu-
riickgezogen. Da muss man im Chat sehr aufmerksam
sein und z. B. nachfragen: »Wo bist du denn, Petra?«
Ich bin zwar nicht die Therapeutin, aber manchmal
habe ich dann schon mal die Fiirsorge tibernommen,
wenn es mir selbst gerade gut ging. Da waren dann
Personen dabei, die ich nicht kannte, und die sehr still
waren. Das waren z. B. junge Frauen, die haben oft
nicht wirklich mitgechattet. ... Da musste man immer
mal nachfragen: >Seid ihr noch da?« Diese Personen
muss man dann direkt ansprechen. Das wire in der
normalen Gruppe viel schneller passiert. Dort hdtte
man viel schneller gesehen, ob jemand traurig ist oder
schweigsam. Dadurch, dass man die anderen Per-
sonen nicht sieht, weifs man nicht, was die anderen
gerade machen. Und wenn sie sich im Chat auch nicht
melden, dann weif8 man gar nichts.«

»Ein Nachteil des Chats ist, dass man alleine fiir
sich da sitzt. Wenn man zu dem Personenkreis gehort,
der auch mal kérperlichen Kontakt braucht oder die
Nihe zu jemand anderem, um mal in den Arm ge-
nommen zu werden, dann ist das natiirlich ein Nach-
teil, wenn man irgendwo alleine vor seinem Computer
sitzt.«

»Sicherlich kann man im Chat nicht alles ausdis-
kutieren. Man kann nicht alles ansprechen und man
kann nicht alles ausfiihrlich besprechen. Manches
muss einfach unbeantwortet stehen bleiben. Auch
wenn die Chattherapie 90 Minuten dauert, ist lange
nicht ein so groffer Austausch da, wie in der statio-
ndren Gruppentherapie. Etliches bleibt im Raum ste-
hen, weil andere Teilnehmer beispielsweise langsamer
schreiben. In der stationdren Therapie kann man,
glaube ich, aufSerdem einfach noch einmal gezielter
nachfragen.«

»Bei der Chattherapie fand ich problematisch, dass
sich erst mal jeder anmelden musste und dadurch erst
einmal die ersten fiinf bis zehn Minuten mit >Hallo-
Sagen< draufgegangen sind. Dann wurde gemeinsam
ein Thema gesucht. Dazu hat jeder seinen Beitrag ge-
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macht und es war noch mal eine viertel Stunde weg,
bis man sich auf ein Thema geeinigt hatte. So war
plotzlich die erst halbe Stunde weg. ... Es hat ziemlich
lange gedauert durch das Hin-und-Her, und >Was
meinst du?< und >Was hast du fiir ein Problem?< und
so weiter. Also eine halbe Stunde ging, soweit ich mich
erinnern kann, schon immer dafiir drauf. Und bei der
stationdren Therapie war das anders. Jeder hatte
piinktlich da zu sein und wer nicht piinktlich da war,
hatte schon mit Arger rechnen miissen. Und man ist
dann auch wirklich innerhalb von fiinf Minuten zum
Thema gekommen. Ich denke, man hat insgesamt
mehr von der stationdren Gruppe.«

»Also alles in allem war fiir mich die stationdre
Gruppentherapie wesentlich besser. ... Man sieht die
Leute vor sich sitzen, man kann spontan etwas beitra-
gen. Beim Chat war es anders. Ich sitze hier an meinem
PC, versuche etwas zu tippen und in der Zwischenzeit
sind die anderen vielleicht schon ganz woanders. Der
Zusammenhang des Gespriichs ist beim Chat nicht so
gewihrleistet. Wir waren bis zu acht Teilnehmer. Einer
stellt ein Problem vor. Jeder macht sich seine Gedan-
ken. Jeder gibt eine Antwort drauf und aus der Ant-
wort resultiert schon wieder irgend etwas Neues. ... So
haben sich eigentlich relativ oft Griippchen gebildet.
Und das war in der stationdren Gruppentherapie
schon deswegen nicht moglich, weil wir eine ganz feste
Fiihrung gehabt haben.«

»Wenn zehn Leute in der Chatgruppe sind, dann
ist da einfach zu wenig Zeit. ... Man brduchte mehr
Zeit. Denn wenn man einmal mit einem Patienten
angefangen hat, kommen die anderen kaum mehr
dran. Dann kommt da ein Kommentar dazu und
dann kommt darauf ein Kommentar. Das zieht sich
eben hin, und deshalb hat man manchmal nur ein
Thema gehabt von einem Mitpatienten.«

»Das Nachteilige beim Chat ist, dass bei manchen
Sitzungen, gerade wenn es einem mal richtig schlecht
geht, die Probleme der anderen behandelt werden.
Und dadurch war es maoglich, dass nicht gentigend
auf einen selbst eingegangen wurde. Das war natiir-
lich nicht immer so. Es gab aber Situationen, in denen
es mir personlich schlecht ging, aber es wurde gera-
de ein Thema von jemand anderem angesprochen
oder auch ausdiskutiert. Und ruck-zuck war die
Stunde vorbei und man hatte eigentlich gar nicht die
Moglichkeit gehabt, selbst zu sagen, wie es einem
geht.«
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Kommentare der E-Mail Teilnehmer

»Die Briicke hat mir personlich iiberhaupt nichts ge-
bracht und mich eher enttiuscht. Sie ersetzt keine Sit-
zung ... und das Ergebnis ist im Vergleich so nicht zu
vertreten. Missverstindnisse werden nicht gleich ge-
klirt — der unmittelbare Kontakt fehlt und ldsst auch
weniger in die Verantwortung nehmen — auf beiden
Seiten. Im Vergleich zur Klinik fiir mich eine enttdiu-
schende Erfahrung, die ich so nicht weiterempfehlen
kann. ... Ich finde eher Wochenend-Nachsitzungen
gelungen.«

»Fiir Menschen, die nicht viel mit Internet zu tun
haben, ist es wohl eher anstrengend und schwierig,
deshalb sollte vielleicht ein wenig mehr geiibt werden
wihrend des Aufenthalts in der Klinik. Sonst fand ich
es echt klasse.«

»Am Anfang der Briicke gab es technische Schwie-
rigkeiten aufseiten des Therapeuten, in dieser Zeit
haben wir telefoniert. Die Wahl des Mediums hat fiir
mich die Themen mitbestimmt — manches ist leichter
im Gesprich, manches per E-Mail auszuhandeln.«

»Dennoch ist es ein ganz anderes Arbeiten als in
einer normalen Therapiestunde, es ist da durchaus
auch mal etwas anders angekommen als ich meinte.
Die Antworten fand ich manchmal etwas kurz. So hat
es mir gut getan etwas Wichtiges auch mal (zwei Kon-
takte) am Telefon zu besprechen. Auch das eine per-
sonliche Treffen war gut.«

»Der Unterschied zur normalen Therapie: Ich
kann leichter iiber bestimmte Themen reden, als
schreiben. Aber das E-Mail-Schreiben hat mir auch
Anreiz gegeben, Tagebuch zu schreiben. «

»Ich bin der Meinung, dass die E-Mail-Briicke je-
doch ein personliches Gespréich mit dem Therapeuten
nicht vollkommen ersetzen kann, jedoch die Einrich-
tung finde ich durchaus als sehr hilfreich. Ich hatte
allerdings auch zum Teil Probleme, das, was mich be-
wegt hat, prignant schriftlich wiederzugeben. Das ist
fiir mich dann schon ein Unterschied zur >normalenc
Therapie.«

»Ich war mit meinem Therapeuten eigentlich zu-
frieden, die E-Mail-Therapie war fiir mich jedoch we-
nig effektiv und nicht kalkulierbar. Mein Vorschlag
wire eine intensivere individuelle Vorbereitung auf
den Alltag schon wdihrend des stationdren Klinikauf-
enthalts, verbunden mit einigen ambulanten >Nach-
behandlungen«. Nur mit schriftlichem Verkehr und
allgemeinen Thesen ist eine Therapie nicht fortsetz-
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bar. Fiir den Alltag braucht es konkrete Hilfe und
Selbsthilfe.«

»Die E-Mail-Briicke war fiir mich wie normale
Sitzungen nur zeitversetzt, und ich hatte immer das
Gefiihl, dass der Therapeut mich versteht.«

»Fiir mich war der personliche Kontakt zu >meinem«
Therapeuten wichtig, die Chatroom-Nachbetreuung
kdme fiir mich nicht in Frage, weil der personliche Kon-
takt nicht gewdhrleistet ist und andere mitlesen. Die
E-Mail-Briicke zielt ja vor allem auf die kognitive Ver-
arbeitung und ist insofern einseitig. Da ich bei mir fest-
gestellt habe, dass fiir mich gerade auch Korpertherapie
wichtig ist, habe ich mich nach einer entsprechenden
Therapie umgeschaut. Das als Erginzung und Fortset-
zung ist fiir mich personlich wichtig.«

»Ich denke, die E-Mail-Briicke dient hauptsdch-
lich dazu, die Ubergangsphase zu einer ambulanten
Therapie zu bewiltigen. Nachdem ich mehrmals den
ambulanten Therapeuten gewechselt habe, bis ich
jetzt einen Therapeuten gefunden habe, mit dem ich
zufrieden bin, habe ich nach sechs Monaten die
E-Mail-Briicke beendet. In dieser Zeit war die E-Mail-
Briicke fiir mich sehr hilfreich; sie kann AnstofSe geben,
aber sie kann nicht den unmittelbaren Kontakt zum
Therapeuten ersetzen. Den Zeitaufwand pro Woche
mit insgesamt zwei bis drei Stunden (lesen und schrei-
ben) fand ich sehr hoch.«

»Ich finde es sehr sinnvoll, tiber seine Probleme zu
schreiben, manches kann man schriftlich leichter los-
werden als von Angesicht zu Angesicht. Auflerdem
kann man seine Emotionen genau in der aktuellen
Situation aufschreiben, also auch dann, wenn man
nicht gerade eine Sitzung hat.«

»Es ist anders, als einem Therapeuten gegeniiber
zu sitzen und direkt Antwort zu bekommen. Wenn es
mir sehr schlecht geht, muss ich mich unheimlich iiber-
winden, an den Computer zu gehen, weil ich diese
Technik an sich nicht mag und mein Kopf sowieso
ziemlich tiberlastet ist. Ich denke, dass mir das Chat-
ten in einer Gruppe mit direkter Ansprache und
direktem Austausch mehr gebracht hdtte als der ein-
mal wochentlich stattfindende E-Mail-Kontakt, weil
da ein direkterer Austausch bzw. echte Gespriche
stattfinden. Ich meine manchmal, dass ein wochent-
licher Telefonkontakt, zeitlich begrenzt, fiir mich besser
gewesen wire. Wenn ich in der Krise bin, schaffe ich es
nicht einmal mehr, an den Computer zu gehen und die
Antwort des Therapeuten abzufragen.«
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»Gerade in einer absoluten Notsituation konnte
ich nicht mehr schreiben, da war es mir sehr hilfreich,
dass ich mit meinem Therapeuten telefonisch Kontakt
aufnehmen konnte. Eine bekannte Stimme horen ist
dann fiir mich besser als zu schreiben.«

»Die E-Mail-Briicke ist grundsdtzlich etwas Gutes,
jedoch finde ich ist es mit dem personlichen Kontakt
nicht zu vergleichen, denn im personlichen Gesprich
wird jeder Punkt gleich angesprochen, wihrend im
Brief nicht immer auf alles eingegangen wird.«

»Unterschied zur normalen Therapie ist, dass
man keine direkte Rede und Gegenrede hat und eine
Woche bis zur néchsten Mail warten soll, auch wenn
was unter den Niigeln brennt, bei meinem Betreuungs-
therapeuten hatte ich manchmal den Eindruck, dass
er meine Texte nicht aufmerksam gelesen hat und ich
nicht auf all meine Fragen eine (fiir mich) zufrieden-
stellende Antwort erhalten habe.«

20.2.6 Die therapeutische Beziehung

online

Eine gute Arbeitsbeziehung zwischen Patient und
Therapeut gilt als eine der zentralen Voraussetzun-
gen fiir eine gelingende therapeutische Interaktion.
Ob und wie sich eine therapeutische Beziehung un-
ter den Bedingungen einer rein textbasierten Kom-
munikation etablieren und aufrechterhalten ldsst,
wird nach wie vor kontrovers diskutiert. Systemati-
sche Studien zu diesem Thema sind bislang rar. Erste
Untersuchungen, in denen die Entwicklung der the-
rapeutischen Beziehung bei Teilnehmern an inter-
netgestiitzten Mafinahmen systematisch untersucht
wurde, zeichnen jedoch ein eher positives Bild
(Cook u. Doyle 2002; Haug et al. 2008; Knaevelsrud
u. Maercker 2007; Wolf u. Kordy 2006; fiir eine inten-
sivere Auseinandersetzung mit dieser »neuen« Be-
handlungssituation aus Sicht des Therapeuten
s. auch » Kap. 22).

Mit Bezug zur synchronen CvK wurde der Be-
griff » Teleprisenz« geprigt. Damit ist gemeint, dass
in virtuellen Umwelten die Beteiligten zwar nicht
korperlich anwesend, dennoch aber sichtbar oder
hérbar prisent sind (Déring 2003). Ubertragen auf
asynchrone Medien, wie z. B. therapeutische Tage-
buchverfahren, kénnte darunter eine Art fantasierte
Gegenwart des Gegeniibers (z. B. des Therapeuten)
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beim Vorgang des Schreibens verstanden werden.
Der Therapeut schaut dem Verfasser einer E-Mail
beim Schreiben sozusagen »tiber die Schulter«; trotz
physischer Abwesenheit sind die Person des Thera-
peuten und die therapeutischen Konzepte, fiir die er
steht, in der Vorstellung anwesend (Childress 1999).
Dass sich der personliche Kontakt vor Beginn der
Internetbriicke hierbei unterstiitzend ausgewirkt ha-
ben konnte, legen auch die folgenden Kommentare
der Teilnehmer nahe.

Kommentare der Chatteilnehmer

In der FtF-Gruppe ist es natiirlich leichter eine Bezie-
hung aufzubauen. Nachdem ich allerdings schon in
der stationdren Therapie eine Beziehung zum Thera-
peuten aufgebaut hatte und dann den gleichen Thera-
peuten in der Chatgruppe hatte, konnte ich vieles bes-
ser fiir mich deuten. So wusste ich, wie etwas gemeint
ist und was gemeint ist. Da hat sich das gefestigt. Aber
der Beziehungsaufbau selbst findet in der Chatgruppe
weniger leicht statt als in der Einzeltherapie.

Ich kannte den Therapeuten, darum denke ich, ist
in der Beziehung zum Therapeuten kein Unterschied.
Ich habe in der Klinik mit dem Therapeuten sechs Wo-
chen gearbeitet und wusste, dass er auch die Chat-
gruppe fiihrt. Das war fiir mich auch ein Grund daran
teilzunehmen. ... Da gab es keinen Unterschied. Die
Beziehung zu den Mitpatienten war in der stationiren
Gruppe besser. Im Chat habe ich zwar zwei oder drei
Teilnehmer wiedererkannt, aber die anderen waren
mir natiirlich fremd ... In der stationdren Gruppe hat
man ja sehr schnell gemerkt, wer hat das gleiche The-
ma und hat sich hinterher dann auch noch mal durch-
gesprochen. Da hat man dann auch eher Beziehungen
aufgebaut.

Die Klarheit ist bei so einem Chat nicht unbedingt
da, weil die direkte Antwort nicht so kommt und weil
ich es auch etwas schwieriger fand, zu schreiben. Also
so verstdndlich zu schreiben, dass es der andere auch
versteht. Gerade, wenn es um Gefiihle und Bezie-
hungen und so geht. Das also war fiir mich schon
manchmal recht schwer, muss ich sagen.

Kommentare der E-Mail Teilnehmer

»Ich fand es hilfreich, dass ich mit dem Therapeuten
schon vorher personlich gesprochen hatte, sonst hitte
ich das E-Mail schreiben sicher anders (weniger per-
sonlich) empfunden. «
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»Fiir mich war wichtig, dass ich in meinem Thera-
peuten eine Person kannte, die mich mit meiner mo-
mentanen ... Situation kannte und ernst nahm. Seine
Anregungen konnte ich gut annehmen, da sie mit dem
entsprechenden Respekt, der angemessenen Achtung
und dem tief ins Herz gehende Verstindnis verbunden
waren.«

»Ich konnte mich absolut auf meinen Therapeuten
verlassen und ich fiihlte mich gut begleitet. Das wo-
chentliche Schreiben hat mir geholfen, mich genau mit
meinen Problemen auseinanderzusetzen und vieles
klarer zu sehen. Ich wiirde mir wiinschen, den Kontakt
noch eine Weile fortsetzen zu konnen. Es hat sich eine
gute Vertrauensbasis entwickelt, etwas worauf ich
mich verlassen konnte und etwas das oft ein Licht war,
wenn es hier zu Hause Probleme gab oder wenn ich
einfach nicht mehr weiter wusste.«

»Das, was fiir mich personlich am ungiinstigsten
verlaufen ist, ist der Urlaub des Therapeuten gewesen
mit keinem Hinweis, wie es mit der E-Mail-Briicke
weiter geht oder auch nicht. ... War leider nicht gut
gelost. Vielleicht wdre es sinnvoll, klarere Vorgaben
beziiglich des Schreibens zu machen, gegebenenfalls
an Beispielen wihrend das Projekt in der Klinik vor-
gestellt wird, auch was ich als Patient von der E-Mail-
Briicke zu erwarten habe, nicht nur, dass dann eine
Antwort auf mein Schreiben kommit. ... AbschliefSend
mdchte ich feststellen, dass dieses Projekt sehr wohl
hilfreich und sehr gut unterstiitzend sein kann, finde
es nach wie vor toll, dass dies angeboten wird. Es steht
und fillt, wie in einer realen Therapie auch im Zu-
sammenspiel zwischen Patient und Therapeut, die
Chemie ist nicht immer gegeben.«

»Prinzipiell halte ich die Briicke fiir eine sehr gute,
hilfreiche Sache. Allerdings ist die Effektivitit meiner
Meinung nach auch abhdingig vom Therapeuten und
dessen therapeutischem Stil. In meinem Fall waren die
personlichen Sitzungen in der Klinik mit meinem The-
rapeuten effektiver und addquater, wihrend in der
Briicke grofle Verstindnisschwierigkeiten auftraten.
In anderen Fillen kann das aber sehr gut klappen,
denke ich.«

»Unterschiede zur normalen Therapie ergeben sich
selbstverstindlich aus der Art der Kommunikation: Es
fehlt die Moglichkeit, direkt nachzufragen und der
Kontakt ist natiirlich auch nicht ganz so personlich.
Manchmal habe ich mir dann vorgestellt, dass der
Dr. R mir gegentiber sitzt. Wichtig bei der ganzen
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Sache fand ich, dass der Herr Dr. R mich und meine
Probleme so gut kennt und ich ihn sehr gut kenne;
ich denke, dass es wichtig ist, um offen in der E-Mail-
Briicke schreiben zu konnen, dass absolutes Vertrauen
zum Therapeuten bestehen muss, und das war bei mir
der Fall .«

20.2.7 Ein Onlinesetting mit
Strukturen und Regeln -

Widerspruch zum Medium?

Bei der Entwicklung eines internetbasierten thera-
peutischen Settings gilt es einerseits typische Kom-
munikationsrisiken des Mediums zu minimieren
bzw. eine Vertraulichkeit der Interaktion bestmog-
lichst zu gewiéhrleisten, sowie andererseits die Kom-
munikation fiir beide Seiten therapeutisch so effek-
tiv wie moglich zu gestalten. Dabei konnen sowohl
technisch anspruchsvolle, aufwindige oder wenig
nutzerfreundliche Programme, als auch zu einfache,
wenig ansprechende Programme vorzeitige Abbrii-
che begiinstigen. Technische Barrieren miissen den
Bediirfnissen und Fahigkeiten der Nutzergruppe an-
gepasst werden (» Kap. 3) und, wo nicht vermeidbar,
der Umgang mit ihnen durch gezielte Schulung, wie
z. B. durch die Einfithrungsveranstaltungen in der
Panorama-Fachklinik, unterstiitzt werden.

0 Offenheit seitens der Teilnehmer wie auch der The-
rapeuten, ist nur vor dem Hintergrund einer tech-
nisch bestmoglich geschiitzten Kommunikation
gegeben. Die Internetbriicken wurden daher als
serverbasierte Losungen realisiert, bei denen alle
Nachrichten in einer gesicherten, zentral gesteuer-
ten und kontrollierten Webumgebung ausge-
tauscht werden (vgl. Baker 2003).

So werden géngige E-Mail-Clients (z. B. Outlook)
nicht unterstiitzt. Funktionen wie das Ausdrucken,
lokale Abspeichern oder Weiterleiten von E-Mails
oder das Versenden von Anhéngen sind nicht ver-
fugbar. Die Interaktion wird vom System kontrolliert
und ist technisch beschrankt auf definierte Partner
(Teilnehmer, Therapeut und Administrator). Dritte
konnen nicht in das System eingreifen. Integraler
Bestandteil des Settings ist das Online-Ergebnismo-
nitoring: Die Teilnehmer fiillen regelmaflig online
einen Fragebogen zu ihrem Wohlbefinden aus, des-
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sen Resultat dem begleitenden Therapeuten unmit-
telbar online zur Verfiigung gestellt wird und u. a.
der Erginzung des klinischen Eindrucks dient
(» Kap. 17).

Zu diesen technikbasierten Vorkehrungen kom-
men eher klinische Aspekte, die das Onlinesetting
definieren: Die Kontinuitét der therapeutischen Be-
ziehung, die Vorgabe einer Instruktion zum thera-
peutischen Schreiben, eine auf maximal 30 Minuten
angelegte Schreibdauer, fixe wochentliche Scheib-
oder Chattermine und eine dem Ubergangscharak-
ter angepasste, auf ca. 3 Monate beschrankte Teil-
nahmedauer (vgl. Golkaramnay et al. 2003; Wolf et
al. 2006). Die meisten der genannten Vorgaben wur-
den explizit fiir die E-Mail-Briicke eingefiihrt, um
den zeitversetzten Kontakten die notwendige Struk-
tur zu verleihen, die im Chat allein schon durch die
synchrone Interaktion und die fixen Gruppentermi-
ne vorgeben ist. Die folgenden Zitate beschrinken
sich daher auf Teilnehmer der E-Mail-Briicke.

Kommentare der E-Mail Teilnehmer

»Am Anfang der E-Mail-Briicke hdtte ich gern ofter
Schreibkontakt gehabt, gegen Ende hin reichte alle
zwei Wochen oder weniger. Erginzend finde ich struk-
turiertes Schreiben auch in der >normalen< Therapie
gut, aber ein Gesprich lisst sich dadurch nicht erset-
zen. Ich fande es gut, wenn es die Moglichkeit gibe, die
E-Mails auszudrucken, denn jetzt, wenn die Briicke
zu Ende ist, habe ich ja keinen Zugriff mehr auf die
E-Mails. Man kann zwar iiber die Druckfunktion an
der obersten Bildschirmleiste drucken, aber nur den
Ausschnitt der auf dem Bildschirm zu sehen ist - das
ist sehr miihsam und braucht viel Papier. «

»Schade, dass man die E-Mails spdter nicht mehr
nachlesen kann, als Stiitze falls wieder ein Tief
kommt.«

»Ich wollte aber noch etwas zu der vorgesehenen
Schreibdauer sagen: Fiir mich waren die 20-30 Minu-
ten definitiv zu kurz, denn ich schreibe aufgrund fein-
motorischer Probleme zum einen sehr, sehr langsam
und zum anderen mit dem >Zwei-Finger-Suchsys-
temc. In der vorgegebenen Zeit hitte ich kaum etwas
schreiben konnen, ich habe daher die Zeit etwas ver-
langert.«

»Ich habe in der E-Mail-Briicke nichts vermisst,
aber ich werde sie wahrscheinlich vermissen. Noch
lieber hdtte ich natiirlich personliche Gesprdche mit
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meinem Therapeuten gefiihrt, wihrenddessen ich
Blickkontakt zu ihm gehabt hdtte. Aber die E-Mail-
Briicke ist eine gute Alternative. ... Was mich ein biss-
chen nervte, war die Beantwortung der >stindigen
Fragebogenc. Es sind fast immer wieder die gleichen
Fragen, auch innerhalb eines Fragebogens; eben nur
etwas anderes formuliert. Aber sonst alles 0.k.I«

»Mich hat sehr der starre Wochenrhythmus gestort.
Oft habe ich wochenlang keinen Bedarf zu Schreiben
gehabt, musste mich ja dann aber trotzdem melden.
Andererseits kann eine Woche viel zu lang sein. Einen
bedarfsabhingigen Kontakt finde ich besser.«

»Und drei Monate im Anschluss an eine Behand-
lung sind ausreichend! Auch wenn es wegen mir noch
weiter gehen konnte! Aber irgendwann muss man ja
auch mal wieder auf eigenen Fiiffen stehen.«

»Das wire evtl. noch praktisch: Eine Funktion
zum Kopieren von Textinhalten aus Dateien und
Speichern von Mails als Dateien; damit hdtten alle
Teilnehmer auch nach Beendigung der E-Mail-Briicke
eine Doku; oder eine Funktion, die am Ende alle Mails
als Zip-File speichert.«

»Die E-Mail-Briicke hat mir sehr gut getan! Drei
Monate fand ich zu kurz. Ich finde es besser, wenn der
E-Mail-Kontakt nach und nach aufhért und nicht von
einem auf den anderen Tag. Also sich vielleicht nach
drei Monaten nur noch alle drei Wochen mailen; lang-
sam ausklingen lassen.«

»Ich hdtte mir gewiinscht, dass der E-Mail Betreu-
ungszeitraum mindestens doppelt so lange ist.«

»Des weiteren finde ich es gut, wenn es die Mog-
lichkeit gibe, nach den drei Monaten E-Mail-Briicke
weiterhin Kontakt zum Therapeuten zu haben, z. B.
14-tdgig bis einmal pro Monat (ein langsames »Aus-
schleichen«). Ich hatte mich vorab mit meiner Thera-
peuten auf die 12,Sitzungen« geeinigt, merke aber,
dass es mir z. Z. gut tun wiirde, wenn ich sie alle
14 Tage bzw. einmal pro Monat kontaktieren konnte
(einfach zur Absicherung fiir mich). Dies als Anregung
von meiner Seite.«

20.3 Zusammenfassung

Dem eingangs erwahnten Prinzip der formativen
Evaluation folgend, werden die Kommentare der
Teilnehmer im Folgenden zusammengefasst, um
daraus mégliche Hinweise ableiten zu kénnen, wel-
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che Aspekte fiir eine effektive Onlineinteraktion im
therapeutischen Kontext besonders wichtig sind.

Mit Bezug auf die Chatgruppen lassen sich fol-
gende Punkte festhalten:

Gruppengrofle. Aus Sicht der Teilnehmer scheint
die Gruppengrof3e eine zentrale Rolle fiir das Gelin-
gen der Kommunikation im Chat zu spielen: Die
Gruppe sollte ausreichend grof3 sein, um einen leb-
haften Austausch und Vielfalt an »Redebeitragen«
zu gewdhrleisten. Andererseits sollte sie iberschau-
bar bleiben, da sonst die Gefahr besteht, dass einzel-
ne, eher »ruhige« Teilnehmer iibersehen werden und
im fiir das Medium typischen dynamischen Interak-
tionsgeschehen »untergehen«. Als Fazit liele sich
festhalten, dass eine Gruppengrofie von 6-10 Teil-
nehmern anzustreben ist, wobei zweifelsohne der
Person des Therapeuten als Moderator — wie in FtF-
Gruppen auch - eine entscheidende Rolle fiir das
Gelingen der Gruppen zukommt.

Kenntnisse und Fertigkeiten. Moderatoren einer
therapeutischen Chatgruppe sollten bestimmte
Kenntnisse und Fertigkeiten mitbringen, wie z. B.
gute Fingerfertigkeit beim Tippen und ein gewisses
Talent zum schriftlichen Ausdruck. So ist im Chat
eher das Verfassen kurzer aber prignanter State-
ments als lingerer, komplexer Ausfithrungen gefragt.
Durch die bisweilen hohe Dynamik des Chats kann
es beilangsamer Tippweise durchaus dazu kommen,
dass bei Absenden der Therapeutenantwort die Fra-
ge des Teilnehmers bereits aus dem sichtbaren Bild-
schirmbereich geraten ist, wodurch das Verstandnis
erschwert werden kann. Inwiefern Chattherapeuten
mit Formen der Netikette und der Websprache ver-
traut sein sollten, hingt von der Zielgruppe des
Chats ab. Im hier beschriebenen Kontext der Psy-
chotherapienachsorge treten diese Besonderheiten
der CvK moglicherweise in den Hintergrund, da ein
Grof3teil der Teilnehmer eher chatunerfahren ist.

Erfahrung. Der Moderator sollte Erfahrung mit the-
rapeutischen Gruppen generell mitbringen und das
notige Gespiir fiir die Gruppendynamik im Online-
setting besitzen. Schweigsame — und damit im Chat
»unsichtbare« — Teilnehmer gilt es moglicherweise
aktiv zu ermutigen und in das Geschehen einzubin-
den. Andere, den Chat dominierende Teilnehmer,
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gilt es moglicherweise zu bremsen, um allen Rede-
zeit und Aufmerksambkeit zu sichern. Hier ist zusatz-
lich Sensibilitat gefordert, da sich Teilnehmer durch
eine zu offensive Ansprache stigmatisiert, herausge-
fordert oder in die »Ecke gedringt« fithlen konnten.
Die Flisterfunktion des Chats, mittels derer ein Mo-
derator gezielt und fiir die anderen Teilnehmer un-
sichtbar, eine Person ansprechen kann, konnte sich
in solchen Fallen als hilfreich erweisen.

Demokratisierung der Interaktion. Andererseits
fihrt das Medium zu einer Art »Demokratisierung
der Interaktion«, da alle Teilnehmer unter ihrem
Pseudonym und mittels geschriebener Sprache in
Erscheinung treten, wohingegen nonverbale Aspekte
und Personenmerkmale, die tiblicherweise Inter-
aktionen mit steuern, unsichtbar bleiben. Die Verant-
wortung fiir und die Kontrolle tiber den Kommuni-
kationsfluss in der Gruppe wird dem Therapeuten
entzogen und ein Stiick weit allen Teilnehmern tiber-
tragen. Diese Besonderheit des Mediums sollte ge-
zielt genutzt werden und moglicherweise bereits in
der Einfithrungsveranstaltung betont werden.

Gemischte Gruppen. Ob die Teilnehmer homo-
gene oder gemischte Gruppen (z. B. hinsichtlich Di-
agnose, Alter oder Geschlecht) als produktiver erle-
ben, ldsst sich aus den Kommentaren nicht eindeutig
ableiten. Es deutet sich allerdings an, dass sich nicht
immer alle Teilnehmer vom aktuellen Fokus des
Chat angesprochen fiihlen, was als Argument gegen
eine (zu) heterogene Zusammensetzung der Gruppe
verstanden werden kann.

Im Gegensatz zum Chat, in dem sich Personen tra-
fen, die zwar die gemeinsame Therapiererfahrung in
der Panorama-Fachklinik sowie das Problem, sich
wieder im Alltag zurecht finden zu miissen, teilen,
sich aber nicht notwendigerweise vorher personlich
kennen gelernt hatten, er6ffnete die E-Mail-Briicke
die Moglichkeit, tiber Wochen in Kontakt mit dem
behandelnden Therapeuten aus der Klinik zu blei-
ben. Entsprechend war zu erwarten, dass die Teil-
nehmer bei ihren Kommentaren andere Schwer-
punkte setzen. Die oben zitierten Beitrdge der Teil-
nehmer der E-Mail-Briicke lassen sich wie folgt
zusammenfassen:
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Personlicher Kontakt mit dem Therapeuten. Ein
zentraler und mehrfach genannter Aspekt fiir den
gelingenden Austausch war aus Sicht der Teilneh-
mer, dass sie die Person des Therapeuten personlich
kannten und »die Chemie« zwischen beiden stimm-
te. Beide haben eine intensive Therapiephase hinter
sich, in der sie eine gemeinsame Sprache gefunden
haben. Wiahrend der Klinikbehandlung konnte sich
eine Vertrauensbasis entwickeln, die auch tiber Zeit
der rein textbasierten Nachbetreuung trug. Auf-
grund des vorangegangenen personlichen Kontakts
fiel es den Teilnehmern leicht, sich die Anwesenheit
des Therapeuten trotz der raumlichen Distanz vor-
zustellen.

Verlasslichkeit des Therapeuten. Eine zwingende
Voraussetzung fiir die Verwendung von E-Mail im
therapeutischen Kontext war die Verldsslichkeit des
Therapeuten beziiglich der Einhaltung der verabre-
deten Regeln fiir den Austausch, beispielsweise eine
Antwort binnen der vorab verabredeten Zeit zu sen-
den. Nicht nur sollte der Therapeut selbst ein ver-
ldsslicher Interaktionspartner sein, er sollte auch
daraufachten, dass der Teilnehmer das Setting ernst
nimmt und zum fest vereinbarten Termin schreibt.
Die Regeln fiir den Austausch sollten vom Thera-
peuten vorab erklart und die Teilnahme mit einer
gemeinsam unterzeichneten Einverstandniserkld-
rung verabredet werden.

Schriftsprachliche Ausdrucksform. Nicht jedem
liegt die ausschlieSlich schriftsprachliche Aus-
drucksform. Diese Kommunikationsform stief§
moglicherweise bei Teilnehmern mit starker akuter
Beeintrachtigung an ihre Grenzen. Zusétzlich sollte
eine grundlegende Motivation zur Selbstreflexion
und Selbstoffnung vorhanden sein. Teilnehmern, die
es gewohnt sind ein Tagebuch zu fiihren, fiel die
E-Mail-Briicke daher méglicherweise leichter. Auch
Therapeuten, deren primires Handwerkszeug das
gesprochene Wort ist, diirfte der Ubergang in das
textbasierte Medium nicht immer leicht gefallen
sein. Denn anders als im Therapiegespréch bleibt
das geschriebene Wort gespeichert und muss sich
auch nach mehrmaligem Lesen gegeniiber dem
durchaus kritischen Urteil der Teilnehmer be-
wihren.
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Konkrete Themen. Zwar lieferten der Nachsorge-
charakter der E-Mail-Briicke und die Instruktion
zum strukturierten Schreiben eine gewisse Vorgabe,
doch blieben die Wahl und Ausgestaltung der kon-
kreten Themen den Beteiligten selbst {iberlassen.
Die E-Mail-Briicke enthilt keine strukturierten oder
manualisierten Vorgaben fiir den Ablauf. So wurde
es als hilfreich empfunden, wenn der Therapeut
strukturierend intervenierte und einen Fokus vorg-
ab oder Vorschlige fiir Themen machte. Auch bei
der Vereinbarung realistischer Ziele und der Schritte
zu deren Erreichung sollte der Therapeut Anstof3e
geben. Die Frage, inwiefern von den Teilnehmern
ein vorab festgelegter, bestimmten Schritten fol-
gender Ablauf akzeptiert wiirde, kann allerdings ab-
schlieflend nicht beantwortet werden.

Computer- und Internetkenntnisse. Wenngleich
die Teilnehmer keine Computerexperten sein miis-
sen, so erleichterten doch grundlegende Computer-
und Internetkenntnisse den Einstieg in die E-Mail-
Briicke am heimischen PC. Insbesondere ilteren,
motivierten, aber mit der Technik unerfahrenen
Teilnehmern, kénnen mit einem Training noch
wihrend des Klinikaufenthalts Schwellendngste ge-
nommen werden. Auch fiir die Therapeuten war es
von Vorteil, wenn sie mit der eingesetzten Technik
so gut vertraut waren, dass sie selbst rasch technik-
bedingte Probleme 16sen konnten, um lingere Aus-
falle zu vermeiden.

Betreuungszeitraum. Etliche Teilnehmer empfan-
den den vorgesehenen Betreuungszeitraum von
12-15 Wochen als zu kurz. Die Vorschlige der Teil-
nehmer reichten von der generellen Erh6hung der
wochentlichen Sitzungszahlen bis hin zum nieder-
frequenten, aber lingeren Austausch. Einen Kom-
promiss stellte der Vorschlag dar, gegen Ende den
Abstand zwischen den E-Mails zu verlangern und so
die Gesamtzeit auszudehnen. Auch liefle sich der
gewiinschte Effekt durch eine Wiederaufnahme des
Kontakts Monate nach Abschluss der reguliren Teil-
nahme im Sinne einer Booster-Sitzung erzielen. Al-
lerdings gilt es auch hier, vorab klare Vereinbarungen
beziiglich fiir beide Seiten akzeptabler Optionen zu
treffen.
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E-Mail-Setting. Es wurde deutlich, dass die Vorgabe
eines E-Mail-Settings mit festen Schreibterminen
und der Empfehlung maximal 20-30 Minuten zu
schreiben, bei den Teilnehmern unterschiedlich gut
ankommt. Wihrend einige die fixen E-Mail-Ter-
mine als hilfreich und strukturierend empfanden,
fithlten sich andere tiberfordert, termingerecht eine
E-Mail abzufassen oder sich bis zum verabredeten
Tag zu gedulden. Dasselbe galt fiir die Instruktion zu
Dauer und inhaltlicher Gestaltung des strukturier-
ten Schreibens. Die Erfahrung hat jedoch gezeigt,
dass das Setting hinreichend Spielraum ldsst. Thera-
peuten und Teilnehmer erzielten zumeist eine Uber-
einkunft dariiber, wie den Bediirfnissen und der
spezifischen Situation der Teilnehmer Rechnung ge-
tragen werden konnte. Als Indikator fiir diese Flexi-
bilitdt innerhalb des vorgegebenen Rahmens kénnte
u. a. die grofle Varianz hinsichtlich der Lange und
Anzahl der verschickten E-Mails gelten (» Kap. 17).

Dokumentation der Kommunikation. Einige Teil-
nehmer duflerten den Wunsch nach einer dauer-
haften Dokumentation der Kommunikation, d. h.
danach, die E-Mail-Korrespondenz iiber den Ab-
schluss der aktiven Teilnahme hinaus zu speichern
oder auszudrucken, um z. B. in Krisenzeiten darauf
zuriickgreifen zu konnen. Bei der Entwicklung der
E-Mail-Briicke wurde in Absprache mit der Panora-
ma-Fachklinik jedoch entschieden, dass die gesamte
Kommunikation ausschliefllich online {iber eine
passwortgeschiitzte Website erfolgen sollte. Entspre-
chende Vorkehrungen wurden im E-Mail-Pro-
gramm auf technischer Ebene getroffen. So wurden
z. B. iibliche Funktionen wie lokales Speichern und
Ausdrucken der E-Mails unterdriickt. Auf diese
Weise sollten das Risiko eines unbefugten Zugriffs
durch Dritte - z. B. Familienangehorige oder Ar-
beitskollegen - und der Einfluss E-Mail-typischer
»Nebenwirkungen« wie z. B. Spam-Mail oder Viren
minimiert werden.

Kein Ersatzfiir personlichen Kontakt. E-Mail kann
den »echten« therapeutischen Kontakt, das direkte
Gesprich von Angesicht zu Angesicht, nicht erset-
zen; dies wurde aus einigen Kommentaren der Teil-
nehmer deutlich. Besonders zeigte sich dies bei Teil-
nehmern, die trotz initial starker Beeintrichtigung
die E-Mail-Briicke aufnahmen (mdoglicherweise auf-
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grund eines fehlenden ambulanten Therapieplatzes).
Der E-Mail-Kontakt wurde als »weniger effektiv«
beschrieben als die Begegnungen im Rahmen der
vorangegangenen stationdren Therapie. Dies ver-
wundert einerseits kaum, diente die E-Mail-Briicke
doch in erster Linie der Unterstiitzung bei der Be-
wiltigung der Probleme im Alltag nach Riickkehr
aus der stationdren Therapie und nicht der inten-
siven Bearbeitung bestimmter Probleme oder Kon-
flikte. Andererseits konnte einer derartigen Enttdu-
schung moglicherweise vorgebeugt werden, z. B.
indem die intensive Phase der stationdren Therapie
explizit als beendet erklart und die E-Mail-Briicke
als neue Phase eingefiihrt wird.

— Fazit
In diesem Kapitel wurde der Perspektive der
Teilnehmer an technikbasierten Angeboten in
der Psychotherapie — genauer den Internet-
briicken via Chat und E-Mail der Panorama-
Fachklinik - Raum gegeben. Die hier vorgestell-
ten Kommentare zeigen, dass die Teilnehmer
der Chat- und E-Mail-Briicke ein gutes Gesplir
fur die Besonderheiten des jeweiligen Mediums
im psychotherapeutischen Kontext haben. Sie
benannten deutlich die Vor- und Nachteile
dieser Interventionen und reflektierten die
Mechanismen der geschriebenen Interaktion im
jeweiligen Medium kritisch. Es wurde deutlich,
dass Entwickler und Anbieter viel von den Nut-
zern dieser Angebote lernen kdnnen. Das ge-
wonnene Wissen kdnnte in eine kontinuierliche
Qualitatssicherung flieen, die ihrerseits in eine
Form des Trainings oder der Ausbildung zum
E-Mail-Therapeuten oder zum therapeutischen
Moderator von Chatgruppen miinden kdnnte.
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290 Kapitel 21 - Die Perspektive von Onlinetherapeuten

21.1 Hintergrund

Bereits im Jahr 2001 wurde in den Panorama Fach-
kliniken Scheidegg im Allgéu als vermutlich erster
Klinik weltweit ein internetbasiertes Nachsorgekon-
zept eingefiihrt. Hintergrund hierfiir war die Erfah-
rung, dass trotz einer wihrend des Aufenthalts erar-
beiteten Stabilisierung dieser verbesserte psychische
Zustand der Patienten in vielen Fallen nach der Ent-
lassung nicht aufrechterhalten werden konnte - vor
allem in jenen Féllen, in denen die Psychotherapie
nicht unmittelbar im ambulanten Setting fortgefiihrt
werden konnte. Fiir die Betroffenen bedeutete dies
nicht nur einen Abschied aus einer heilsamen Bezie-
hung zum Kliniktherapeuten, sondern auch eine
meist erniichternde Auseinandersetzung mit der
haufig unverdnderten Alltagssituation — oft ohne
greifbare Hoffnung auf professionellen Halt.

Entsprechend galt es nach Ansicht der Entwick-
ler die fiir den Patienten korrigierende Beziehungs-
erfahrung in der Klinik zur Uberbriickung der War-
tezeit bis zum Beginn einer potenziellen ambulanten
Therapie mittels eines allgegenwirtigen und kosten-
glinstigen Mediums zu nutzen, mit dessen Hilfe eine
Nachsorge addquat strukturiert werden kann. In Ko-
operation mit der Forschungsstelle fiir Psychothera-
pie und Unterstiitzung von Krankenkassen wurden
die Projekte »Chatbriicke« und »E-Mail-Briicke« ge-
startet. In der Pilotphase erwiesen sich beide Inter-
ventionen als Erfolg, sodass die Onlinenachsorge
seit 2003 grundsatzlich fiir alle Patienten moglich ist.
Eine zunehmende Zahl von Krankenkassen unter-
stiitzt die innovativen Programme durch eine Kos-
tentibernahme. Davon unabhingig besteht die Mog-
lichkeit, die Teilnahme selbst zu finanzieren.

Nach einer mittlerweile mehr als 3-jahrigen kli-
nischen Erfahrung als »Onlinetherapeuten« in den
Panorama Fachkliniken méchten wir im Folgenden
aus therapeutischer Sicht iiber die beiden genannten
internetgestiitzten Formen der Nachsorge berichten.

21.2 Nachsorgekonzept

21.2.1 Chatbriicke

Bei der Chatbriicke (» Kap. 17) handelt es sich um
eineauf 12-15 Wochen ausgelegte virtuelle, in einem

»Chatroom« stattfindende, Gruppenintervention.
Die Gruppe von durchschnittlich 6-8 Teilnehmern
trifft sich unter der Leitung eines Therapeuten ein-
mal wochentlich zu einem fest vereinbarten Zeit-
punkt fiir 90 Minuten. Es handelt sich um ein offe-
nes Setting, d. h., neue Teilnehmer konnen jederzeit
integriert werden, sobald durch das Ausscheiden an-
derer Teilnehmer freie Kapazititen entstehen.

Bereits in einer Einfithrungsveranstaltung wih-
rend des stationdren Aufenthalts werden interessier-
te Patienten mit der Struktur und der Konzeption
der Chatbriicke vertraut gemacht. Dabei werden die
nétigen technischen Voraussetzungen thematisiert
sowie insbesondere die Notwendigkeit der begleiten-
den Qualitdtssicherung: Jeder Teilnehmer fiillt un-
mittelbar vor jeder Chatsitzung online einen kurzen
Fragebogen zu seinem Befinden aus (KPD-38; Perce-
vic et al. 2005). Durch die sofortige automatische
Auswertung erhilt der Chatleiter die Méglichkeit,
den Gesundheitszustand jedes Teilnehmers einzu-
schétzen. So kann nicht nur der konzeptbedingte
fehlende Blickkontakt im Gegensatz zu einer Live-
Gruppe kompensiert werden, sondern es entsteht
auch eine Verlaufsbeurteilung iiber die Gesamtdauer
der Teilnahme.

Dariiber hinaus wird in der Einfiihrungsverant-
staltung auch der Ablauf einer Chatsitzung vorge-
stellt: Nach einer kurzen Begriiflungsphase werden
Themen und Anliegen der Teilnehmer gesammelt
und anschlieflend in der gemeinsam festgelegten
Reihenfolge bearbeitet. Eine rechtzeitige Feedback-
runde bereitet das Ende der Sitzung vor. Auch Beson-
derheiten im Kommunikationsstil werden betont: So
gibt es die Moglichkeit »Smileys« zu verwenden, um
geschriebenem Text schnell und unmissverstindlich
emotionale Farbung (Lacheln, Lachen, Trauer, Wut
und Ironie) zu verleihen. Zudem vermitteln wir die
dem Medium Chat zueigene Notwendigkeit, Wich-
tiges in kurzen und prignanten Sétzen auszudrii-
cken und den tibrigen Teilnehmern so die Moglich-
keit zu geben, dem Kommunikationsfluss folgen zu
kénnen.

Die Einfithrungsveranstaltung dient auflerdem
dazu, die Patienten dariiber aufzukldren, dass die
Onlinenachsorge gewiéhrleisten soll, die in der Kli-
nik erarbeiteten Ziele im Alltag umsetzen zu lernen.
Aufdeckende oder moglicherweise destabilisierende
therapeutische Arbeit soll nicht stattfinden. Ferner



21.3 - Einschlussbedingungen aus therapeutischer Sicht

wird der positive Einfluss des erfahrungsgemaf3
groflen Zugehorigkeitsgefithls zur Chatgruppe und
des Schreibens auf die intrapsychische Verarbeitung
des Erlebten erértert. Es wird auch betont, dass die
regelmaf3ige Teilnahme fiir den Erhalt der Gruppen-
kohdrenz unverzichtbar ist und ein wiederholtes
unentschuldigtes Fehlen zum Ausschluss aus der
Chatgruppe fithren kann.

Im Anschluss an die Einfithrungsveranstaltung
wird ein obligatorisches Vorgespriach zwischen dem
Patienten und dem Leiter der jeweiligen Chatgruppe
vereinbart. Dabei lernen sich Teilnehmer und The-
rapeut personlich kennen und es gilt insbesondere,
Ausschlusskriterien und individuelle Zielsetzungen
zu tiberprifen (» Abschn.3). Schlie8lich wird ein
Leitfaden ausgehindigt, in dem das Programm und
das Anmeldungsverfahren anschaulich dargestellt
und die wichtigsten Informationen zusammenge-
fasst sind.

21.2.2 E-Mail-Briicke

Die E-Mail-Briicke stellt eine wochentliche Einzel-
betreuung zwischen dem Teilnehmer und dem ihn
schon wihrend des stationdren Aufenthalts behan-
delnden Kliniktherapeuten dar. Der Zeitraum um-
fasst 12-15 Wochen, was 12 bis maximal 15 E-Mail-
Kontakten an einem fest vereinbarten Mailing-Tag
in der Woche entspricht. Die auszutauschenden
E-Mails werden tiber die Onlineplattform der For-
schungsstelle fiir Psychotherapie versendet und dort
gespeichert (» Kap. 17).

Da sich Patient und Therapeut durch die Zusam-
menarbeit wihrend des stationdren Klinikaufent-
halts bereits intensiv kennen gelernt haben, erfordert
die Vorbereitung der E-Mail-Briicke lediglich eine
kurze Einfiihrung und Instruktionen bzgl. der An-

B Tab. 21.1. Zentrale Merkmale von Chat- und E-Mail-Briicke
Chatbriicke

== \W6chentlich zu festem Zeitpunkt stattfindende virtuelle
Gruppe
Teilnahmedauer: 12-15 Wochen
Offenes Gruppensetting
== KPD-Fragebdgen erheben aktuelle Befindlichkeit
und erlauben Verlaufsbeurteilung
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meldeprozedur. Zudem werden Ablauf und Zielset-
zung des Projekts erldutert: Wie in der Chatbriicke
soll auch hier der Patient in der vulnerablen post-
stationdren Phase dabei unterstiitzt werden, seine in
der Klinik gesetzten Ziele im hauslichen Umfeld
nicht aus den Augen zu verlieren, sondern weiter an
neuen Denk- und Verhaltensmustern zu arbeiten.

Um dies zu erreichen, wird der Teilnehmer auf-
gefordert, sich in seinen E-Mails - dhnlich wie in der
Face-to-Face-Therapie - jeweils auf ein aktuelles, fiir
ihn besonders im Vordergrund stehendes Thema zu
konzentrieren und dabei auch die autkommenden
Emotionen zu schildern. Zusétzlich zu diesem Be-
richt in schriftlicher Form fiillt jeder Teilnehmer
wochentlich - analog zum Vorgehen in der Chatbrii-
cke - online einen kurzen Fragebogen aus, wodurch
der Therapeut in standardisierter Form eine Ein-
schitzung der aktuellen Beeintrachtigung des Pa-
tienten erhdlt. Als Therapeuten haben wir zuge-
stimmt, innerhalb von 24 Stunden auf die E-Mail des
Patienten zu antworten, die an einem verabredeten
Wochentag geschickt wird. @ Tab. 21.1 fasst die forma-
len Charakteristika von Chat- und E-Mail-Briicke
zusammen.

21.3 Einschlussbedingungen

aus therapeutischer Sicht

Bevor ein Patient an der Onlinenachsorge teilneh-
men kann, ist es Aufgabe des Therapeuten, einige
grundsitzliche Fragen beziiglich seiner Eignung fiir
das jeweilige Medium zu kldren. Dazu zahlen Fragen
nach den notwendigen Rahmenbedingungen, d. h.,
es muss geklart werden, ob ein Internetzugang -
idealerweise an einem ungestorten Ort — mit geeig-
neter Hard- und Software zur Verfiigung steht sowie
ob der Patient angesichts seiner Lebenssituation re-

E-Mail-Briicke

== \W6chentlich an festem Wochentag stattfindender
E-Mail-Kontakt

Teilnahmedauer: 12-15 Wochen

Einzelbetreuung

Strukturiertes Schreiben

KPD-Fragebogen erheben aktuelle Befindlichkeit
und erlauben Verlaufsbeurteilung
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gelmaflig an den wochentlichen Chatsitzungen teil-
nehmen bzw. den vereinbarten Mailing-Tag ein-
halten kann. Die fiir die Teilnahme erforderlichen
basalen Grundkenntnisse zum Umgang mit PC und
Internet kénnen auch bei fehlender Vorerfahrung
nahezu immer bereits in der Klinik oder durch Fa-
milienangehdrige zu Hause vermittelt werden.

Aus medizinischer und therapeutischer Sicht
miissen die Diagnose und die Personlichkeitsstruk-
tur des Patienten bei der Beurteilung seiner Eignung
fir die Onlinenachsorge berticksichtigt werden. Im
Folgenden sollen diese Aspekte getrennt fiir die
Chat- und E-Mail-Briicke diskutiert werden.

21.3.1 Chatbriicke

Im Fall der Chatbriicke gibt es aus unserer Erfah-
rung keine generellen Ausschlusskriterien; jedoch
muss ein Mindestmaf3 an Gruppenfahigkeit des Teil-
nehmers gegeben sein. Eine erfolgreiche Teilnahme
an der Face-to-Face-Gespréachsgruppe wihrend des
Klinikaufenthaltes stellt einen hierfiir wichtigen
Hinweis dar. Auch ein guter Sozialkontakt zu den
Mitpatienten und ein addquates Einlassen auf tanz-
oder korpertherapeutische Gruppenprozesse sind
positive Indikatoren.

Dariiber hinaus ist es von zentraler Bedeutung,
dass es dem Chatleiter im obligatorischen Vorge-
spréch gelingt, eine tragfihige Arbeitsbeziehung zu
dem bislang héufig nicht persénlich bekannten Pa-
tienten aufzubauen. Negative Ubertragungs- und
Gegeniibertragungsphdnomene, die beispielsweise
Abwertung oder Konkurrenzverhalten beinhalten,
konnen im spéteren Verlauf den Gruppenprozess
erheblich stéren, sodass der Betroffene unter Um-
stinden in der Einzelnachsorge mittels der E-Mail-
Briicke mit seinem Bezugstherapeuten besser aufge-
hoben sein kénnte. Ferner sind es beim Patienten im
Ubermaf vorhandene Regressionsneigung, Narziss-
mus oder emotionale Instabilitat, die die Kohdrenz
und damit den Erfolg der Chatgruppe empfindlich
storen konnen. Einzelfille in der Vergangenheit
haben gezeigt, dass solche Patienten in der Konse-
quenz dazu neigen, {iber mehrere Chatsitzungen
hinweg die Aufmerksamkeit der Gruppe zu stark auf
sich zu zentrieren, was den zeitlich knappen Raum
fir die anderen zusitzlich reduziert und damit oft zu

unproduktivem Arger fithrt. Zwar kann es dann
auch in diesem Setting gelingen, anhand solcher
Konflikte bei den Teilnehmern konstruktive Pro-
zesse in Richtung verstérkter Selbstfiirsorge, neu-
artiger Abgrenzungsstrategien oder verbesserter
Gefiihlsexpression anzustoflen, doch ist das Risiko
hoch, dass sich einzelne Gruppenmitglieder — einem
alten Verhaltensmuster entsprechend - gekrankt
verschlielen. Diese betonte Zuriickhaltung im weite-
ren Gruppenverlauf ist hierbei eine, das tatsdchliche
Verlassen des Chatrooms jedoch eine andere thera-
peutisch sehr kritische Variante, die eine Kontaktie-
rung - bei bestehendem Anlass zur Sorge einen so-
fortigen Telefonanruf - erforderlich macht. Ein Bei-
spiel hierfiir findet sich in » Abschn. 21.4.2.

Weiterhin ist zu priifen, ob der Patient zu stark
altruistische oder introvertierte Ziige aufweist. In
diesen Fillen bote der Chat einen Rahmen dafiir, in
das bestehende Muster aus Uberfiirsorge fiir andere
oder sozialer Isolation zuriickzufallen und dadurch
den im stationdren Rahmen bereits in Gang gesetz-
ten Prozess zu untergraben. Gelingt es dem Chat-
leiter jedoch, solchen Verhaltenstendenzen durch
eine straffe Fithrung entgegenzuwirken, konnen ent-
scheidende Impulse zu einer Verhaltenskorrektur
gegeben werden. Im Optimalfall kann dann der
Chatroom gegeniiber der Face-to-Face-Gruppe so-
gar ein effektiveres Setting darstellen, da offenbar
Faktoren wie der Aufenthalt im meist geschiitzten
Raum der eigenen Wohnung sowie der fehlende
Blickkontakt dem Teilnehmer ein Gefiihl von Sicher-
heit vermitteln, welches es ihm erméglicht, die Hiir-
den aus Scham oder Angst zu iiberwinden und sich
so authentischer zu 6ffnen.

21.3.2 E-Mail-Briicke

Bei der E-Mail-Briicke gestaltet sich die Formulie-
rung von Ausschlusskriterien ungleich schwieriger.
Dass die therapeutische Beziehung zwischen behan-
delndem Arzt und Patient tragfihig und vertrauens-
voll ist, ist als Grundvoraussetzung fiir das Gelingen
einer E-Mail-Nachbetreuung essenziell. Dieser As-
pekt konnte wihrend der Wochen der stationiren
Therapie jedoch bereits umfassend gepriift werden.
Somitkommen prinzipiell Patienten mit allen Krank-
heitsbildern und Personlichkeitsaspekten infrage.
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B Tab. 21.2. Ausschlusskriterien aus therapeutischer Sicht
Chatbriicke

== Fehlende Gruppenfaihigkeit
== Stark ausgepragte Personlichkeitsstorung
== Negative (Gegen-)Ubertragungsphanomene

Natiirlich erfolgt im Vorfeld eine Einschatzung
dariiber, inwieweit der Teilnehmer sich an die Vor-
gaben des strukturierten Schreibens, also regelmaf3ig
zu schreiben und iiberschaubare und inhaltlich rele-
vante Texte zu verfassen, halten kann. Als Hilfestel-
lung wird dem Patienten empfohlen, sich 20-30 Mi-
nuten fiir das Schreiben Zeit zu nehmen und sich in
der Mail auf aktuelle Entwicklungen oder Probleme
zu beziehen (» Kap. 17). Mogliche Strukturierungs-
hilfen sind dabei immer wiederkehrende therapeu-
tische Interventionen wie die Fragen nach konkreten
Teilerfolgen, auftretenden Schwierigkeiten, dem be-
gleitenden Gefiihlserleben und den angestrebten
néchsten Schritten.

Dennoch kommt es auch immer wieder vor, dass
sich eine bestehende Regressionsneigung im Kon-
text der E-Mail-Briicke insofern verstarkt, dass wir
Therapeuten als »Kummerkasten« benutzt werden,
indem wir haufig iber das Maf} des Vertretbaren
hinaus lange und klagsame E-Mails erhalten. Wah-
rend dieses Kommunikations- und Bindungsmuster
im Face-to-Face-Kontakt frithzeitig aufgezeigt wer-
den kann, ist dies in der E-Mail-Briicke konzept-
bedingt nur verspdtet moglich - jedoch umso wich-
tiger, um einer kontraproduktiven Problemfokus-
sierung des Patienten entgegenzuwirken und die
beabsichtigte Ressourcenorientierung wieder in den
Vordergrund zu riicken. Dies bedeutet jedoch fiir
den Therapeuten eine grofle Herausforderung, da
durch solche Schreiben seine Fahigkeit des Contain-
ings hdufig auf eine harte Probe gestellt - im Wieder-
holungsfall unter Umstinden auch iiberschritten -
wird.

Bei Teilnehmern mit einer emotional-instabilen
Personlichkeitsstruktur zeigen sich ahnliche Schwie-
rigkeiten, zudem halten sich gerade diese oft nicht an
die wochentlichen Schreibtermine. Diese Art der
Unzuverldssigkeit erzeugt beim Therapeuten, der
sich in der Verantwortung fiir den Patienten sieht,
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E-Mail-Briicke

== Nicht tragfdahige Beziehung zwischen Teilnehmer und
Therapeut

== Mangelnde Féhigkeit, sich an vorgegebene Strukturen
zu halten

== Unzuverldssigkeit bzw. fehlende Compliance

oft Unsicherheit hinsichtlich des aktuellen Zustands
des Patienten und erfordert in diesen Fillen zusitz-
liche Kontaktversuche.

B Tab. 21.2 fasst die zentralen Ausschlusskrite-
rien aus therapeutischer Sicht fiir beide Interventio-
nen zusammen.

21.4 Fallbeispiele

21.4.1 Haufige therapeutische
Interventionen in der

E-Mail-Briicke

Im Folgenden sollen géingige therapeutische Inter-
ventionstechniken im Onlinesetting anhand einiger
Textauszlige aus einem 12-wochigen E-Mail-Kon-
takt mit einer 52-jahrigen, im Rahmen einer Buli-
mie depressiv dekompensierten Patientin verdeut-
licht werden (@ Tab. 21.3). Sie lebt allein, befand sich
37 Tage in stationdrer Therapie in den Panorama
Fachkliniken Scheidegg und weist zum Zeitpunkt
des E-Mail-Kontakts nach wie vor inadiquate
Affektwahrnehmung und -regulation, selbstschadi-
gende Verhaltensweisen und soziales Riickzugsver-
halten auf. Ziele sind strukturelle Nachreifung, Ver-
besserung der Affekttoleranz und Abbau der Riick-
zugstendenzen (Anmerkung: Es handelt sich um
einen Auszug aus der E-Mail-Kommunikation, mit
[...] sind ausgelassene Passagen im Text markiert).

Kritische Situationen im Chat-
Herausforderungen
fiir Gruppe und Leiter

21.4.2

Wenngleich die Evaluation der Chatbriicke insgesamt
sehr positiv ausfiel (Golkaramnay et al. 2007; Kordy et
al. 2006; Wolf u. Kordy 2006; Wolf et al. 2006; » Kap. 17
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B Tab. 21.3. Auszug aus der E-Mail-Briicke

Sender
Datum

Patientin
21.02.2006

Textauszug

[...1Und vor allem: wir hatten einen Trauerfall und ich stand vor der
Frage: hingehen am Donnerstag zur Beerdigung, ja/nein. Weil: zu dick,
zu hasslich, nix passendes zum anziehen, was denken die Leute, wenn
ich so aussehe etc. Aber ich habe die Kurve gekriegt, habe was zum an-

ziehen besorgt, und bin froh, dass ich zur Beerdigung gegangen bin [...]

Was ich fiir mich schlimm fand war, dass ich mich dann beim Kuchen
nicht zurlickhalten konnte. Es ist, als ob mir ein Schalter im Hirn fehlen
wirde der sagt, es ist genug! [...] Momentan heule ich gerade. [...]

Therapeutische Bewertung

Aktuelle Problembeschreibung

Therapeut
21.02.2006

Liebe Frau [...], danke fir Ihr tolles, gefiihlvolles Schreiben! Ich finde,
Sie haben genau das richtige Mal3 gefunden zwischen »Bericht« und
»Gefuihlstagebuch«. Weiter so! [...] Versuchen Sie nicht, immer NICHT
ans [Erbrechen] und [Essen] zu denken (denn das wére ja problemzen-
triertes Denken) — sondern versuchen Sie stattdessen, sich darauf zu
fokussieren, wie wohl Sie sich fiihlen werden, wenn Sie jetzt mit dem
Essen aufhdren und sich nicht den Magen voll stopfen. [...]

Validierung des Geschriebenen
und Lésungszentrierung

Patientin
28.02.2006

[...]1 Kein Fressen und kein Kotzen; Erndhre mich ziemlich gut ohne Didt
im eigentlichen Sinne, aber ohne SiifBes, Fettes, Uppiges. Ich tue das,
was ich seit tiber einem Jahr nur ganz sporadisch gemacht habe: ich
koche und bereite mir meine taglichen Mahlzeiten tiberlegt zu [...]
erstmals seit 1 Jahr Lust, mir Gedanken tiber Gartenarbeiten zu machen
[...] Ach ja: ich habe mir erstmals im Leben ein konkret definiertes Ziel
gesetzt: Ich will am 13. Mai 65 kg wiegen [...]

Wertschatzung eigener Teil-
erfolge und Formulierung
eines konkreten Nahziels

Therapeut
28.02.2006

[...] Sie haben schon wirklich enorm viel veréndert[...] und das, ohne
sich Uberfordert zu fiihlen, sondern verbunden mit sehr viel Selbst-
fuirsorge und Achtsamkeit. [Aber haben sie sich nicht] ein etwas zu
hohes Ziel gesteckt ... 15 Kilo abzunehmen, also 20% Ihres Gewichts, ist
schon gewaltig [...]

Validierung und kritischer Denk-
anstol

Patientin
7.03.2006

[...] Was mich ziemlich beschaftigt ist, dass mein Neffe Michael wegen
Drogen (angeblich nur Haschisch) durch eine Routinekontrolle ziemlich
Arger mit dem Gesetz hat [...] ScheiBe.[...]

Aktuelle Problembeschreibung

Therapeut
8.03.2006

[...]1 Das gibt mir die Gelegenheit, einmal mehr nach lhren Gefiihlen zu
fragen: Sind Sie sauer auf Michael, weil er Ihnen Grund zur Sorge gibt?
Oder haben Sie Angst um ihn? Oder sind Sie traurig? [...]

Fragen nach begleitendem
Gefiihlserleben mit dem Ziel
einer verbesserten Affektwahr-
nehmung

Patientin
17.04.2006

[...]1 Es geht mir ziemlich mies. Seit fast 4 Wochen esse und breche ich
wieder ziemlich, Tendenz steigend, seit zwei Wochen fast téglich. Ich
komme mit den Anforderungen an der neuen Stelle schlecht zurecht,
fiihle mich vollig tiberfordert. [...] Meiner Meinung nach bin ich tiber-
haupt nicht arbeitsfahig. Ich bin im Grunde fast genauso erschopft wie
vor Scheidegg, im Grunde hat sich nichts gedndert. Doch, meine Stim-
mung ist 6fters mal besser, es ist schon anders. [...] Bitte glauben Sie
mir, ich bin momentan ziemlich verzweifelt. Diese Depression hat mich
im Griff, dass die Wande wackeln. [...]

Vollstandige Problemorientie-
rung und Abwertung bisheriger
Teilerfolge

Therapeut
17.04.2006

[...] es tut mir sehr leid, von Ihnen zu héren, dass Sie momentan so ver-
zweifelt sind. Es ist aus lhren Zeilen recht deutlich herauszulesen, wie
enttduscht Sie darliber sind, dass lhre Hochphase nicht von langer
Dauer war [...] Sie sind [....] nicht allein. Und mich haben Sie ja auch
noch ;-) Wie Sie sich verhalten kdnnten, wenn Sie tatsachlich einmal
wieder unter Leuten sind, und damit auch gegen die Depri angehen,
wissen Sie ja schon recht gut. Zu diesem Thema machen wir aber erst
weiter, wenn Sie sich wieder in der Lage sehen. [...]

Vermittlung eines prasenten
Gegentibers und Refokussierung
auf bereits erreichte Teilerfolge
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B Tab. 21.3 (Fortsetzung)
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Sender Textauszug Therapeutische Bewertung
Datum
Patientin hallo, lieber dr.hunner! heute also die letzte mail. [...] Der kontakt zu ihnen  Addquater Abschied
2.06.2006 hat mir gut getan, es ist schade, dass er zuende ist, aber so es ist anschei-

nend im Leben!! Also, ganz herzlichen dank fiir ihre unterstttzung. [.. .]
Therapeut [...]1 Also, ich wiinsche Ihnen [...] viel Bereitschaft, sich mit den eigenen  Resiimee und abschlieBende
5.06.2006 Emotionen und Verhaltensmustern auseinanderzusetzen. Ich mochte Validierung. Schaffen eines

resiimierend sagen, dass ich den Eindruck habe, dass Sie sehr viel dazu
»gelernt« haben und sich in manchen Bereichen den Horizont erweitert

Ausblicks und Motivation zu
ambulanter Psychotherapie

haben. Sie wirken weniger hin- und her geworfen von alltaglichen Aufs
und Abs, so als ob Sie einer »inneren Mitte« sehr viel nédher gekommen
sind. Es soll in Zukunft nun fir Sie gelten, weiter daran zu arbeiten, nicht
nur schwarz und weif zu denken und die bestehenden existenziellen
Angste abzubauen. Deshalb empfehle ich Ihnen natiirlich ganz von
Herzen eine gute ambulante Psychotherapie.[...]

und » Kap. 20), wird anhand der folgenden Aus-
schnitte aus einem Chatverlauf deutlich, dass sich kri-
tische Situationen trotz der Beachtung der Einschluss-
kriterien nicht immer zuverldssig vermeiden lassen.
Zum Hintergrund: Eine 47-jéhrige Patientin
(»Hanna«) mit der Diagnose »emotional-instabile
Personlichkeitsstorung vom Borderline-Typus, die
in schwierigen sozialen Verhaltnissen lebt, ist erst-
mals im Chat. In @ Tab. 21.4 ist ein Auszug aus einer

B Tab. 21.4. Auszug aus einer Chatsitzung mit 7 Teilnehmern

Chatsitzung mit 7 Teilnehmern dargestellt, wobei an
dieser Stelle nicht alle Statements wiedergegeben
werden. Die von den Teilnehmern gewihlten Pseu-
donyme wurden gedndert. Die Uhrzeit gibt an, wann
das jeweilige Statement gesendet wurde. Das Zei-
chen »>« zeigt an, dass ein Teilneher mit dem jewei-
ligen Statement explizit angesprochen wird; z. B.
bedeutet »[SaschaHunner] Hanna>«, dass der The-
rapeut (Sascha Hunner) Hanna direkt anspricht.

Uhrzeit Beitrag

[Sender] Adressat>

19:39:35 Hatte mal einen Wunsch an alle: Konntet ihr euch alle mal kurz vorstellen, damit ich weil3

[Hanna] mit wem ich es eigentlich zu tun habe: also ich bin 47 J., w., verh., Mutter, berufstatig, Familien-
manangerin, kurz und biindig. Ware das wohl méglich?

19:39:58 guter vorschlag, hatte von mir sein konnen (&)

[SaschaHunner] Hanna>

19:41:11 Dann hatte ich noch einen Wunsch: Ich brauchte dringendst einen Notfallplan oder Notfallkof-

[Hanna] fer oder so. Wer hat so was und was kommt da rein?

19:43:46 also, es gibt nicht »den« notfallkoffer - ich denke, jeder ist verschieden, aber wir kdnnen gerne

[SaschaHunner] Hanna> ideen sammeln!

19:49:25 wie gehts ihnen denn eigentlich?

[SaschaHunner] Kathrin>

19:50:56 Was mich die letzten Tage total ausflippen lie, sind meine FAs. Ich bin dann total wiitend

[Hanna] auf mich, weil ich wieder mal die Kontrolle verloren hab. und aus dem grund brauchte ich
dringend einen Notfallkoffer. Nach welchen kriterien gehe ich vor? Was mir gut tut, was mich
ablenkt, was sonst noch?

19:51:44 FAs = Fressanfélle, gell?

[SaschaHunner] Hanna>
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B Tab. 21.4 (Fortsetzung)

Uhrzeit
[Sender] Adressat>

19:52:38
[Kathrin] SaschaHunner>

Beitrag

gar nicht gut; musste heute einsehen, dass ich wegen meiner Erkrankung und vor allem die
Folgen daraus nicht in der Lage, arbeiten zu gehen; bin also seit heute krankgeschrieben und
fuhle mich total nutzlos; auBerdem geht es mir ohne Arbeit auch nicht gut

19:52:39 warst du in scheidegg im fahigkeitentraining?

[Sabine] Hanna>

19:52:49 Ja, FA sind FreBanfalle, toll gemerkt ()

[Hanna]

19:53:38 was dich wieder runter bringt. Mir hilft Musik (Klarinette), Sport, Konzentrationstbungen,

[Tanja] Hanna>

Jonglieren, in die Natur gehen, ...

19:56:10
[Hanna] Sabine>

Ja, war ich in DBT, musste aber einen Tag vor der Notfallkoffer-Besprechung tibersturzt ab-
reisen @

19:56:23
[SaschaHunner] Kathrin>

hm, hatten sie auch etwas von ihren schlechten gefiihlen erzahlt, wenn ich nicht gefragt
hatte?

19:56:56 nein, weil ich mich dieses Mal zurtickhalten wollte
[Kathrin]
19:57:0 hm, also erst mal solltest du dir Gberlegen, fiir welche sinnesreize du bei einer spannung von

[Sabine] Hanna>

70% oder mehr noch empfanglich bist (fiihlen, riechen, schmecken oder was auch immer)

19:57:4
[SaschaHunner] Sabine>

super, weiter sol!!

19:57:49
[Sabine] Hanna>

je nachdem kannst du dann zb in eine scharfe chilischote beif3en, einen igelball driicken, ein
aromatherapie-6l hernehmen, joggen gehen,....

20:00:13
[SaschaHunner] Hanna>

wichtig ist, die eigene anspannung, die vor den attacken vorliegt, prozentual einschétzen
zu kénnen und sich dann entsprechende manahmen zu tiberlegen (bzw. sie einfach parat
zu haben!)

20:01:17
[SaschaHunner] Kathrin>

aber sie wissen schon ,dass der chat auch fir sie da ist, und zwar IMMER dann, wenn sie bedarf
haben, aus ihrem film /loch begeleitet zu werden?!?

20:03:32
[Tanja] Hanna>

was jemand in der Klinik vorgeschlagen hat und auch super ist, wenn du dir aufschreibst,
welche Leute dir in den Situationen von groBer Anspannung guttun und wie sie dir helfen
kénnen, bzw. was sie auf keinen fall machen sollten!

20:07:25 was soll ich denn tun? ich habe momentan auch in meiner beziehung groRe konflikte und
[Hanna] ich wiinsche mir oft, dass mein ehemann mich besser versteht
20:07:58 naja, aber dennoch ist dieses thema gegeniiber dem, wie sie in spannungs-not-situationen

[SaschaHunner] Hanna>

umgehen kénnen, nicht so enorm relevant fiir den augenblick! )

20:08:57
[Hanna] SaschaHunner>

wollen sie mich abwiirgen? warum @)

20:09:40
[SaschaHunner] Hanna>

nein, aber ich schrieb oben schon, dass das thema »notfallkoffer« fir sie im moment wahr-
scheinlich deutlich wichtiger ist, weil sie sich eher verdandern kénnen als ihren mann!

20:10:09
[Barbel] Hanna>

das ist es ja gerade, es nutzt deine schwache aus, ich habe friiher auch alles so hingenommen,
ich wehre mich jetzt mit worten und lass mir nichts mehr gefallen, zeige halt selbstbewuft-
sein, es ist hart aber hilft

20:11:50 wir versuchen, etwas mit den Medikamenten zu machen, denn so, wie es jetzt ist, werde

[Kathrin] ich echt noch wahnsinnig und es laufen einige arztliche Untersuchung, um organische
Erkrankungen auszuschliefen, die mir fast schon lieber ware; dann hat man was Handfestes

20:13:07 das kann ich verstehen, aber bedenken sie, dass es auch schon eine ganze weile lang ganz

[SaschaHunner] Kathrin>

gutging ...
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B Tab. 21.4 (Fortsetzung)
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Uhrzeit Beitrag

[Sender] Adressat>

20:14:38 ja, das versuche ich mir auch immer wieder vor Augen zu fiihren und ich wiinsche mir diese
[Kathrin] SaschaHunner> Zeit sehnlichst zuriick; aber trésten tut mich das jetzt auch nicht @

20:14:58 hast du noch psychotherapeuthische begleitung, wére fiir dich sicher wichtig

[Barbel] Hanna>

20:15:36 sie sind also augenblicklich sehr trost-los, hm? das tut mir von herzen leid.
[SaschaHunner] Kathrin>

20:16:07 ja sehr, ich bin nur noch am Heulen

[Kathrin] SaschaHunner>

20:16:07 hallo? ich hétte gerne ein lebenszeichen von ihnen... ()

[SaschaHunner] Hanna>

20:16:35 bin noch da

[Hanna]

20:19:41 meine derzeitige beziehungskrise ist auch ein alltdgliches thema............ und da brauchte
[Hanna] ich auch hilfe.........

20:20:11 was fiir eine Hilfe meinst du genau?

[Kathrin] Hanna>

20:20:37 wie genau sieht denn das problem mit deinem mann aus?

[Sabine] Hanna>

20:20:49 Unterstiitzung und Tipps wére wohl besser gesagt

[Hanna]

20:21:47 dein ehekonflikt ist wohl das groBte problem, wenn der nicht ware wiirde es dir sicher gesund-
[Barbel] Hanna> heitlich auch besser gehen

20:23:05 ausserdem habe ich enorme probleme, bei mir zu bleiben, seit ich wieder daheim

[Hanna] bin............ nur arbeit, arbeit, arbeit............

20:25:26 Unterstiitzung durch Gesprache, die dich stark machen deinem mann gegentber?

[Barbel] Hanna>

20:25:44 jahrelang haben sie das alles hingenommen ohne es an sich heranzulassen, nun klingeln

[SaschaHunner] Hanna>

die alarmglocke, das ist doch ein fortschritt — aber die nachsten schritte sollten sicherlich gut
geplant und eingefadelt werden...

20:26:57 denkst du an Trennung?
[Kathrin] Hanna>
20:27:27 ich kann nichts planen und einfadeln...... eine trennung will ich nicht, und sie wére auch von

[Hanna] SaschaHunner>

der gesamtsituation her gar nicht machbar @

20:27:57 oh, das klingt ja schrecklich

[Kathrin] Hanna>

20:28:13 Absolut nicht. Mein mann waére ja auch extrem enttauscht und sauer......
[Hanna] Kathrin>

20:29:03 tut mir leid, ich kann deine schwierige lage total nachempfinden
[Kathrin] Hanna>

20:29:23 @ das ist ja furchtbar!

[Sabine] Hanna>

20:30:07 braucht dir nicht leid zu tun......... ich weiB, dass ich bald leukamie bekommen werde und
[Hanna] Kathrin> mich gott sterben lassen wird &

20:30:2 mn

[Sabine] Hanna>
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B Tab. 21.4 (Fortsetzung)

Uhrzeit
[Sender] Adressat>

20:30:46
[Barbel] Oh Hanna>

Beitrag

aber irgendeine 16sung wird es sicher geben mit fremder hilfe. Leben die kinder noch alle zu
hause?

20:31:29 Ja, alle sind noch daheim
[Hanna] Barbel>
20:32:23 konnten Sie auch bitte etwas dazu sagen; die Situation ist gerade nicht so gut fiir mich,

[Kathrin] SaschaHunner>

bin total aufgewhlt

20:32:58 die bekommen doch auch alle mit wie belastend euer beziehungskonflikt ist und das ist fur
[Barbel] Hanna> deren entwicklung sicher nicht gut
20:33:28 ja, daist sicherlich einiges aufzuklaren — aber Hanna: lassen sie bitte ihre lebensmudigkeit

[SaschaHunner] Kathrin>
Hanna>

aus dem chat ein bisschen heraus, ok?

20:33:32 @
[SaschaHunner]
20:33:34 was soll ich denn tun???2222222222222

[Hanna] Barbel>

20:34:48 Es versteht mich einfach keiner, dass ich riesenangst habe, dass ich mir waffen zugelegt habe,
[Hanna] die ich womdglich einmal gegen mich selbst richten werde @@@@
20:34:58 ich merke, wie sie immer mehr von den anderen hier fordern und ihnen mehr zumuten -

[SaschaHunner] Hanna>

ich denke, wir sollten die grenzen ein bisschen mehr achten, denn: sie wissen ja: sie sind die
einzige, die iberhaupt was andern kann... @

20:35:27 SO BITTE NICHT IN DIESEM CHAT, OK?

[SaschaHunner] Hanna>

20:36:06 ich muf3 mal kurz vor die tir, das hat mich jetzt getriggert. sorry, bin in 5 min wieder da
[Sabine]

20:36:12 ich wiirde mir fiir uns alle wiinschen, dass es auch ihnen gelingen kann, klarer zu trennen zwi-
[SaschaHunner] Hanna> schen ihrer inneren welt und dem, was sie in diesem chat erreichen wollen!

20:36:42 was ist getriggert?

[SaschaHunner] Sabine>

20:39:43 ich habe heute ganz eindeutig mitbekommen, wie es ablduft, wenn sie sich hochschaukeln...

[SaschaHunner] Hanna>

zunachst waren sie noch sehr konstruktiv und fragten nach dem notfallkoffer, dann brachten
sie ihre ehekrise ins spiel, dann wollten sie »rat«, wie sie in dieser bestehen kdnnen,...

20:40:54 ...und als klar war, dass ihnen niemand ein patenetrezept anbieten kann, offenbarten sie sich
[SaschaHunner] Hanna> und uns die suizidalen ideen... sehr schade... aber: was kénnten wir jetzt fir sie tun?

20:42:13 hallo? ich bitte sie dringend, an dieser stelle nicht in den riickzug zu gehen!

[SaschaHunner] Hanna>

20:43:31 tut mir leid, das was ich da mit meiner Bitte angerichtet habe @

[Kathrin] Hanna>

20:43:52 bin wieder da
[Sabine]

20:44:07 schén &)
[Emma] Sabine>

20:44:09 geht es wieder?

[Kathrin] Sabine>

20:44:30
[Sabine]

ja, geht wieder. mein igelball aus dem notfallkoffer hat mich schén runtergebracht (2)
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B Tab. 21.4 (Fortsetzung)

Uhrzeit
[Sender] Adressat>

20:44:37
[SaschaHunner] Sabine>
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Beitrag

@

20:45:51
[Sabine] SaschaHunner>

rufen sie Hanna noch heute an? will ihnen da nicht reinreden! nur triggern mich so suizidale
ideen und die verantwortung dafiir abschieben extrem

20:46:14
[Sabine] SaschaHunner>

...und da mach ich mir halt sorgen

20:46:33
[Kathrin] Sabine>

das geht mir ganz genauso

20:47:55
[Barbel] Hanna>

melde dich doch, wir wollen dir doch helfen, du stehst nicht alleine da

20:49:19
[SaschaHunner] Sabine>

telefoniere gerade...

20:49:34
[Sabine] SaschaHunner>

okay, danke fur die rickmeldung

20:49:52 da bin ich aber echt erleichtert
[Kathrin] SaschaHunner>

21:03:49 bin wieder da )
[SaschaHunner]

21:04:03 alles in Ordnung?

[Kathrin] SaschaHunner>

21:04:05
[SaschaHunner] Hanna>

sie auch, oder?

21:04:29 Ja, bin noch da
[Hanna]
21:04:56 Schon, dass du da bist!

[Emma] Hanna>

21:05:00
[Andrea] Hanna>

uff, ich glaube, wir sind hier alle ganz schon erschrocken - bitte lass das doch in zukunft

21:05:09 Hallo Hanna, das ist schén (&)
[Barbel]
21:05:15 ja, ich denke, es ist auch in zukunft sehr wichtig, dass sie gegenseitig sehr aufmerksam ver-

[SaschaHunner] Kathrin>

suchen, die grenzen zu erspiren und sie sich liebevoll aufzuzeigen, dann wird es fiir alle be-
teiligten sinnvoll und hilfreich sein!

21:06:04 welcome back @Hanna & @ SH

[Sabine]

21:06:34 Entschuldigt bitte, dass ich zu weit gegangen bin, ich hoffe, es geht euch allen gut? Es tut mir
[Hanna] echt leid @@@

21:07:21 Gott sei dank bist du ok, das ist die hauptsache (Z)

[Andrea] Hanna>

21:07:56 na, ich denke, dass das zusammenstellen eines personlichen notfallkoffers fiir den néchsten

[SaschaHunner] chat ein spitzenthema sein kann... denn das kann »man« ja immer und in jeder notlage anwen-
den, um schlimmeres zu vermeiden.

21:08:13 istin Ordnung, jetzt weil3 ich ja, dass du wieder da bist

[Kathrin] Hanna>
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B Tab. 21.4 (Fortsetzung)

Uhrzeit
[Sender] Adressat>

21:09:03
[SaschaHunner] Hanna>
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Beitrag

merken sie, wieviel sorgen sich die anderen um sie machen? )

21:09:13
[Hanna] SaschaHunner>

ja, das geben Sie uns mal als Hausaufgabe (7]

21:10:01
[SaschaHunner] Hanna>

@

21:10:12 Ja, ich merke es, und bin traurig, dass ich euch irgendwie verunsichert habe

[Hanna]

21:10:29 toll, wie die anderen wihrend unseres telefonats weitergearbeitet haben! (Z)
[SaschaHunner]

21:11:53 war aber auch nicht gerade einfach; zumindest ich habe mich sehr schwer getan, weil da diese

[Kathrin] SaschaHunner>

Ungewissheit war, aber jetzt ist ja wieder alles in Ordnung

21:12:22
[Barbel] Hanna>

sei nicht traurig dartiber freue dich lieber du siehst das du uns wichtig bist )

21:12:50
[Hanna] Barbel>

deine Worte tun mir sooooo gut, danke

21:13:23
[SaschaHunner] Hanna>
Barbel>

sehr aufmerksam von ihnen beiden! ()

21:13:46
[Barbel] Hanna>

darfich dich mal in den arm nehmen

21:14:14
[Hanna] Barbel>

danke, mir kommen die Tranen *heul*

21:14:58
[Hanna] Barbel >

(((((Barbel))))))=ganzsanftes umarmen

21:15:34
[SaschaHunner] Hanna>

super dargestellt! @

21:17:03
[Hanna] An alle >

ich danke euch, dass ich bei euch sein darf und freu mich, dass ich weiterhin in den Chat

kommen darf@@

21:18:15
[Sabine] Hanna>

ist doch schén, daB du dabei bist und daB wir das alle kldren konnten (Z)

21:20:36
[Hanna] SaschaHunner>

wie die Zeit doch vergeht ! Ich wiinsche allen eine gute, ruhige und erholsame Nacht, bis
néchste Woche und Ihnen einen schénen Urlaub und lieben GruB an ihre Frau! (2

21:21:19
[SaschaHunner] Hanna>

danke, sag ich!

21:24:34
[Hanna]

Gute Nacht und schéne Traume euch allen und eine gesegnete Woche, eure Hanna



21

301

21.5 - Onlinenachsorge - Schwierigkeiten einer Fernbeziehung

21.5 Onlinenachsorge -
Schwierigkeiten

einer Fernbeziehung

Bei beiden Online-Nachsorgekonzepten ist gele-
gentlich eine sofortige Kontaktaufnahmen des The-
rapeuten mit dem Teilnehmer notwendig. Im Fall
der Chatbriicke wird dies erforderlich, wenn im Kri-
senfall Stabilisierungsversuche innerhalb des fir die
virtuelle Gruppe vorgegebenen Zeitrahmens erfolg-
los geblieben sind oder ein Teilnehmer in labilem
psychischem Zustand unabgesprochen den Chat-
room verldsst, ohne umgehend die Méglichkeit in
Anspruch zu nehmen, aus eigenem Antrieb den
Chattherapeuten zu kontaktieren.

Im Rahmen der E-Mail-Briicke sind es - sofern
zusitzliche schriftliche Kontaktversuche scheitern
- nicht eingehaltene Mailing-Termine sowie insbe-
sondere in E-Mails enthaltene Hinweise auf selbst-
oder fremdgefihrdendes Verhalten, welche letztlich
telefonische Zwischenkontakte mit dem Teilnehmer
selbst oder ggf. mit dem zustidndigen »Notfallthera-

Die therapeutische Beziehung in der Chat-
und E-Mail-Briicke

Nach unserer Einschatzung gelingt es den meisten
Teilnehmern an der Onlinenachsorge sehr gut,
sich ihrem Therapeuten gegeniiber verpflichtet zu
fuhlen und daher die nétige Zuverlassigkeit und
Absprachefahigkeit aufzubringen. Dies gibt Grund
zu der Annahme, dass eine wirkungsvolle Online-
betreuung nur dann méglich ist, wenn im Vor-
feld eine personliche und tragfahige Beziehung
zwischen dem Patienten und seinem Onlinethera-
peuten aufgebaut werden konnte. Hierfir dirfte

Riickmeldungen von ehemaligen Teilnehmern of-
fenbaren, dass es vielen Patienten durch den lang-
fristigen, auch tiber die stationdre Therapie hinaus
reichenden Kontakt im Laufe der Onlinenachsorge
moglich wird, den Therapeuten als sicheres und po-
sitives Objekt zu internalisieren: Einige berichteten
davon, sich insbesondere in schwierigen alltaglichen
Situationen sogar nach Beendigung der Online-

peuten« in Wohnortnihe, der iiber die Teilnahme an
der internetbasierten Nachsorgemafinahme infor-
miert ist, erforderlich machen.

@ Der Notfalltherapeut ist ein im Vorfeld vom Patien-
ten als Kontaktperson angegebener Arzt oder Psy-
chologe, dessen Funktion es ist, nach Alarmierung
durch den Chat- oder E-Mail-Therapeuten eine aku-
te Krisenintervention vor Ort zu ermdglichen. Ist der
Notfalltherapeut zum erforderlichen Zeitpunkt, z. B.
spat am Abend, nicht erreichbar, steht allerdings
doch der Nachsorgetherapeut in der alleinigen Ver-
antwortung und muss in Extremfallen, d. h. nach
mehrfachen Versuchen, den Patienten personlich zu
erreichen, bei dringendem und begriindetem Ver-
dacht auf Selbst- oder Fremdgefahrdung den arzt-
lichen Rettungsdienst oder die Polizei informieren.

Dies stellt jedoch eine absolut seltene Ausnahme dar,
was vermutlich in erster Linie auf die gute therapeu-
tische Beziehung zwischen den Teilnehmern und
ihren Chat- oder E-Mail-Therapeuten zuriickge-
fithrt werden kann.

ein vorheriger Face-to-Face-Kontakt entscheidend
sein, wobei offenbar im Fall der Chatbrticke selbst
das relativ kurze vorbereitende Gesprach ausreicht,
um dem Patienten ein reales Bild von seinem Gegen-
Uber mit dessen Stimme, Gestik und Mimik zu ver-
mitteln. Der Onlinetherapeut wird dadurch fir den
Teilnehmer offenbar lebendig und bleibt nicht ge-
sichtlos und anonym. Viel weiter reicht der Effekt
vermutlich in dem Fall, wenn der behandelnde
Klinikarzt auch der online weiter betreuende Beglei-
ter ist, so wie es fiir die E-Mail-Briicke konzeptionell
vorgesehen ist.

nachsorge die Reaktionen oder Interventionen des
Therapeuten zu visualisieren. Vielen gelingt es da-
durch, an entwickelten Losungsstrategien oder neu-
en Zielsetzungen festzuhalten, was sich ebenfalls
glinstig auf den weiteren Verlaufin einer ambulanten
Psychotherapie auswirken kann. Damit ist das
Hauptziel der Onlinenachsorge erreicht: das res-
sourcenorientierte Ankniipfen an in der Klinik erar-
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beitete neue Denk- und Verhaltensmuster zur dau-
erhaften Stabilisierung des psychischen Zustands,
der verbesserten Alltagsbewiltigung und Bildung
positiver Perspektiven.

0 Das Zugehorigkeitsgefiihl zu einer Gruppe im
Chat bzw. die Sicherheit eines vertrauten und
unterstlitzenden Gegentibers im E-Mail-Kontakt
scheinen wesentliche Erfolgsfaktoren fir die On-
linenachsorge darzustellen.

— Fazit
Welche spezifischen Vor- und Nachteile bietet die
Chatbriicke, welche die E-Mail-Briicke? Dies sind
Fragen, die es nicht zuletzt auch mit den poten-
ziellen Teilnehmern immer wieder abzuwagen gilt.
Wohl offenkundig ist, dass der Chat alle Vorteile
einer Gruppe bietet, wie z. B. die Moglichkeit, Feed-
back, Denk- und Handlungsimpulse von mehreren
Teilnehmern zu erhalten, soziale Integrierungsstra-
tegien und Kommunikationskompetenzen zu trai-
nieren und ein Verantwortungs- wie auch Zugeho-
rigkeitsgefiihl wachsen zu lassen. Riickmeldungen,
Spiegelungen und therapeutische Interventionen
kénnen umgehend erfolgen. Der Eins-zu-eins-
Kontakt in der E-Mail-Briicke hingegen sichert den
Teilnehmern die ungeteilte Aufmerksamkeit des
Therapeuten. Themen kdnnen ausfiihrlicher be-
handelt werden, allerdings erfolgt die Reaktion des
Gegenlibers immer mit einer Latenzzeit. Die Fest-
legung auf einen vereinbarten Mailing-Tag, nicht
jedoch auf eine feste Uhrzeit bietet mehr Flexibilitat
als im Chat. Die Beziehung zum Therapeuten ist in
der Regel sehr intensiv, wodurch der Patient eine
sichere Objektreprasentanz internalisieren kann.
Wie bereits erlautert, kdnnen jedoch keine allge-
mein gliltigen Kriterien pro und contra Chatbriicke
bzw. E-Mail-Nachsorge formuliert werden. Zu viele
individuelle Erwdgungen mussen in die Entschei-
dung einflie8en.

AbschlieBend erscheinen uns einige personliche
Anmerkungen angebracht: Der positive Effekt beider
Online-Nachsorgeformen fiir den Patienten ist nicht
nur wissenschaftlich belegt, sondern auch aus
unserer Wahrnehmung heraus eindeutig gegeben.
Hieraus erwdchst auch unsere Motivation, diese
innovativen Projekte zu unterstiitzen. Nach meh-
reren Jahren Erfahrung wird flir uns aber auch immer
deutlicher spiirbar, wie viel Energie diese Nachsorge
erfordern kann. Die Tatsache, diese Tatigkeit auch in
den eigenen vier Wanden ausiiben zu kénnen, bietet
hierbei sowohl Vor- als auch Nachteile: Eine Uber-
schneidung des Privat- und Berufslebens und das
Gefiihl, langer als tUblich »auf Empfang« geschaltet
zu sein, sind der angenehmen Arbeitsatmosphare
in der eigenen Wohnung gegentiberzustellen. Die
neben dem Klinikalltag zusatzliche, meist abendliche
Arbeit erfordert aufseiten des Therapeuten dieselben
Strategien, die er hdufig auch den Patienten vermit-
teln mochte - die Schonung eigener Ressourcen
und das Achten eigener Belastungsgrenzen miissen
aus therapeutischer Sicht bei allem Engagement
gewahrleistet sein. Ist dies gegeben, haben beide
Modelle der Onlinenachsorge sicherlich das Poten-
zial, wichtige Elemente einer gesamtheitlichen psy-
chotherapeutischen Versorgung mit einer verbesser-
ten Vernetzung zwischen stationdrer und ambulan-
ter Therapie zu werden.
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22.1 Hintergrund

Therapeuten, seien sie nun als Berater oder Psycho-
therapeuten tdtig, sind ein eigenartiger Berufsstand.
Sie verdanken ihre Popularitit dem um sich greifen-
den »Ver-Schwinden« sozialer Netzwerke, worunter
nicht nur die religiose Bindung gemeint ist, sondern
iiberhaupt die Auflockerung sozialer Beziehungssys-
teme.

Jede Gesellschaft schult einige ihrer Mitglieder
fir die Ausiibung einer speziellen Form von Ein-
flussnahme, die im alltdglichen sozialen Umfeld
nicht oder nicht mehr verfiigbar ist, schreibt J. Frank
(1961, dtsch. 1981). Durch Jahrhunderte kultureller
Entwicklung hat sich der frithgeschichtliche Scha-
mane zum modernen Heiler entwickelt, dessen Cha-
risma ungeachtet seiner methodischen Kompetenz
sich in sehr unterschiedlichen Uberzeugungen aus-
zudriicken scheint. Es vereint sie, wie es scheint, das
Gefiihl einen »unméglichen« Beruf auszuiiben
(Kernberg et al. 2005).

Es ist nun der Frage nachzugehen, wo der The-
rapeut im Gefolge der technischen Veranderungen
bleibt, die die neuen Medien mit ihren rasanten
Kommunikationsmdglichkeiten mit sich bringen.
Allerdings, ob mit den neuen Medien ein ganz neues
kulturelles Phanomen in Erscheinung getreten ist,
das uns als Psychotherapeuten nur irritiert und das
wir nur zogerlich zur Kenntnis nehmen, kann zu-
néchst offen bleiben. Denn es kénnte hilfreich sein,
sich durch einen Riickgriff auf ein »altes und ehr-
wiirdiges Mediumc« eine hilfreiche Orientierung zu
verschaffen, die dann auch bei der Bewertung der
sog. neuen Medien niitzliche Anregungen liefern
kénnte.

Botschaften wurden schon ausgetauscht, als die
Menschheit noch »auf den Baumen hockte«. Die
Ubermittlung von Hinweisen erfolgt mit vielfiltigen
Materialien, doch erst mit der Entwicklung elabo-
rierter Sprachsysteme konnte ein kommunikatives
Phénomen entstehen, das wir heute als »Briefwech-
sel« kennen. Vom lateinischen »brevis (libellus)«
stammend, handelt es sich um eine schriftliche,
meist verschlossene Mitteilung an einen bestimmten
Adressaten, die personlich durch Boten tiberbracht
oder seit Jahrhunderten durch organisierte Postsys-
teme befordert wird. Neben dem eigentlich privaten
Brief gab es immer schon den offiziellen Brief fiir
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Mitteilungen oder Anweisungen sowie den meist auf
politische Wirkung berechneten »offenen Brief«. In
jeder Form - privat oder als literarischer Brief fiktiv
und zur Verdffentlichung bestimmt - stellen Briefe
wichtige Zeitdokumente dar. Sie verdeutlichen den
jeweiligen Stand der Medialitét einer Kultur. Eine
kommunikative Kultur durch Briefwechsel konnte
geografische und oder soziale Entfernungen iiber-
briicken (Beyrer u. Taubrich 1996). Viele Zeugnisse
belegen, dass auch im Medium des Schreibens »the-
rapeutisch wirksame Kommunikation« vermittelt
werden kann.

Allerdings stellt sich eine Frage, die allem Briefe-
schreiben zugrunde liegt: Die Unsicherheit einer
Antwort, die nicht nur durch physische Abwesenheit
des Kommunikationspartners oder die geografische
Ferne bestimmt ist, ldsst jeden Brief zunichst zu
einem monologischen Ereignis werden, dem erst
durch die verzogerte Antwort eine dialogische Qua-
litat zukommt. Im alltdglichen dialogischen Spre-
chen sind die Moglichkeiten einer Antwortverwei-
gerung erheblich schwieriger, da sich der Sprechende
unmittelbar dazu duflern kann (Streeck 2004). Er
kann insistieren, nachfragen, darauf bestehen, dass
eine Antwort erfolgt, und nicht selten geschieht dies
dann auch unter Einsatz physischer Mittel. Briefe
haben diese Moglichkeit nicht. Sie sind in einem ho-
hen Mafle erwartungsunbestindig. Briefe werden
geschrieben in der Hoffnung auf eine Antwort, doch
bleibt unsicher, ob diese kommt. Sie nehmen oft eine
Antwort vorweg. Damit markieren sie einen oft ver-
geblichen Versuch, eine Trennung zu tiberbriicken,
wie Koopmann (2002) am Beispiel des recht einsei-
tigen Briefwechsel Goethes mit Frau von Stein belegt
hat.

Die neuen Medien haben besonders in der Form
des E-Mailens viele Aspekte des altehrwiirdigen
Briefeschreibens abgewandelt aufgegriffen. Wir
konnen die vordergriindigen Merkmale der E-Mail-
Kommunikation, die schon vielfiltig untersucht
wurden (Doring 2003), beiseite lassen, um uns auf
die Frage zu konzentrieren, ob und wie sich psycho-
therapeutische Prozesse in diesen Medien ereignen,
wie man sich als Therapeut dieser neuen Situation
stellt.
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Fax-Therapie

Eine ungewohnliche Kommunikationsleistung
durfte die von einem Ulmer Psychoanalytiker in
einer Kunstgalerie prasentierte Fax-Therapie
darstellen. Der Patient, ein Architket, litt unter
einer ihn stark einschrankenden Tierphobie.
Dieser Tierphobie naherte sich der Therapeut
zusammen mit seinem Patienten auf zeichne-
rische Weise: Die durch ein Fax Gbermittelten
angstbesetzten Tierzeichnungen des Patienten
wurden vom Analytiker Giberzeichnet, korrigie-
rend umgezeichnet und wieder an den Pati-
enten zurlickgefaxt. Die Arbeitsweise erinnert
an das Winnicott'sche Schnoérkel-Spiel (Winni-
cott 1973). Das Fax als Medium schuf Kontakt
und Abstand. Die Zeichnungen wurden als Me-
dium des Austausches Trager von deutender
Anndherung der Ausséhnung mit dem geftirch-
teten Objekt.

22.2 Die therapeutische
Beziehung
22.2.1 Zur Relevanz der

therapeutischen Allianz

Die grundlegende Situation therapeutischer Tatig-
keit ist durch eine pragnante zeitliche und ortliche
Beschriankung charakterisiert. Ob einmal in der Wo-
che oder mehrmals, macht da keinen Unterschied;
die meiste Zeit ist ein Therapeut real nicht verfiigbar.
Der Klient oder Patient muss mit dieser Beschran-
kungleben und genau daraus seinen Gewinn ziehen.
Die Funktionalitit eines Therapeuten besteht in der
Verfiigbarkeit als symbolisches Objekt, als quasi den
psychischen Stoffwechsel anregende Person, die ge-
rade durch ihre iiberwiegende Nichtverfiigbarkeit
der kurzen Prasenz der Sitzung eine bedeutungsvolle
Rolle zuweist. Dieser im Rahmen der »Inter-Session-
Experience«-Forschung thematisierte Aspekt wird
von Zeeck et al. (2004) als ein vernachldssigtes The-
ma der Psychotherapieforschung angesehen. Er-
moglicht man nun eine therapeutische Beziehung
tiberwiegend durch den Austausch von Briefen,
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E-Mails oder gar nur durch SMS-Botschaften, wird
der Prozess der physischen Nichtprasenz radikali-
siert. Gleichzeitig wird durch die zeitlich unspezifi-
zierte Kontaktméglichkeit das Phantasma einer Om-
niprasenz des Therapeuten bestitigt. Der bedeu-
tungsvolle Andere, als der ein Therapeut zu agieren
hat, muss noch stirker vom Kunden, vom Klienten
oder Patienten eigenstandig »erfunden« werden. Je
betonter eine Intervention die Rolle des Therapeuten
zuriickfahrt, desto mehr wird dem Nutzer die Ausge-
staltung des therapeutischen Einflusses tiberlassen.

Dies diirfte Auswirkungen auf die Herstellung
der therapeutischen Allianz haben, die das wichtigs-
te technische Prinzip nicht nur der psychodyna-
mischen Therapieformen ist, sondern, wie heute
allgemein anerkannt wird, aller Behandlungsmoda-
litaten. Was ist damit gemeint?

0 Die hilfreiche Beziehung, wie Luborsky (1976)
diese Allianz als Thema der Therapieforschung ini-
tiierte, ist eine Bezeichnung fir eine Reihe offen-
sichtlich verwandter Phdnomene, in denen sich
widerspiegelt, in welchem MaBe der Patient die
Beziehung zum Therapeuten als hilfreich fir das
Erreichen der Behandlungsziele erlebt. Dieses
steht im Einklang mit Freuds Empfehlung, dass die
milde positive Ubertragung als »Triagerin des Er-
folges« (Freud 1912, S. 371) betrachtet werden
sollte. Im Kontext der neuen Medien stellt sich also
die Frage, inwieweit diese der Herstellung einer
hilfreichen Beziehung forderlich oder hinderlich
sind.

Da das Konzept der hilfreichen Beziehung ein mul-

tidimensionales Konstrukt ist, an dem vier Aspekte

differenziert werden kénnen (Horvath u. Greenberg

1994), ist eslohnend, diese vier Aspekte darauthin zu

betrachten, inwieweit sie unter den Bedingungen

einer medial gestalteten Kommunikation erreichbar
sind:

1. Die Fihigkeit des Patienten, zielgerichtet in
der Therapie arbeiten zu kénnen, wird je nach
den Eigenarten der kommunikativen Situation
unterschiedlich zum Tragen kommen: Klar
strukturierte Vorgaben einer direktiven Inter-
vention fordern eher die mehr oder weniger be-
stehenden Fahigkeiten eines Patienten als die
indirekten Einladungen sich tiber seine Prob-
leme spontan zu dufiern.
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2. Die affektive Verbundenheit des Patienten mit
dem Therapeuten erfordert eine spezielle Fa-
higkeit des Therapeuten, sich im schriftlichen
Kontakt so deutlich zu zeigen, dass sich ein Ge-
fihl der Verbundenheit ausbilden kann.

3. Das empathische Verstehen und die Invol-
viertheit des Therapeuten diirften zu einem
nicht geringen Grad von dessen Bereitschaft ab-
hingen, mogliche textuelle Hinweise in den
schriftlichen Auflerungen zu erfassen und diese
in seinen wiederum schriftlichen Antworten zu
expandieren.

4. DieUbereinstimmung von Patient und Thera-
peut hinsichtlich der Behandlungsaufgaben
und Behandlungsziele zu sichern, hingt wie-
derum stark vom Grad der Strukturiertheit der
Vereinbarung ab.

Es liegt eine Reihe von Studien vor, die sich mit der
Qualitdt der Patienten-Therapeuten-Beziehung in
internetbasierten Interventionen beschiftigen. Ott
(2003) berichtet in seiner Ubersicht zu klinisch-psy-
chologischen Interventionen und Psychotherapie im
Internet zwar, dass noch »keine eindeutigen Trends
gefunden werden konntenc, aber eine Reihe von Stu-
dien zeige, dass »internetbasierte Interventionen
héufig mit einer negativen Compliance und einer
Unzufriedenheit mit der Intervention verbunden
waren« (Ott 2003, S. 141). Massive Drop-out-Raten
von tiber 50% in der Interventionsbedingung kon-
nen zum einen Hinweise liefern, welche Personen
unabhéngig von Storungsbildern fiir internetbasier-
te Interventionen geeignet sind — was einen Riickfall
hinter den Stand der Indikationsforschung darstel-
len wiirde (Kéchele u. Kordy 2003) -, zum anderen
zeigen sie, dass ein Therapeut ein hohes Aufimaf3
von personlicher Betroffenheit aufbringen muss, um

Kontaktabbriiche

Das nachfolgende Beispiel aus meinen Behand-
lungsunterlagen illustriert den Ubergang von tele-
fonischem Kontakt zu einem Kontakt per E-Mail
und zeigt, dass solche Reparaturversuche auch
durch die Besonderheiten dieses Mediums gefahr-
det sein kdnnen:
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den Erwartungen des Patienten gerecht zu werden
und die Tiicken des Mediums ausreichend aufzufan-
gen. Wird im Extremfall via eine Internetseite die
personale Ausgestaltung durch einen real existieren-
den Therapeuten auf Null gebracht, was vermutlich
fiir rein psychoedukative Vorschldge sinnvoll sein
mag, verbleibt nur die kithne Hoffnung, dass auch
Lesen bildend wirken kann. Nur was sagte Wittgen-
stein zur Funktion von Regeln: »Eine Regel steht da
wie ein Wegweiser. — Lisst er keinen Zweifel offen
iiber den Weg, den ich zu gehen habe? Zeigt er, in
welche Richtung ich gehen soll ... aber wo steht, in
welchem Sinne ich ihm folgen soll« (Wittgenstein
1960, S.332f). Therapeuten sind aber nicht nur
Wegweiser — auch wenn sich manche orthodoxe psy-
choanalytische Therapeuten selbst gerne so sehen.
Die Erfolge von Selbstanalysen sind nicht gerade
iiberzeugend, weshalb eine wie auch immer konstru-
ierte therapeutische Funktionalitit gefragt bleiben
diirfte.

22.2.2 Erfahrungen aus der

therapeutischen Praxis

In meiner therapeutischen Praxis haben sich ver-
schiedene Moglichkeiten etabliert neue Medien ein-
zusetzen. Schon lange war im Umgang mit schwie-
rigen therapeutischen Konstellationen ein telefo-
nischer Kontakt zwischen Sitzungen niitzlich, um
Risse in der therapeutischen Allianz zu vermeiden.
Fax-Briefe, in denen Patienten ankiindigten, nie
mehr wiederkommen zu wollen, wurden rasch mit
telefonischen Riickanrufen meinerseits beantwortet.
Dieses Vorgehen hat sich bewihrt, da solche aufler-
gewohnlichen Krisenzeichen stets auch mogliche
Fehler in meiner Behandlungsfithrung anzeigten.

Gestern Mittag hat die Patientin A. angerufen, nach-
dem sie am Tag vorher schon angerufen hat und es
wegen schlechter Verbindung sehr wackelige Ge-
sprachskontakte gab.

v
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Gestern rief sie erneut an ... und rief ein zweites
Mal nochmal an. Es ist gewiss so, dass meine Ein-
stellung nicht sehr auf die Patientin bezogen war,
zumal ich auch nicht einsehe, warum ihr Bedirfnis
an wiederholtem Kontakt unbedingt befriedigt
werden muss. Dies irritiert die Patientin dann auch
und sie erwartet, dass ich mich auf sie einstelle.
Abends erreicht sie mich zu Hause und kiindigt
diesmal »endguiltig«. Sie werde nicht mehr wieder-
kommen, sie wiinscht mir alles Gute, sie sei halt
wiedermal die Verliererin. Ich habe ihr dann auch
alles Gute gewtlinscht und das Gesprach auch
dann nicht weiter fortgesetzt.

Trotzdem wurde die Behandlung Monate spa-
ter auf Wunsch der Patientin wieder aufgenom-
men. Zunehmend stellte sie ihre Kontaktwiinsche
statt durch Telefonanrufe, die stets durch mein Se-
kretariat gingen, auf Kontaktnahme mittels E-Mails
um. Wie im nachfolgenden Ausschnitt zu erken-

Eine andere nicht ungewohnliche Situation des E-
Mail-Kontaktes wahrend einer Psychotherapie ist
gegeben, wenn der Patient ldngere E-Mails schreibt,
in denen er belastende Themen anspricht, die er sich
vor Aufnahme einer Behandlung oder wihrend ei-
ner Sitzung nicht mitzuteilen getraut. Hier fungiert
das andere, schriftliche Medium als Tréger von Bot-
schaften, denen die miindliche Mitteilung (noch)
versagt ist und das Medium etabliert eine eigenstan-
dige Ebene der therapeutischen Beziehung (Cook u.
Doyle 2002). Ein chronisch schweigender Patient
erprobte mit lingeren E-Mails versuchsweise die

Antwortzeiten

Ein schlicht praktisches Problem stellt sich mit der
Frage, in welchem Zeitraum man als Therapeut
eine E-Mail beantworten sollte. Bei vereinbarten
Terminen in reguldrer Therapie ist dieses Problem
geklart. Bei vereinbarter Moglichkeit des E-Mail-
Austausches bleibt dies offen. Das folgende Bei-
spiel reagiert auf die Klage der Patientin:
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nen, reguliert sie nun selbst die (durch meine Abwe-
senheit bedingte) Phase der Unterbrechung:

lieber Herr K.,

Danke fuer die schnelle Reaktion

das hilft schon enorm

es reicht dann auch noch spaeter als Dienstag

Sie muessen sich nicht zerreissen

ich weil} ja jetzt, dass ich nicht aus ihren Gedanken
bin,

dann kann ich warten.

Ich schlage vor, Sie mailen, wenn Sie sehen, dass es
ohne Stress reinpasst: es ginge bei mir leider nur
mittwoch, weil einmal den ganzen Tag Bespre-
chungen sind und ich ein Gesprach mit dem neuen
Chef habe, das kann ich schlecht umlegen.

die neue Technik hat doch auch Riesenvorteile

ich wiinsche Ihnen eine gute Zeit, bis dann

und nochmals danke

beste gruesse A.

Mitteilbarkeit von schwer Sagbarem. Die Frage, ob
in der nachfolgenden Sitzung dieses Material be-
sprochen wird, iiberlasse ich stets dem Patienten -
nur er kann wissen, was sagbar ist und was noch
verschwiegen werden muss. Manche Therapeuten
wiirden eine solche Zugénglichkeit durch ein alter-
natives Medium nicht tolerieren. Man warnt vor der
Gefahr einer intrusiven Objektmanipulation durch
unkontrollierbares Agieren. Es scheint eine Frage
der individuellen Toleranz zu sein, welchen Bela-
stungen man sich aussetzen méochte.

Liebe Frau A

es wiederholt sich in der Tat etwas. Sie schreiben ei-
nen personlichen E-Mail Brief und erwarten, dass ich
Ihnen bald antworte.

In der guten alten Zeit der Schneckenmail war das
Schreiben eines Briefes noch nicht mit der Erwar-
tung verknUpft, dass eine Antwort sogleich eingeht.
Warum gilt dies nicht auch fur E-Mails?

Ich lese Ihre Mail, ob kurz oder lang, denke dartber
nach, und wenn es fiir mich stimmt, dann antworte
ich Ihnen.
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Als medizinisch identifizierter Therapeut sehe ich
eine solche zusitzliche Inanspruchnahme als eine
Art Analog zu Nacht- und Sonntagsdiensten an,
deren Verpflichtung mir sonst erspart bleibt.

Unterbrechungen

Eine weitere Moglichkeit, einen E-Mail-Aus-
tausch wahrend einer Psychotherapie anzubie-
ten, besteht, wenn Unterbrechungen der regel-
maBigen Sitzungen, durch beruflich oder privat
bedingte Abwesenheit begriindet, durch diesen
Uberbriickt werden kénnen. Dazu hier ein Bei-
spiel:

Mittwoch:

vermisse Sie

daich jedoch im Moment keine Probleme habe,
kann ich auch nicht kommen, obwohl ich es
gern tate

gruss A.

Mittwoch:

Liebe Frau A.

das klingt nach einer verntinftigen Einstellung
hoffentlich halt diese Wetterlage tiber den
Sommer an

gruss lhr K.

Mittwoch:

lieber Herr K.,

habe so tGber das Wort »Wetterlage« lachen
mussen

- das Wetter wechselt das ganze Jahr Giber

und »vernlinftig« bin ich gottseidank nicht
immer

und Sie hoffentlich auch nicht - oder ?!

einen herzlichen Gruss

lhre A.

Dankenswerterweise hat die Klientin dieser Wieder-
gabe zugestimmt und fiigt ihre Erfahrung als Klien-
tin mit dem Internet und dem Analytiker bei:

»Ich kann mir nicht vorstellen, dass die Kommunika-
tion mit dem Internet ohne eine vorherige intensive
Arbeit mit der physischen menschlichen Anwesenheit
fiir mich moglich gewesen wire. Am Anfang hat mir
der knappe Stil grofe Schwierigkeiten gemacht, da fiir
mich Knappheit bedrohlich war. Mit der Zeit und auf
dem Hintergrund eines vollstindigeren Bildes des
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Analytikers (Stimme, Gestik, Mimik etc.) sprich dem
Zunehmen einer inneren Reprdsentanz habe ich
gelernt, dies zu akzeptieren, ohne mich abgelehnt zu
fiihlen. Zudem hatte ich die Hoffnung, dass sich dies
auch dndern konnte.

Ich glaube, dass es fiir mich hauptsichlich darum
ging, dass jemand antwortet. Erst dann aber dann
nach Buchstaben und einzelnen Wortern (O-Ton K-
chele: ein einziges Wort geniigt), wie der Analytiker
antwortet. Deswegen konnten die Botschaften auch
kurz sein und verschoben werden.

Gleichwohl halte ich eine virtuelle Kommunika-
tion im allgemeinen fiir problematisch, da sie einen
ganz diinnen Korridor der Verstindigung ausmacht.
Ich finde es wichtig, den Einfluss von Stimme zu unter-
suchen. «

Auf mogliche Kommunikationsprobleme, die sich
bei E-Mail-Kontakten ergeben konnen sowie auf die
Sicht von Teilnehmern an E-Mail-basierten Inter-
ventionen wird in » Kap. 17 und 20 néher eingegan-
gen. Noch radikaler als der Austausch von elektroni-
schen Briefen wirkt sich auf die therapeutische kom-
munikative Situation der Gebrauch von SMS-Bot-
schaften aus. Ganz abgesehen davon, dass das
Verfassen solcher Botschaften nicht gerade ein Ver-
gniigen ist — besonders wenn einem die jugendkul-
turspezifischen Codes nicht zur Verfiigung stehen
- stellt die radikale Vereinfachung der Mitteilungen
eine wahre Herausforderung dar. Es beginnt mit
dem Problem, ob das Handy dauernd eingeschaltet
sein soll, und endet mit der Frage, was man denn
nun verniinftigerweise auf einen verdichteten Auf-
schrei eines leidenden Menschen antworten kann,
ohne seinen Zeigefinger zu iiberfordern.
Beispielsweise erhielt ich eine SMS mit fol-
gendem Wortlaut: »Stelle mir vor, dass ich bei Thnen
sein darf, ganz nah und dass Sie mich aushalten, bis
ich tot bin«. Solche Botschaften erfordern eine kom-
munikative Dichte, die fiir die poetische Kompetenz
des antwortenden Therapeuten eine Herausforde-
rung darstellen. Feststellen konnte ich jedoch, dass
zeitliche Kontiguitdt in der Beantwortung einer
SMS-Botschaft eine Wirkung ausiibt, die bei wieder-
holter Betdtigung durchaus das Gefiihl eines In-
Kontakt-Seins generieren kann. Aus meiner Erfah-
rung heraus kann ich folgern, dass selbst ein so re-
duzierter Austausch geniigend Kontaktwirksamkeit
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vermitteln kann, um Kritische Zeiten zu iiber-
briicken.

22.2.3 Die therapeutische Beziehung
bei technikgestiitzten

Interventionen

Eine systematische Diskussion, jenseits meiner per-
sonlichen Erfahrungen, zu Veridnderungen fiir The-
rapeuten, steht noch am Beginn. Immerhin weisen
Knaelvelsrud et al. (2004) darauf hin, dass zur Dis-
kussion der therapeutischen Beziehung selbstver-
standlich auch die Perspektive des Therapeuten
gehore. Sie betonen als Vorteil die asynchrone, also
zeitverzogerte Kommunikation bei der Onlinethe-
rapie, da »sowohl Patient als auch Therapeut aus-
fihrlich tber die vorherige Korrespondenz reflek-
tieren konnen und nicht wie bei einer Sitzung unter
dem Druck stehen, unmittelbar reagieren zu miis-
sen« (Knaelvelsrud et al. 2004, S. 178). Dies ist ein
interessantes Argument, denn es verkniipft die On-
linetherapie einmal mehr mit den Vor- und Nach-
teilen des Briefeschreibens. Die Funktion des Rah-
mens in der Face-to-Face-Therapie ist nun nicht
»Druck« herzustellen, zumindest nicht in der psy-
chodynamischen Therapie. Auch dort darf ge-
schwiegen werden, nachgedacht werden, und ein
Therapeut, der sich unter Druck fiihlt, sofort ant-
worten zu missen, diirfte bald ein Burnout-Syn-
drom entwickeln. Allerdings wird eine zeitlich-6rt-
liche Begrenzung eingefiihrt; am Ende der Sitzung
trennen sich beide, um sich wie verabredet wieder
zu treffen. Der Onlinetherapeut kann sich mit Kol-
legen besprechen, wird lobend erwéhnt, er hat sogar
die Moglichkeit, »den gesamten therapeutischen
Prozess anhand der ausgetauschten Texte zu verfol-
gen«. Das mag fiir kurze therapeutische Onlinekon-
takte, wie sie Cook und Doyle (2002) skizziert ha-
ben, zutreffen; wenn wir {iber 3- bis 5-stiindige
»Therapien« reden, dann macht dies wohl Sinn. Bei
langeren therapeutischen Kontakten, die meine kli-
nische Erfahrung ausmachen, macht dieses Argu-
ment wenig Sinn. Wer will sich schon diese Arbeit
aufbiirden?

Ein ganz anderes, ebenfalls zum Nachdenken
anregendes Argument wird aus der Onlinetherapie
von posttraumatischen Belastungsreaktionen be-
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richtet. Da nach dem Konzept der sekundaren Trau-
matisierung Therapeuten durch Patienten mit belas-
tet sind, wurde tiberpriift, ob die Onlinetherapeuten
in der Studie von Dijk und Verkuijl (2000) sich emo-
tional sehr involviert fithlten; ein Grofiteil beschrieb
emotionale Reaktionen wie Besorgheit und Mitfiih-
len. Knaevelsrud et al. (2004) deuten dies so, dass die
Onlineform der Behandlung dem emotionalen Mit-
erleben mit dem Patienten nicht im Wege steht. Der
potenzielle Schutz fiir psychologische Beraterinnen,
die Frauen, sog. »survivors« von sexueller Traumati-
sierung, online beraten haben (Schauben u. Frazier
1995), stellt noch ein neues Moment dar. Aufgrund
des »digitalen Kontaktes« — welch ein schlimmes
Wort - seien diese Beraterinnen keinen Belastungen
durch nonverbale Eindriicke ausgesetzt gewesen, die
belastende Qualitit des Traumanarrativs werde
durch das Medium des Internets moglicherweise
vermindert (zit. nach Knaevelsrud et al. 2004, S. 179).
Wenn dies zutrife, wenn die Lektiire von Trauma-
narrativen bei einem Glas Wein dem Berater seine
Arbeit erleichtert (Knatz u. Dodier 2003), dann er-
offnen sich neue Horizonte fiir das therapeutische
Personal.

Eine diskrete Briickenfunktion zwischen statio-
nérer Psychotherapie und anstehender ambulanter
Therapie durch eine computergestiitzte SMS-Kom-
munikation, wie sie im Bulimie-Projekt von Bauer et
al. (2003; » Kap. 16) realisiert wurde, legt nahe, dass
fiir Menschen nach einer formellen Therapiephase
die Erfahrung hilfreich ist, noch weiter wahrgenom-
men zu werden. Dies gilt fiir traditionelle Psychothe-
rapie und wird auch fiir das Angebot einer SMS-Brii-
cke (oft in Ermangelung einer nur selten zu er-
reichenden unmittelbaren Anschlussbehandlung)
gelten. Das Gefiihl eines »containments« wird an-
scheinend ausreichend durch die wdchentlichen
computergenerierten SMS gestiitzt. Es wire aller-
dings interessant sich auszumalen, in welchem Aus-
maf3 die Teilnehmerinnen des Projektes sich vor-
stellten, in welcher Weise ein lebendiger therapeu-
tischer Begleiter den Nachsorgeprozess begleitet hat.
Ob es eine Frau war oder ein Mann, ob diese oder
dieser auch telefonisch erreichbar wire und wie oft
versucht wurde, einen solchen ausgedehnteren Kon-
takt zu bahnen. Auch hier werden sich die bekannten
Risiken therapeutischer Arbeit einstellen, namlich
das Problem der therapeutischen Vereinbarung, der



310

Moglichkeiten und Grenzen derselben sowie die Ge-
fahrdung durch phantasmatische In-Beziehung-Set-
zungen. In allen einschldgigen Veréffentlichungen
wird deutlich, dass Mobilmedienunterstiitzung vor-
wiegend Methoden der kognitiven Verhaltensthera-
pie einsetzt. »Mogliche Erweiterung auf psychody-
namische Ansitze wire zu priifen, schreiben Do-
ring und Eichenberg (2007, S. 134). Warum psycho-
dynamische Therapeuten hier eine Medienresistenz
zeigen, ob dies »psychodynamisch« begriindbar ist
oder nur Verweigerung, muss offen bleiben und
konnte Gegenstand von qualitativen Interviews mit
solchen medienresistenten Therapeuten sein.

Jedoch bringt dieser Hinweis eine interessante
»psychodynamische« Komplikation ins Spiel. Es
diirfte kein Zufall sein, dass sich Ansétze der Verhal-
tenstherapie eher dafiir eignen, in Form von struk-
turierten Vorgehensweisen in Mensch-Maschine-
Dialogen implementiert zu werden. Hierzu wurden
im Rahmen eines in Vorbereitung befindlichen For-
schungsvorhabens folgende Uberlegungen ange-
stellt:
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@ Aus handlungs- und motivationstheoretischer
Sicht unterscheiden sich Mensch-Maschine-Dialog
und Mensch-Mensch-Dialog grundsatzlich da-
durch, dass es sich im letzteren Fall um eine »Ich-
Du-Beziehung« handelt, also um eine Beziehung
zu einem anderen Wesen, das als Zweck, als Sub-
jekt mit einer eigenen Lebensgeschichte erfahren
wird, und im ersteren Fall um eine »Ich-Ding-Bezie-
hungg, also eine Beziehung zu einer Sache, die
stets Mittel zum Zweck bleibt und nicht Zentrum
einer autobiographisch gepragten Identitat ist.
Trotz ihrer hohen ethischen Relevanz wird diese
Trennlinie in der Praxis des Alltagslebens nicht im-
mer scharf gezogen. So besteht in allen gesell-
schaftlichen Bereichen mit starker Technisierung,
beispielsweise in der Onkologie oder der Trans-
plantationsmedizin, die Gefahr einer Vernachlassi-
gung empathischer mitmenschlicher Kommunika-
tion. (Kéchele u. Frommer 2007).

— Fazit
Offenkundig fiihren die neuen Medien als Trager
von psychotherapeutischen Prozessen zu einer
Technisierung kommunikativer Prozesse. Als The-
rapeut im Umgang mit den neuen Medien besta-
tigt sich mir jedoch die Alltagserfahrung, dass die
Nutzung solcher Medien einer Ich-Du-Beziehung
nicht unbedingt im Wege stehen muss. Denn
diese wird auch in Situationen etabliert, in denen
keine menschliche Person unmittelbar als Dialog-
partner anwesend ist. In diesen Situationen wird
technisch hergestellten Dingen (»mein Handy«)
und medial erzeugten Fiktionen mit Gefiihlen,
Erwartungen und Zuschreibungen begegnet, die
haufig unbemerkt die Pramisse implizieren, dass
es sich um Subjekte handele. Die Menschheit hat
schon immer »Servonen« (Allert u. Kdchele 2000)
benutzt; das sind technische Hilfsmittel - auch
Prothesen genannt - die erfolgreich in das korper-
gebundene Selbstbild eingebunden werden und
in kommunikativen Prozessen in die immer wieder
neu zu generierende Selbst- und Korperbilder

einflieBen. Neu ist wohl an den »neuen Medieng, an
den »Kommunikations-Servoneng, dass sie drama-
tisch die raumlichen und zeitlichen Dimensionen
therapeutischer Prozesse vereinfachend verandern,
und damit — so ware zu hoffen — die Ausiibung einer
speziellen Form von Einflussnahme ermdglichen,
die Menschen im alltdaglichen sozialen Umfeld un-
terstltzend zur Verfligung gestellt werden kénnen,
die nicht oder noch nicht Zugang zu direkten Face-
to-Face-Situation therapeutischer Kommunikation
haben. So finden wir im Internet (http://www.3sat.
de/nano/bstuecke/13402) hoffnungsvolle Téne
derart: Der Psychologe XYZ outed sich als Experte
flr Psychologie im Internet. »Er sieht eine gro3e
Zukunft fur die Online-Beratung.«

Beliebt und fast schon bestatigt sei die Kontakt-
aufnahme per Internet in der Zukunft »zumindest
flir einen gewissen Teil der Bevolkerungx. Erreicht
werden soll derjenigen Teil der Bevolkerung, der
Schwierigkeiten hat, Kontakte aufzubauen, »dem es
schnell peinlich wird, wenn er jemand anderem
v
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unter die Augen tritt, die Unsicherheiten und
Angste haben«. Diese Hoffnung erinnert mich an
einen Patienten, der, an das heimatliche Sofa we-
gen seiner psychotischen Angste gefesselt, sich
schon vor 30 Jahre erfolgreich um Stellen bewor-
ben hat, die er nie angetreten hat. Das Problem
der Unverbindlichkeit, das bis zu angenommenen
Netzidentitdten reicht, wird bislang m. E. nicht
ausreichend ins Auge gefasst.

Optimistisch wird gehofft, dass »mit den
neuen Technologien Liicken im Versorgungsys-
tem geschlossen werden kdnnen« - Llicken, die
die herkdmmliche Versorgung offen lasse. Doch
sind auch Zweifel erlaubt! Es ist wohl kaum davon
auszugehen, dass Patienten, wenn sie wahlen
kénnen zwischen einer erreichbaren Face-to-
Face-Situation gegeniber einer virtuellen Thera-
piesituation, der Virtualitdt den Vorzug geben
wirden. Offen ist jedoch, ob mit dem neuen Me-
dium ein Kontakt zu Menschen hergestellt wer-
den kann, die sich aus welchen Griinden auch
immer nicht in eine Face-to-Face-Situation bege-
ben wollen, selbst wenn sie kdnnten. Eine wach-
sende Literatur zum Schreiben als therapeuti-
schem Prozess, fiir den auch systematische Unter-
suchungen sprechen (Pennebaker 1997), mahnt
zur Besonnenheit. Ob E-Mail-Beratung eine offe-
nere Problemkommunikation als eine Face-to-
Face-Beratung erlaubt, wie schon vollmundig
behauptet wird (Knatz u. Dodier 2003), sollte
mehr geklart werden. Vermutlich gibt es Themen,
die sich zunachst einmal besser schriftlich dar-
stellen lassen, da durch das Schreiben eine Art
Offline-Kommunikationssituation hergestellt
wird.

Eine solche Situation schuf ein Patient, der mir
in der ersten Sitzung sein Tagebuch tibergab mit
der Bitte, es zu lesen. Es sei dort ein ihn sehr be-
schamendes Symptom genannt, Gber das er zwar
nicht sprechen mochte, das er aber bei mir aufge-
hoben wissen wolle (Thoma u. Kéchele 2006). Der
Umgang mit solchen besonderen Situationen, sei
es Tagebuch, seien es E-mail-basierte Mittei-
lungen, erfordert Takt und die Fahigkeit, gelassen
damit umzugehen.

Es muss deshalb noch besser spezifiziert wer-
den, fiir welche Klientel in welchen Umstédnden
solche ungewohnlichen, aber nicht unméglichen
Wege der Mitteilung zutreffen. Und wer als Thera-
peut sich einer solchen Situation aussetzen méchte
und warum, dirfte ebenfalls noch weiter zu klédren
sein. Vermutlich sind verhaltenstherapeutische,
storungsspezifische Interventionen, die manual-
basiert appliziert werden kénnen, einfach besser
geeignet; psychodynamische Interventionen
lassen sich eher nicht auf Anweisungen redu-
zieren.

Ein gesellschaftlicher Trend zur Nutzung virtu-
eller Welten ist nicht zu Gbersehen und Prognosen
auf das spdtere Nutzerverhalten von Computer-Kids
als Kunden von Psychotherapieangeboten sind
riskant. Aber gewiss werden sich auch Internet-
therapeuten finden, die von sicherer Basis aus ope-
rieren wollen. Aber es werden auch schon scheinbar
mahnende Stimmen laut:

»Die Klienten von Internet-Notruf und Telefon-
seelsorge sind im Netz gut aufgehoben, doch nicht
auf jeder virtuellen Couch liegen sie so gut.«

Klingt gut und frech; ob dies auch zutrifft, wer
weil3 es derzeit schon.

»Die Psychotherapie im Netz kann ganz schon
teuer werden. Die Zahl der Anbieter wachst und
nicht alle sind wirklich seri®s. Es ist im Internet nahe-
zu unmoglich zu Gberprifen, wer letztendlich da-
hintersteckt. Bei einzelnen Therapeuten - selbst
wenn die ihre Diplome ins Netz stellen - sollte man
vorsichtig sein.«

Offensichtlich geht dieser Internettherapeut,
auf dessen Homepage die mahnenden Worte zu
finden sind, davon aus, dass die Mehrzahl der An-
bieter, ihn selbst eingeschlossen, serids seien. Da er
selbst die Gefahr der fingierten Diplome benennt,
ware die Griindung von lizenzierenden Institutionen
zeitgemaB. Noch gilt, dass Arzte ohne Inaugen-
scheinnahme eines Patienten keine Diagnosen
stellen diirfen, geschweige denn Behandlungen
durchfiihren (» Kap. 2). Mutatis mutandis dirfte
dies auch fir psychologische Psychotherapeuten
gelten. So schlieft denn der hier zitierte Internetan-
bieter mit einer soliden Warnung:

v
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»Wer im Internet nach dem richtigen Thera- er oder sie aus Fleisch und Blut zu haben ist, sollte
peuten sucht, sollte schon etwas genauer hin- nicht unterschatzt werden. Man kénne niemand in
schauen.« absentia erschlagen, meinte Freud. Vermutlich ha-

Nur wohin soll der potenzielle Kunde hin- ben die Herausgeber einer Sammlung von Texten
schauen? Diese Gretchenfrage bleibt unbeantwor-  zur intersubjektiven Wende in der Psychoanalyse
tet. Huxley’s »Schone Neue Welt« zu lesen, durfte (Altmeyer u. Thoma 2006) nicht absichtlich den
wieder angezeigt sein. Die Virtualitat der kommu- irrefiihrenden Titel »Die vernetzte Seele« gewdhlt.
nikativen Prozesse wird auch bislang noch nicht Vermutlich dachten sie nicht daran, selbst als Thera-
bedachte Folgen haben. Einen Therapeuten zu peuten im Netz zur Verfligung zu stehen - oder
haben, mit dem sich trefflich streiten lasst, solange  doch?
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23.1 Hintergrund

Der Einsatz von Informations- und Kommunika-
tionstechnologien verandert nicht nur die psychoso-
ziale Versorgung, sondern er6ffnet auch vollig neue
Moglichkeiten fiir die Erforschung des therapeuti-
schen Geschehens. Internetbasierte Programme ver-
ringern den mit der Erhebung von Fragebogendaten
verbundenen zeitlichen, administrativen und finan-
ziellen Aufwand enorm und erméglichen die Er-
fassung von Symptomverldufen iiber lingere Zeit-
rdume. Der Einsatz mobiler Gerite vergrofert die
Flexibilitdt und erlaubt Erhebungen zu beliebigen
Zeitpunkten und in unterschiedlichsten Kontexten.
Dariiber hinaus wird im Rahmen internetbasierter
Interventionen quasi automatisch Textmaterial ge-
sammelt, das die Analyse von Kommunikationsin-
halten und Interaktionsmustern im Onlinesetting
ermoglicht.

Ziel dieses Kapitels ist es, einen Einblick in ver-
schiedene Forschungsfelder zu geben, in denen die
Nutzung von Informations- und Kommunikations-
technologien eine zentrale Rolle spielt.

23.2 Verlaufsbeobachtung

Die Moglichkeit Daten online zu erheben und com-
puterbasiert zu verarbeiten nimmt entscheidenden
Einfluss auf die Erforschung von Krankheits- und
Gesundungsverldufen. Die mit den Erhebungen
verbundenen Kosten und der damit verbundene
Aufwand werden substanziell reduziert, was sich vor
allem bei ldngsschnittlichen Datenerhebungen in ei-
ner erheblichen Kosteneinsparung niederschlagt. In-
ternetbasierte Programme wie z. B. Web-AKQUASI
(Percevic et al. 2006a; » Kap. 24) machen es moglich,
in 6konomischer Weise beliebig engmaschige Beob-
achtungen durchzufithren, durch die longitudinale
Daten erzeugt werden, die zu Zeiten der reinen
Paper-Pencil-Erhebungen quasi undenkbar waren.
Neben der Dateneingabe entfillt auch das aufwén-
dige und teure Versenden von Katamnesebdgen,
wodurch es moglich wird, Symptomverlaufe mit ver-
tretbarem Aufwand tber lingere Zeitraume zu er-
fassen.

@ Die kontinuierliche Erfassung der Beeintréchti-
gung (Monitoring) hat unser Wissen tiber wahrend
einer Behandlung stattfindende Symptomveran-
derungen erheblich verbessert und damit die Psy-
chotherapie-Outcomeforschung des vergangenen
Jahrzehnts entscheidend gepragt.

Zahlreiche Studien haben die generelle Wirksamkeit
von Psychotherapie belegt (fiir einen Uberblick
s. Lambert u. Ogles 2004). Ebenso besteht jedoch
Ubereinstimmung dahingehend, dass ein betricht-
licher Teil von Patienten nicht oder unzureichend
von therapeutischen Interventionen profitiert (z. B.
Hansen etal. 2002; Mohr 1995). Der Fokus der Psycho-
therapieforschung hat sich zunehmend von reinen
Wirksamkeits- und Effektivitatsuntersuchungen in
Richtung der Untersuchung von Symptomverldufen
verschoben. Von diesen Verlaufsbeobachtungen ver-
spricht man sich Informationen tiber die Verande-
rungsgeschwindigkeit der Symptomatik und Ant-
worten auf Fragen wie z. B. »Wann und woran lésst
sich erkennen, dass ein Patient nicht von einer The-
rapie profitieren bzw. ein negatives Therapieergebnis
aufweisen wird?«. Daraus sollen sich dann wieder-
um Strategien ableiten lassen, um einem solchen
negativen Ergebnis im Einzelfall entgegenzuwirken
(» Abschn. 23.3). Dazu werden jedoch zunichst em-
pirisch fundierte Konzepte benétigt, auf Basis derer
sich die Ableitung derartiger Strategien rechtfertigen
lasst. Zwei dieser Konzepte sollen im Folgenden kurz
skizziert werden.

Aus Befunden, denen zufolge das frithe An-
sprechen auf eine Behandlung (eine sog. »Early
Response«) positiv mit dem Behandlungsergebnis
korreliert, wurde geschlussfolgert, dass das Ausblei-
ben dieser frithen Verdnderung negativen prognos-
tischen Wert beziiglich des Therapieoutcomes be-
sitzt (Haas et al. 2002; Tang u. DeRubeis 1999). Es
wird also angenommen, dass die Beobachtung des
Therapieverlaufs Aussagen iiber den zu erwartenden
weiteren Verlauf erméglicht. Entsprechend erscheint
es lohnend, den beobachteten Therapieverlauf mit
einem erwarteten Verlauf zu vergleichen, der durch
den Einsatz von longitudinalen Methoden (z. B. hie-
rarchisch lineare Modellierung, HLM; Gibbons u.
Hedecker 1994) geschitzt wird (Finch et al. 2001;
Lutz et al. 1999). Entspricht der beobachtete Verlauf
dem erwarteten Verlauf, wird dies als pradiktiv fiir



23

317

23.3 - Computergestitztes Feedback und Behandlungsplanung

eine positive Weiterentwicklung angesehen: Die
Symptomatik verbessert sich gemédf3 der Erwartun-
gen bzw. der Patient ist »on-track«. Eine Abweichung
vom erwarteten Verlauf wird hingegen als Indikator
fir eine zukiinftige negative Entwicklung bzw. ein zu
erwartendes negatives Therapieergebnis angesehen.

Die Annahme, dass der bis zu einem bestimmten
Zeitpunkt beobachtete Behandlungsverlauf den wei-
ter zu erwartenden Verlauf vorhersagt, wurde jedoch
kaum empirisch tberpriift. Eine aktuelle Studie
ging dieser Frage nach (Percevic et al. 2006b). Die
Ergebnisse deuten entgegen der Uberlegungen, die
von der Relevanz einer Early Response ausgehen, auf
eine Unabhéngigkeit der Veranderungsraten hin.
Die zukiinftige Entwicklung in der Therapie erwies
sich im Wesentlichen als unabhangig von der bis zu
diesem Zeitpunkt stattgefundenen Verdnderung.
Auf Grundlage der analysierten Daten von deut-
schen und amerikanischen Stichproben aus ver-
schiedenen Behandlungssettings ldsst sich der Symp-
tomverlauf wihrend der Behandlung am ehesten als
sog. »random walk« beschreiben. Patienten, die eine
Early Nonresponse zeigten (d. h. in der ersten Phase
nicht auf die Therapie anzusprechen schienen), hat-
ten keine geringere Wahrscheinlichkeit fiir eine
zukiinftige postitive Veranderung als Patienten, die
eine Early Response zeigten. Als Ursache fir die
schlechteren Therapieergebnisse der Early Non-
responder kann diskutiert werden, dass diesen Pa-
tienten die benétigte Therapiedauer fehlte, um sich
bis zum Ende der Behandlung auf dasselbe Niveau
wie die Early Responder zu verbessern (Percevic et
al. 2006b).

Es ist offensichtlich, dass es fiir ein Ergebnis-
monitoringsystem, in dem Informationen iiber den
Beeintrichtigungszustand bzw. -verlauf eines Pa-
tienten an den Behandler zuriickgemeldet werden,
von entscheidender Bedeutung ist, inwiefern die zu-
kiinftige Veranderung bzw. das Therapieergebnis als
von der bisherigen Verinderung abhingig ange-
nommen wird oder nicht. Entsprechend deutlich
unterscheiden sich die auf Grundlage der beiden be-
schriebenen Konzepte basierenden Feedbacksyste-
me, auf die in » Abschn. 23.3 eingegangen wird.

Moderne Technologien eignen sich nicht nur zur
Beobachtung von Verianderungen wéhrend einer
Behandlung, sondern (vor allem beim Einsatz mo-
biler Gerite) auch zum Monitoring interessierender

Variablen und Verhaltensweisen unter Alltagsbedin-
gungen. So werden beispielsweise Handhelds oder
Palmtops eingesetzt, mittels derer Studienteilneh-
mer zu bestimmten Zeitpunkten (d. h. immer, wenn
das Gerit ein entsprechendes Signal sendet) oder bei
Eintritt eines bestimmten Ereignisses ihre Daten-
eingabe vornehmen. Dieses Vorgehen der Daten-
erhebung »im Feld« wird in der Literatur unter
den Begriffen »Ecological Momentary Assessment«
(Stone u. Shiffman 1994) oder » Ambulatory Assess-
ment« (Fahrenberg u. Myrtek 2001) beschrieben. Es
kann beispielsweise genaue Informationen tiber das
Befinden, die Gefiihle und das Auftreten bestimmter
Verhaltensweisen liefern und so weitergehende Ein-
blicke in den Umgang mit einer Erkrankung liefern.
Ein Vorteil der Erhebungsmethode besteht darin,
dass die Daten in geringerem Maf3e Erinnerungsver-
zerrungen unterliegen (Collins et al. 2003; Wegner et
al. 2002).

23.3 Computergestiitztes Feedback
und Behandlungsplanung

Durch den Einsatz computergestiitzter Systeme wird
die Datenerhebung wie beschrieben erheblich er-
leichtert und die Datenverarbeitung deutlich be-
schleunigt. Informationen beziiglich der Beeintrich-
tigung und des Symptomverlaufs eines Patienten
stehen unmittelbar nach der Dateneingabe, welche
Patienten und Therapeuten direkt am PC vorneh-
men konnen, zur Verfiigung und kdnnen autorisier-
ten Personen zugénglich gemacht werden (Percevic
et al. 2004; » Kap. 24).

Vom zeitnahen Feedback relevanter Informa-
tionen an den Behandler wahrend der Therapie ver-
spricht man sich eine Optimierung der Behand-
lungseffektivitdt und -effizienz. Ziel ist es, moglichst
jedem einzelnen Patienten die von ihm benétigte
Therapiedosis zukommen zu lassen, gleichzeitig je-
doch eine Uberversorgung zu vermeiden. In ande-
ren Worten: Jeder Patient sollte so viel Therapie er-
halten wie er benétigt, jedoch nicht unnétig mehr
(Haaga 2000). Wenngleich etliche Untersuchungen
einen positiven Zusammenhang zwischen dem frii-
hen Ansprechen auf eine Behandlung und dem Be-
handlungsergebnis belegen, hangt die Frage, welche
Informationen in Hinblick auf die Riickmeldung als
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»relevant« erachtet werden, wie bereits erwéhnt, von
dem dem jeweiligen Ergebnismonitoringsystem zu-
grunde liegenden Konzept ab:

Geht man von einer Bedeutung der Early Re-
sponse aus, impliziert dies, dass ein Nichteintreten
der zu erwartenden Symptomverdnderung (d. h.,
der Patient ist »not on-track«) zurtickgemeldet und
ein Uberdenken und ggf. Andern des therapeu-
tischen Vorgehens empfohlen werden sollte (Lam-
bert et al. 2001; Whipple et al. 2003). Auf Basis des
Random-Walk-Modells wird hingegen angenom-
men, dass der Befund, demzufolge das Therapieer-
gebnis von Patienten, deren Beeintrichtigung in der
ersten Phase der Therapie nicht abnimmt (d. h., der
Zustand des Patienten bleibt unverdndert oder ver-
schlechtert sich), schlechter ist als das derjeniger,
deren Beeintrachtigung sich initial verbessert, da-
rauf zuriickzufithren ist, dass Ersteren »lediglich«
eine ausreichende Behandlungsdauer, d. h. die Zeit
fehlt, sich auf dasselbe Niveau zu verbessern. Ent-
sprechend wiirde man in diesen Féllen nicht per se
eine Anderung der Behandlung(sstrategie), sondern
vielmehr eine Fortsetzung bzw. Verlingerung der
begonnenen Behandlung empfehlen. Insgesamt
wiirde dieses Vorgehen zu einer Flexibilisierung der
Behandlungsdauer bzw. zu einer stirkeren Orien-
tierung am individuellen Behandlungsbedarf bei-
tragen, indem die Therapie bei Patienten, die sich
schnell in den angestrebten Zielbereich verbessern,
frither beendet und bei denjenigen, die weiter von
diesem Bereich entfernt sind, langer fortgesetzt wird
(Percevic et al. 2006).

Wenngleich in verschiedenen Studien positive
Effekte von Feedbacksystemen gezeigt werden konn-
ten, ist bislang v6llig ungeklart, auf welche konkreten
Bestandteile der Riickmeldung diese Effektivitit zu-
rickzufithren ist. Ebenso offen sind Fragen danach,
welche Rolle Erwartungs-, Lern- und Aufmerksam-
keitseffekte spielen. Entsprechende Befunde werden
in der Zukunft die Ergebnismonitoringstrategien
und damit letztendlich auch die auf ihrer Grundlage
entwickelten Computerprogramme beeinflussen,
deren Aufgabe es ist, die relevanten Informationen
in leicht zugénglicher und verstdndlicher Form zur
Verfiigung zu stellen.

Auch die Entwicklung, Implementierung und
Evaluation von Stepped-Care-Ansétzen wird durch
Onlinemonitoringsysteme ernorm erleichtert. Sie

liefern kontinuierliche Informationen iiber den Ver-
lauf der Beeintrachtigung und versprechen dadurch,
langfristig zu einer verbesserten Passung zwischen
den individuellen Bediirfnissen von Betroffenen
und Art, Intensitat und Dauer der Behandlung bei-
zutragen. Die Verlaufsinformationen konnen bei-
spielsweise Aufschluss dariiber geben, wann der
optimale Zeitpunkt ist, um von einer bestimmten
Behandlungsstufe zu einer intensiveren (»Step-up«)
oder einer weniger intensiven (»Step-downc) Stufe
zu wechseln (Kordy et al. 2005). Da Menschen mit
psychischen Problemen erwiesenermaflen in unter-
schiedlichem Ausmaf3 und in unterschiedlicher Ge-
schwindigkeit von den Unterstiitzungs- und Thera-
pieangeboten profitieren, werden flexible Behand-
lungsprogramme benoétigt, die den heterogenen
Symptomverldufen besser gerecht werden kénnen
bzw. sich ihnen tiber die Zeit hinweg besser anpassen
konnen, als dies starre Programme vermogen, die
z. B. eine fixe Sitzungszahl vorgeben. Die empirisch
fundierte Entwicklung entsprechender Konzepte
kann auf der Grundlage von Monitoringdaten be-
ginnen.

23.4 Computervermittelte
Kommunikation
23.4.1 Computervermittelte

Kommunikation versus Face-
to-Face-Kommunikation

Zweifelsohne unterscheidet sich die computer-
vermittelte Kommunikation (CvK) von der Face-to-
Face-Kommunikation. Auditive und visuelle Ein-
driicke spielen bei der CvK keine Rolle, es sei denn,
dass die synchrone CvK (z. B. Chat) mithilfe von
Mikrophonen und/oder Webcams unterstiitzt wird.
Die grofiten Unterschiede zwischen einer Face-to-
Face-Intervention und einer auf CvK basierenden
Intervention bestehen darin, dass die Kommunika-
tion schriftlich und nicht verbal ablduft, sowie darin,
dass sich die beteiligten Personen nicht sehen und
nonverbale Signale (Mimik, Gestik) entsprechend
nicht wahrgenommen werden kénnen. Dies bedeu-
tet jedoch nicht zwingend, dass die Ausdrucksmaog-
lichkeiten in der CvK gegeniiber der Face-to-Face-
Kommunikation beschrankt sind, denn Erstere kann
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auf verschiedene alternative Moglichkeiten zuriick-
greifen, um beispielsweise emotionale Zustinde zu
beschreiben (vgl. Déring 2003). Beispiele hierfiir
sind Emoticons, die z. B. hiufig von Teilnehmern an
chatbasierten Interventionen (» Kap. 17, » Kap. 18)
verwendet werden, um den emotionalen Gehalt
eines geschriebenen Statements zu verdeutlichen.

Ein weiterer Unterschied zwischen einem Face-
to-Face-Gesprach und einem chatbasierten »Ge-
sprach« besteht darin, dass die Abfolge der Beitrage
bei einem miindlichen Gesprach durch die beteiligten
Kommunikationsteilnehmer selbst bestimmt wird.
Hingegen ist den einzelnen Teilnehmern bei einem
auf CvK basierenden Gruppengesprich nicht be-
kannt, welcher Teilnehmer gerade ein Statement ver-
fasst, d. h., verschiedene Personen konnen zeitgleich
Gesprichsbeitrige in das Textfenster eintippen und
abschicken. Folglich kommt es vor, dass inhaltlich
aufeinander bezogene Beitrige auf dem Bildschirm
mitunter nicht direkt aufeinander folgen. Dies ist auch
dadurch bedingt, dass Teilnehmer iiber unterschied-
liche Kompetenzen beziiglich der Tippgeschwindig-
keit verfiigen und sich die Ubertragungsgeschwindig-
keiten jhrer Rechner unterscheiden konnen.

In Hinblick auf die therapeutischen Moglich-
keiten, ist es denkbar, dass in der Tatsache, dass sich
die Teilnehmer in einer CvK-basierten Intervention
jederzeit duflern konnen, insofern ein Vorteil be-
steht, als sich womoglich zuriickhaltende Personen,
die Schwierigkeiten haben, sich in einem therapeu-
tischen Face-to-Face-Gesprach zu Wort zu melden,
eher duflern. Auch die Unsichtbarkeit von Alters-,
Geschlechts- oder Statusunterschieden kénnte die
Offenheit von Teilnehmern begiinstigen und bei-
spielsweise dazu fiihren, dass offener und ehrlicher
tiber Gefiithle und schambesetzte Themen gespro-
chen wird. Auf der anderen Seite kann es fiir Teil-
nehmer wie Therapeuten im Onlinesetting aufgrund
des Fehlens von Informationen zu Stimmlage, Ges-
tik, Mimik oder Korperhaltung schwerer als in einer
Face-to-Face-Gruppe sein, die Bedeutung von Aus-
sagen korrekt zu interpretieren. Aus sozialpsycholo-
gischen Theorien lassen sich weitere Annahmen
bzgl. der Unterschiede in der Kommunikation und
den Gruppenprozessen zwischen Online- und Face-
to-Face-Gruppen ableiten (vgl. Haug et al. 2008b).
Empirisch untersucht wurden diese Annahmen im
therapeutischen Kontext jedoch bisher kaum. Eine
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aktuelle Untersuchung verglich den Verlauf von
Gruppenprozessen und -bewertungen bei 121 Pa-
tienten, die wihrend ihrer stationdren Behandlung an
regelmifligen Gruppensitzungen und im Anschluss
an ihre Entlassung an den in » Kap. 17 beschriebenen
therapeutisch geleiteten Chatgruppen zur nachsta-
tiondren Betreuung teilgenommen hatten. Sowohl
die Face-to-Face-Gruppen als auch die Onlinegrup-
pen wurden mit zunehmender Sitzungszahl posi-
tiver bewertet. Auch wenn diese Steigerung mit zu-
nehmender Therapiedauer in den Face-to-Face-
Gruppen etwas starker war, belegen die Befunde,
dass eine therapeutische Gruppenarbeit in den
Onlinegruppen méglich ist (vgl. Haug et al. 2008b).
Sie bestitigen damit die subjektiven Eindriicke von
Therapeuten (» Kap. 21) und Patienten (» Kap. 20).

23.4.2 Die Untersuchung
von Gruppenprozessen
in computerbasierten

Interventionen

Aus wissenschaftlicher Sicht ergeben sich durch
den Einsatz von chatbasierten Interventionen neue
Chancen fiir die Erforschung gruppentherapeuti-
scher Prozesse (Haug et al. 2008a). Diese ist bei Face-
to-Face-Gruppeninterventionen insofern erschwert,
als der Analyse eine aufwindige Datenerhebung
vorausgeht: Wahrend bei Onlineinterventionen die
geschriebene Kommunikation unmittelbar zur Aus-
wertung zur Verfiigung steht, miissen Gespriche im
Face-to-Face-Setting zundchst aufgenommen und
anschlieflend transkribiert werden, womit ein er-
heblicher zeitlicher, organisatorischer und damit
letztendlich finanzieller Aufwand verbunden ist.
Hinzu kommt, dass sich das nonverbale Geschehen,
das im Face-to-Face-Setting unstreitig eine nicht
unwichtige Rolle spielt nur schwer in diesen Auf-
zeichnungen dokumentieren ldsst, wodurch die
Rekonstruktion des Gruppengeschehens erheblich
erschwert wird. In der aufwindigen Datenerhebung
liegt auch ein wesentlicher Grund fiir die geringe
Anzahl an empirischen Arbeiten zu Gruppenpro-
zessen. Bei der Forschung zu Onlinegruppen ent-
fallen diese Schwierigkeiten und der Kommunika-
tionsverlauf und die Gesprichsinhalte werden auto-
matisch vollstaindig und korrekt gespeichert.
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Wenngleich noch zu klaren sein wird, inwiefern
Gruppenprozesse in Onlinegruppen mit denen im
Face-to-Face-Setting vergleichbar sind, kdnnen von
der Analyse von auf CvK basierten Gruppenprozes-
sen wichtige Impulse fiir die Forschung zu Gruppen-
psychotherapie im Allgemeinen ausgehen.

Feedback von Prozessvariablen in Chatgruppen

Neben der Beschreibung der ablaufenden Grup-
penprozesse, kann es die Analyse der CvK in thera-
peutisch geleiteten Internet-Chatgruppen auch
ermdglichen, direkt in das therapeutische Online-
geschehen einzugreifen, indem die Analyseergeb-
nisse dem Therapeuten als Feedback wahrend
einer laufenden Chatsitzung zuriickgemeldet
werden. Haug et al. (2007) entwickelten und eva-
luierten ein Feedbacksystem mit dem Ziel, dem
Therapeuten nach der ersten Halfte einer Chat-
sitzung Informationen zur Verfligung zu stellen,
die ihn zu einer Reflexion des therapeutischen
Geschehens anregen und wenn nétig zu einer
Modifikation veranlassen sollten, um so insgesamt
zu einer Verbesserung der Onlineintervention bei-
zutragen.

Ausgangspunkt war eine Studie zur Unter-
suchung von textbasierten Prozessmal3en (z. B.
Umfang des von einem Teilnehmer in einer Sit-
zung verfassten Textes, Haufigkeit der gegen-
seitigen Namensnennung von Teilnehmern und
Therapeut und Verwendung bestimmter Wort-
kategorien) in therapeutisch geleiteten Chatgrup-
pen. Die Ergebnisse zeigten, dass die in der ersten
Sitzungshalfte erfasste Variable »Aktivitat« (erfasst
Uber die Anzahl der geschriebenen Wérter und
Statements) den starksten Zusammenhang zu
den am Ende der Sitzungen erhobenen Gruppen-
einschatzungen der Teilnehmer aufwies: Die Wahr-
scheinlichkeit, dass ein Teilnehmer im Anschluss
an die Sitzung eine negative Bewertung liber die
Gruppensitzung abgibt, erwies sich im Falle einer
niedrigen Aktivitat als deutlich erh6ht (Haug 2006).
Dementsprechend wurde der Variablen »Aktivitat«
bei der Entwicklung des Feedbacksystems eine
zentrale Bedeutung beigemessen: Es wurde an-
genommen, dass es sich positiv auf die Gruppen-

So konnen beispielsweise erstmals mit vertretbarem
Aufwand Einfliisse der Gruppengrofie oder der Ak-
tivitit der Teilnehmer auf die Zufriedenheit mit der
Intervention oder auf ihre Effektivitit untersucht

werden (Haug et al. 2005).

bewertung sowie auf die Aktivitat der Teilnehmer
auswirkt, wenn dem Therapeuten nach der ersten
Halfte der Sitzung Informationen bezliglich der
relativen Teilnehmeraktivitat zurlickgemeldet und
so sein Augenmerk auf inaktive Teilnehmer gelenkt
wirde. Da die Feedbackinformationen dazu schnell
erfassbar und leicht verstandlich sein missen,
wurden sie in Form der Ampelfarben konzipiert
(»rot« steht fir eine niedrige Aktivitat eines Teil-
nehmers, »gelb« fur eine mittlere Aktivitat und
»grin« flir eine hohe Aktivitat). Dabei soll die Farbe
Rot dem Therapeuten das Uberdenken und ggf.
die Modifikation seiner Vorgehensweise in der ak-
tuellen Sitzung nahelegen. Gelb steht flr einen
eventuellen Handlungsbedarf und griin signali-
siert, dass keine Reaktion auf das Feedback erfor-
derlich ist.

Praktisch funktioniert das Feedbacksystem
folgendermalBen: Nach Ablauf der ersten Halfte der
Chatsitzung (d.h. nach 45 Minuten) wird die Aktivi-
tat aller Teilnehmer bestimmt und jeder Teilnehmer
wird einer der drei Gruppen (»rot«, »gelbg, »griin«)
zugeordnet. Diese Information wird dem Chatthe-
rapeuten in Form einer verdeckten Nachricht wah-
rend des Chats zur Verfligung gestellt, in der die
Pseudonyme der Teilnehmer entsprechend farblich
markiert sind.

Das Feedbacksystem kam in den poststatio-
naren Chatgruppen der Panorama Fachkliniken
Scheidegg (» Kap. 17) zum Einsatz und seine Prakti-
kabilitat und Wirksamkeit wurden in einer randomi-
sierten Studie (Feedback versus kein Feedback nach
der ersten Halfte der Chatsitzung) tiber 86 Chat-
sitzungen Uberprift. Es zeigte sich, dass die Thera-
peuten die Riickmeldungen wahrend der Sitzung in
68% der Fille als hilfreich bewerteten und angaben,
ihr therapeutisches Vorgehen in 40% der Sitzungen
v
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aufgrund des Feedbacks modifiziert zu haben. Es
zeigte sich jedoch weder ein Effekt auf die von den
Teilnehmern im Anschluss an die Sitzungen abge-
gebenen Bewertungen der Chatgruppen noch
auf die Aktivitat der Teilnehmer in der zweiten
Halfte der Sitzungen. Als mogliche Ursachen fir
diese erwartungsdiskonformen Befunde wird von
den Autoren diskutiert, dass den Therapeuten in
der zweiten Sitzungshalfte womaglich nicht ge-
nligend Zeit blieb, um inaktive Patienten starker
zu integrieren, sowie dass sie u. U. die Riickmel-

23.4.3 Computergestiitzte

Textanalyse

Nicht nur die Analyse von Gruppenprozessen und
-interaktionen, sondern auch die Inhaltsanalyse von
Texten hat sich durch die Entwicklung computer-
basierter Verfahren entscheidend verdndert. Bereits
in den 70er Jahren wurden Moéglichkeiten der com-
putergestiitzten Textanalyse in der Psychotherapie-
forschung thematisiert (Kéchele 1976). Im Laufe der
Zeit wurden verschiedene Verfahren zur automa-
tischen Analyse von Sitzungsprotokollen entwickelt,
um die Therapeut-Patient-Kommunikation zu un-
tersuchen. Zwei Beispiele sind die Ulmer Textbank
(Mergenthaler u. Kéchele 1993) und das Programm
CoAn (Romppel 1999), welches eine deutschspra-
chige computergestiitzte Version der »Gottschalk-
Gleser-Skalen« darstellt und auf dem »Dresdner
Angstworterbuch« (DAW; Berth 2001) aufbaut.
Einem globaleren und weniger theoriegeleiteten
Ansatz folgen Verfahren, die darauf abzielen, ein
moglichst breites Themenspektrum und damit einen
moglichst groflen Anteil der natiirlichen Sprache
abzudecken. Ein Beispiel ist das »Linguistic Inquiry
and Word Count« (LIWC; Pennebaker et al. 2001),
welches iiber einen Wortzéhlalgorithmus die Worter
in einem Text zéhlt und automatisch den in einem
programminternen Worterbuch hinterlegten Kate-
gorien zuordnet. Diese Kategorien umfassen sowohl
grammatikalisch-linguistische Variablen (z. B. Pro-
nomina) als auch thematisch-inhaltliche Bereiche
(z. B. Emotionen, kognitive Prozesse). Der Nutzen
des LIWC konnte in einer Vielzahl von Studien an
unterschiedlichstem Textmaterial, u. a. aus der CvK,
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dung nicht als direkte Handlungsaufforderung ver-
standen haben (Haug et al. 2007).

Insgesamt erwies sich das System als praktika-
bel in der Praxis der chatbasierten Onlinenachsorge
und es wurde von den Therapeuten als hilfreiche Er-
ganzung erlebt. Auch wenn die erwarteten Effekte
der Implementierung sich empirisch nicht bestatigt
haben, illustriert die beschriebene Studie dennoch
die Moglichkeiten, die sich durch den Einsatz von in-
ternetbasierten Interventionen fiir die Prozess- und
Prozess-Outcome-Forschung eroffnen.

belegt werden (vgl. Wolf et al. 2008). In einer aktu-
ellen Studie wurden die Giite und die Praktikabilitit
der deutschen Adaptation des LIWC untersucht.
Dabei ergab sich fiir die Mehrzahl der Kategorien
eine gute Aquivalenz der deutschen LTWC-Katego-
rien mit der englischen Originalversion. Ferner
konnte die Brauchbarkeit des LIWC fiir Textmate-
rial, das im Rahmen einer E-Mail-basierten poststa-
tiondren Intervention gesammelt wurde, gezeigt
werden (Wolf et al. 2008; vgl. » Kap. 17).

Die Grenzen eines computerbasierten Textana-
lyseprogramms wie des LIWC sind in seiner gewis-
sermaflen oberflichlichen Betrachtung der Sprache
zu sehen, indem beispielsweise Metaphern, Ironie
oder Sarkasmus ebenso wenig erfasst werden wie
der Kontext des Gesagten/Geschriebenen oder seine
Bedeutungszusammenhinge. Demgegeniiber be-
stehen die Vorteile eines derartigen Programms in
seiner Auswertungsobjektivitit und seiner Auswer-
tungsokonomie, d. h. darin, dass es die fehlerlose und
schnelle Auswertung grofSer Datenmengen ermog-
licht (Mehl 2006). Da es sich um ein nichtreaktives
Verfahren handelt, versprechen die Daten eine wert-
volle Erganzung zu den iblicherweise erhobenen
Selbst- und Fremdratings zu sein und neue Einblicke
inkognitive und emotionale Prozesse zu erméglichen
(Pennebaker et al. 2003; vgl. Wolf et al. 2007).
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Chancen fiir Aus- und Weiterbildung und wissenschaftlichen Austausch

Durch den Einsatz neuer Technologien ergeben
sich nicht nur fiir die Versorgung und die Psycho-
therapieforschung, sondern auch fiir die Aus- und
Weiterbildung und die Zusammenarbeit zwischen
Fachkollegen neue Chancen. An dieser Stelle soll
beispielhaft der »e-Campus« vorgestellt werden
(@ http://www.intact.psyres.de); eine Onlineplatt-
form, die von der Forschungsstelle fiir Psycho-
therapie im Rahmen des von der EU im Marie-
Curie-Programm geforderten Research Training
Networks INTACT (»Individually Tailored Stepped
Care for Women with Eating Disorders«; @ http://
www.intact-rtn.eu) entwickelt wurde. Diese Platt-
form unterstitzt zum einen die Kommunikation
zwischen den beteiligten Zentren und das Projekt-
management. Vorrangig dient sie jedoch als Platt-
form fiir das netzwerkweite Training der beteilig-
ten Nachwuchswissenschaftler.

a-geminar 15/05/2008 INTACT Research program |

Work package |
RISK FACTORS

Eistat| 5 () @ * @Ichwoe. | @ dero-E | @t

INTACT Research program

Nell Smith, PhD

| Wisnine: | @i | @byl [

Neben Informationsseiten tiber das Projekt und
die beteiligten Zentren und Personen wurden fir
die Kommunikation zwischen den Wissenschaftlern
verschiedene Module bereitgestellt: In einem Forum
kénnen Forschungsfragen diskutiert und Informa-
tionen ausgetauscht werden. Neu hinzukommende
Teilnehmer kénnen sich dort gezielt Gber die diver-
sen Aspekte des Forschungsprogramms (z. B. die
einzelnen Studien, Designs, Erhebungsinstrumente,
Analysemethoden) sowie des Trainingsprogramms
(z. B.Workshops, Summer Schools) informieren. Ein
Chatraum erméglicht Onlinediskussionen zwischen
einzelnen Teilnehmern oder Arbeitsgruppen an ver-
schiedenen Standorten. Uber einen Up- und Down-
loadbereich kdnnen Dateien zuganglich gemacht
und ausgetauscht werden. SchlieBlich findet einmal
pro Woche ein Onlineseminar statt, an dem alle
INTACT-Trainees teilnehmen. Dieses Seminar ist ver-
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gleichbar mit einem Face-to-Face-Doktoranden-
kolloquium: In jeder Sitzung prasentiert ein Teil-
nehmer seine Arbeit und diskutiert den aktuellen
Stand der Studie mit der Gruppe. Der Vortragende
spricht dabei Giber ein Mikrophon, wahrend er
eine zuvor hochgeladene Datei (in der Regel eine
Powerpoint-Prasentation) prasentiert. Die tUbrigen
Teilnehmer verfolgen die Prasentation an ihrem
Bildschirm und tiber Headsets und kénnen ihre
Fragen und Anmerkungen in einem parallel ge-
offneten Chatfenster duBBern. 8 Abb. 23.1 zeigt
einen Screenshot des »Seminarraumes«.

Im Anschluss an jedes Seminar werden die pra-
sentierte Datei und ein Transkript der Chatkommu-

323

nikation zum Download zur Verfiigung gestellt. Die
Vorteile des e-Campus im Vergleich zu einer reinen
Projekt-Website und der tiblichen E-Mail-Korrespon-
denz bestehen vor allem in der kontinuierlich doku-
mentierten und allen Nutzern zuganglichen Kom-
munikation und den interaktiven Modulen, die eine
wissenschaftliche Zusammenarbeit und die Durch-
fihrung eines gemeinsamen Trainingsprogrammes
Uiber Landergrenzen hinweg ermdglichen. Der
e-Campus ist seit Oktober 2007 online. Die ersten Er-
fahrungen sind positiv und die Riickmeldungen der
ca. 30 Teilnehmer bestatigen die Hoffnung, dass das
Internetportal substanziell zu einer effizienten inter-
disziplindren Zusammenarbeit beitragt.

— Fazit
Informations- und Kommunikationstechnologien
nehmen in verschiedener Hinsicht Einfluss auf
die Psychotherapieforschung. Insbesondere das
Onlinemonitoring verspricht, empirisch gesicher-
tes Wissen Uiber therapeutische Prozesse liefern
und damit wichtige Fragen klaren zu kdnnen. Die
Hoffnung ist, durch die kontinuierliche Dokumen-
tation und eine standardisierte Verlaufs- und Er-
gebnisevaluation beispielsweise Hinweise darauf
zu erhalten, welcher Patient welche Dosis einer
bestimmten Intervention benétigt. Die Rlickmel-
dung relevanter Informationen an die Behandler
und ein nach ihr ausgerichtetes therapeutisches
Handeln (z. B. kiirzere Behandlungen fiir Patienten,
die einen festgelegten Zielbereich erreicht haben
und langere Behandlungen fiir Patienten, die
selbigen noch nicht erreicht haben) versprechen
insgesamt zu einer Verbesserung der Ergebnis-
qualitat psychotherapeutischer Behandlungen
und zu einer gerechteren Verteilung wertvoller
therapeutischer Ressourcen beizutragen.

Die Entwicklung im Bereich der Monitoring-
systeme schreitet parallel mit den Weiterentwick-
lungen im Bereich der Technik voran. Diese ermog-

lichen, z. B. durch den Einsatz von internetfahigen
Mobiltelefonen, Palmtops oder Handhelds, eine
zunehmend flexiblere Datenerfassung und -nut-
zung. Damit wird nicht nur die wiederholte Daten-
erhebung in kurzen Zeitabstdanden, sondern auch
das Erheben von Informationen in spezifischen
Alltagssituationen mit vertretbarem Aufwand
moglich.

Einen weiteren Bereich, in welchem sich durch
den Einsatz computerbasierter Interventionen und
Analysemethoden neue Forschungsmaglichkeiten
ergeben, stellt die CvK selbst dar. Im Rahmen vieler
E-Mental-Health-Interventionen wird die ablaufen-
de Kommunikation automatisch gespeichert und
steht fiir Analysen der Sprache, der Sprachinhalte
sowie der Interaktionen zwischen den beteiligten
Parteien (Einzel- und Gruppenebene) zur Verfligung.
Auch von diesen Forschungsfeldern erhofft man
sich neue Einblicke in Krankheitsverldufe und in
therapeutische Prozesse und damit — auch wenn die
gewonnenen Befunde nur bedingt auf den Bereich
der Face-to-Face-Interventionen libertragbar sein
werden - wichtige Impulse auf die Psychotherapie-
Prozessforschung im Allgemeinen.
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24.1 Die Optimierung der

psychosozialen Versorgung

Gesundheit ist ein hohes Gut. Die Gesundheitsver-
sorgung hat daher einen hohen Stellenwert in Ge-
sellschaft und Politik. Die Erwartungen sind hoch.
Die beste Versorgung soll fiir alle Biirger gewahr-
leistet und jedem von jedem Ort aus zugénglich sein
- und dies zu gesellschaftlich vertretbaren Preisen.
Idealerweise sollen gleichzeitig die Sicherheit aller
therapeutischen Mafinahmen gewiéhrleistet sein und
neue wissenschaftliche Erkenntnisse, neue wirksa-
mere Medikamente sowie innovative Behandlungs-
verfahren und Technologien schnell in die Versor-
gungspraxis iibernommen werden.

Als Kernmerkmale einer guten Gesundheits-
versorgung gelten (vgl. z. B. Sachverstindigenrat
2007):

die Qualitét, insbesondere die Ergebnisqualitit,

die Nutzer- bzw. Patientenorientierung und -par-

tizipation,

die Erreichbarkeit bzw. Zugénglichkeit der Ge-

sundheitsleistungen und

die Kosteneffizienz.

Als Mittel zur Zielerreichung setzt man insbesonde-
re auf:
Qualitatssicherung und Ergebnisorientierung
sowie
Information und Transparenz.

GrofSe Erwartungen richten sich dabei auf die mo-
dernen Kommunikationstechnologien. So geht die
Bundesregierung bereits in threm Programm zur
Gesundheitsforschung von 2001 davon aus »dass
eine Steigerung der medizinischen Leistungsfihig-
keit bei gleichzeitiger Kostenbegrenzung ohne den
Einsatz telematischer Losungen kaum erreichbar
sein wird« (ebd., S. 41). Es wird erwartet, dass durch
die schnelle Verfiigbarkeit und den zeitnahen Aus-
tausch von Informationen die Qualitat der Versor-
gung, ihre Ergebnisse und Effizienz gesteigert wer-
den kénnen.

Diese Erwartungen gehen iiber alle Sektoren
hinweg und betreffen daher die Privention ebenso
wie die kurative Behandlung oder die Rehabilitation,
die Rickfallprivention ebenso wie die langfristige
Betreuung von Menschen mit chronischen Erkran-
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kungen z. B. in Form eines Case oder Disease Ma-
nagements. In einer kiirzlich durchgefithrten Be-
fragung unter Leistungserbringern im Gesund-
heitswesen duflerten fast 100% die Erwartung,
dass die Bedeutung von E-Health zunehmen wird
und sahen E-Health-Anwendungen als Erfolgsfak-
toren im Gesundheitsmarkt (IT Kompakt 2007).
Ahnlich stark ist das Interesse der Nutzer im Ge-
sundheitssystem. Im »European Survey on E-Health
Consumer Trends« der WHO in sieben euro-
pdischen Landern gaben 54% der Befragten (57% in
Deutschland) bzw. 83% der Internetnutzer (87% in
Deutschland) an, das Internet fiir Informationen zu
Gesundheitsfragen zu nutzen (@ http://www.telemed.
no/ehealthtrends).

Allerdings steht die tatsichliche Nutzung der
modernen Informationstechnologien (IT) fir die
Steigerung der Effizienz der organisatorischen Ab-
ldufe in der psychosozialen Versorgung, fiir die Fle-
xibilisierung und die Individualisierung von psycho-
sozialen Angeboten sowie fiir die langfristige Be-
treuung von Patienten besonders bei chronischen
Krankheitsverldufen erst am Anfang.

24.2 Informationstechnologie
zur Qualitats- und
Ergebnissicherung der

Gesundheitsversorgung

Bereits in den 1990er Jahren hatten sich die Mit-
gliedslainder der WHO darauf verstindigt, eine sy-
stematische Qualititssicherung fiir ihre Gesundheits-
systeme aufzubauen (z. B. Kordy 1992; Selbmann
1996). Diese Initiative wurde in Deutschland von
Regierungsseite {iber entsprechende Verordnungen,
von den Kostentrdgern (d. h. Krankenkassen bzw.
-versicherungen und Rentenversicherungstrigern),
von den Anbietern von Gesundheitsleistungen (z. B.
Krankenhdusern und Therapeutenorganisationen)
sowie von der Versorgungsforschung aufgegriffen.
Auch in der psychiatrischen, psychosomatischen
und psychotherapeutischen Versorgung wurden
zahlreiche Modelle entwickelt und erprobt (zur
Ubersicht z. B. Hirter et al. 2003). Letztlich hat sich
jedoch keine tiber lokale oder regionale Ansitze hi-
nausgehende Qualitétssicherung etabliert. Es ist leider
nicht gelungen, eine »Lern- und Kommunikations-
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kultur« (Selbmann 1996) herzustellen, in der offen
und mit der erforderlichen Distanz Informationen
hergestellt und ausgetauscht werden, allein mit dem
Ziel, die Versorgung zu verbessern. Dafiir gibt es
viele Griinde, die im Gesundheitssystem selbst, in
seiner Tradition und Organisation liegen; aber die
praktischen Schwierigkeiten, relevante Informatio-
nen zeitgerecht zur Verfiigung zu haben, haben dies
sicher nicht leichter gemacht.

@ Die Starkung der Position der Nutzer des Gesund-
heitssystems setzt vor allem eine umfassende, ver-
standliche und fur alle Bevolkerungsgruppen glei-
chermaflen verfuigbare Information tber die er-
reichbare Qualitat und Uber Qualitatsergebnisse
voraus. Sie ist fir die Entwicklung einer qualitats-
orientierten Informationskultur im Gesundheits-
wesen notwendig. Ihr sollte eine hohe Prioritat zu-
kommen (Sachverstandigenrat 2001).

24.2.1 Web-AKQUASI: Ein Beispiel
fiir internetgestiitzte
Qualitatssicherung und

Ergebnismonitoring

Mit dem Stuttgart-Heidelberger Modell (Kordy u.
Lutz 1995) hat die Forschungsstelle fiir Psychothera-
pie sehr frith diese Herausforderung angenommen
und mit AKQUASI eine Software zur Unterstiitzung
der Qualitdtssicherung in der Psychotherapie entwi-
ckelt, um insbesondere die Arbeit in den Qualitéts-
zirkeln zu unterstiitzen. Dieses Modell wird seither
von mehr als 20 psychotherapeutisch-psychosoma-
tischen Fachkliniken eingesetzt. Die zwischenzeit-
lich entstandenen technischen Méglichkeiten nut-
zend, wurde AKQUASI zu einem internetbasierten
System weiterentwickelt. Neu hinzu kommt durch
die Nutzung des Internet die Moglichkeit, ein konti-
nuierliches Monitoring des Gesundungsverlaufs in
der klinischen Praxis durchzufiihren. Die interes-
sierenden Daten zur Gesundung werden online er-
hoben, direkt vom System ausgewertet und in stan-
dardisierte Riickmeldungen tibersetzt. Aktuelle In-
formationen zum Gesundungsverlauf stehen damit
praktisch jederzeit allen zugangsberechtigten Mit-
gliedern des therapeutischen Teams zur Verfiigung
und konnen von ihnen praktisch von jedem Ort mit

Internetverbindung abgerufen werden (Percevic et
al. 2006a). Das System Web-AKQUASI umfasst vier
Kernmodule, die im Folgenden dargestellt werden.

Datenerhebung

Die Daten werden iiber Onlinefragebogen direkt
von den jeweiligen Personen - z. B. Patienten, Ange-
horigen, Therapeuten bzw. anderen Mitgliedern des
klinischen Teams - erhoben. Die Auswahl der Frage-
bogen ist flexibel und richtet sich nach dem jewei-
ligen Anwendungsbereich bzw. den Interessen der
Nutzer. Es gibt ein Standardinventar, das nach dem
SMART-Prinzip (»specific - measurable - achiev-
able - realistic — timed«) konstruiert wurde (Lugon
u. Secker-Walter 1999). Es wurde fiir den Einsatz in
psychotherapeutisch-psychosomatischen Fachkli-
niken optimiert, in denen tiblicher Weise eine Mi-
schung von Patienten mit unterschiedlichen Sto-
rungen behandelt wird. Das Standardinventar kann
ohne groflen Aufwand durch storungsspezifische
Fragebdgen fir den Einsatz in Spezialkliniken an-
gepasst werden. So wird z. B. ein spezifisches Inven-
tar fiir Essstorungen in Fachkliniken fiir Essstorun-
gen oder ein anderes fiir Patienten mit Riicken-
schmerzen in Fachkliniken fiir Schmerzbehandlung
eingesetzt.

Entsprechend der Empfehlung der American
Psychological Association (APA 1999) wurde die
Akzeptanz und Aquivalenz im Vergleich zur tradi-
tionellen Papier-Bleistift-Erhebung tiberpriift. Dabei
wurden keinerlei Hinweise auf eine Minderung der
psychometrischen Qualitit gefunden. Die tiberwie-
gende Mehrzahl der Patienten hatte keine Schwierig-
keiten mit der computergestiitzten Erhebung. Im
Gegenteil, die Mehrheit bevorzugte diese gegeniiber
der traditionellen Erhebung und machte seltener
keine Angaben. Im Vergleich zu den Kosten fiir die
Papier-Bleistift-Erhebung mit anschlieSendem Ein-
lesen iiber einen Scanner, erwies sich die computer-
gestiitzte Erhebung als kostengiinstiger, wobei die
Kosten fiir die Technik und fiir die Betreuung bei der
Erhebung bereits berticksichtigt wurden (Percevic et
al. 2004).

Analyse und Riickmeldung

Eine zentrale Bedeutung fiir die Entwicklung der
gewiinschten »Lern- und Kommunikationskultur«
kommt der schnellen Analyse der Daten und der
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schnellen Ubersetzung in informative Riickmel-
dungen zu. Dafiir sind spezifische Auswertungsmo-
dule vorbereitet. Die Auswertungen orientieren sich
an dem Ideal des »Multi-Trait-Multi-Method«-An-
satzes. Daten von unterschiedlichen Quellen (z. B.
Patienten, Therapeuten, Pflegeteam), Zeitpunkten
(z. B. Therapiebeginn, Zwischenerhebungen, Thera-
pieende, Katamnesen) sowie Instrumenten (z. B.
Fragebogen zur psychosozialen und korperlichen
Gesundheit, zu personlichen Ressourcen, zur Be-
handlungszufriedenheit) werden zu einem differen-
zierten Bild {iber den Gesundheitszustand und -ver-
lauf kombiniert. Die Riickmeldungen erfolgen auf
der Einzelfall- und Gruppenebene.

Nach dem Stuttgart-Heidelberger Modell bilden
die Riickmeldungen tiber den Einzelfall die Basis-
information fir die klinische Reflexion ausgewahl-
ter Behandlungsverldufe in den Qualititszirkeln
(8 Abb. 24.1). Um den Zugang zu den Informatio-
nen zu erleichtern, werden alle verwendeten Skalen
in Perzentilwerte transformiert und die Pole ggf. ge-
wechselt, sodass ein einheitliches Format entsteht.
Werte unterhalb des 68. Perzentils im Vergleich zu
einer Normpopulation (d. h. in Richtung des negati-
ven Pols) werden als funktional bewertet und in grii-
ner Farbe riickgemeldet. Werte oberhalb des 68. Per-
zentils gelten als Hinweis auf einen dysfunktionalen
Zustand und werden rot markiert. Ahnlich werden
bei der grafischen Darstellung von Profilen von ein-
zelnen Skalen und von einzelnen Skalenwerten im
Verlauf jeweils funktionale und dysfunktionale Be-
reiche farblich markiert. Die farblichen Hinweise
lassen auch einen psychometrisch unerfahrenen Be-
trachter auf einem Blick erkennen, wie es einem Pa-
tienten aktuell geht (soweit sich das in den verfiigba-
ren Daten abbildet). So wird man beispielsweise bei
einem Patienten zu Beginn der Therapie tiberwie-
gend rote Angaben erwarten oder doch zumindest
rote Werte auf wichtigen Dimensionen. Dagegen
wird man zu Behandlungsende ein iiberwiegend
griines Bild sehen wollen.

Verdnderungen zwischen zwei frei wihlbaren
Messzeitpunkten werden durch griine und rote Pfei-
le dargestellt (@ Abb. 24.1). Diese beinhalten zwei
Informationen: Ein nach oben gerichteter Pfeil si-
gnalisiert eine Verbesserung, ein nach unten gerich-
teter eine Verschlechterung. Ist der Pfeil schrig, be-
deutet dies eine statistisch reliable Verdnderung
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Bereich Zustand Veriind.
£ k= Allzemembefinden mit kirperl. Aspekten S0
L£ L= |Psychische Beschweiden 88 >
£ L& Soxale Probleme 99 Y]
£ L Handlumgskompetenz 63
£ ke | Zufriedenbeit 99 >
£ b | Gesamt 92 | ;

L£ L Lebensqualitit 8

@ Abb. 24.1. Riickmeldetabelle der Verdnderungen in Web-
AKQUASI

(d. h., die Anderung ist grofler als aufgrund des
Messfehlers zu erwarten); ein senkrechter Pfeil mar-
kiert eine klinisch bedeutsame Anderung (Kordy u.
Hannover 2000). Letzteres ist immer mit einem
Wechsel vom dyfunktionalen in den funktionalen
Bereich (griiner Pfeil) bzw. vom funktionalen in den
dysfunktionalen Bereich (roter Pfeil) verbunden.
Die Standardriickmeldung fiir den einzelnen Patien-
ten gibt also einen Uberblick {iber den Gesundheits-
zustand beziiglich der ausgewihlten Dimensionen
und iiber die Verdnderungen seit Beginn der Be-
handlung und/oder seit einem (frei wahlbaren)
fritheren Zeitpunkt in der Behandlung. Ein tiberwie-
gend durch rote Werte gepréagter Status signalisiert
weiteren Behandlungsbedarf. Dies wiederum legt
nach dem Random-Walk-Modell (Percevic et al.
2006b) die Fortsetzung der Behandlung nahe. Da-
her wird die tabellarische Riickmeldung mit einer
entsprechenden verbalen Riickmeldung verkniipft.
Ergdnzend konnen durch Mausklick grafische Dar-
stellungen der Skalenwerte oder auch Detailinfor-
mationen aus den Originalfragebogen abgerufen
werden. Alle Informationen stehen fiir die jeweils
autorisierten Personen jederzeit und von jedem Ort
iiber das Internet zur Verfiigung. Sie konnen als Bild
oder in einem anderen Microsoft-Office-Format
(Word, Excel, Powerpoint) gespeichert und so z. B.
in die Krankenakte oder in einen Arztbrief tiber-
nommen werden.

Datenspeicherung und
Wissensakkumulation

Die Daten kénnen iiber jedes internetfihige Gerit
erhoben werden; d. h., neben dem tiblichen PC oder
Notebook konnen Palmtops oder entsprechend aus-
gestattete Mobiltelefone genutzt werden. Die Daten
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werden in einer Datenbank auf einem Server zentral
gespeichert. Die Ubertragung der Daten und ihre
Speicherung erfolgen anonymisiert und verschliis-
selt, wobei die Verschliisselung kontinuierlich dem
aktuellen Standard angepasst wird.

Mit der Anwendung in der Alltagsroutine akku-
muliert so {iber die Zeit eine klinische Wissensbasis
aus einer wachsenden Zahl von Berichten iiber indi-
viduelle Behandlungsverldufe. Diese kann beispiels-
weise genutzt werden, um fiir die klinische Diskus-
sion eines aktuellen Falls einen vergleichbaren Refe-
renzfall zu finden. Suchkriterien kénnen dabei z. B.
die Diagnose oder der Behandlungsplan sein, aber
eben auch jedes einzelne psychometrische Datum
oder eine Kombination von solchen, etwa in Form
eines Profils oder eines Veranderungsmusters tiber
bestimmte Behandlungsphasen oder iiber die ge-
samte Behandlung. Dieses akkumulierte Wissen
tiber individuelle Behandlungsverldufe kann gleich-
zeitig fiir ein kontinuierliches Qualititsmonitoring
genutzt werden. Die prominenteste Form einer sol-
chen kontinuierlichen Riickmeldung iiber die Ent-
wicklung eines oder mehrerer Qualititsparameter
sind die sog. Quality-Control-Charts. Bei diesen
wird ein bestimmter Parameter, z. B. die Quote er-
folgreicher Behandlungen oder die Quote der mit
der Behandlung zufriedenen Patienten, in bestimm-
ten Intervallen geschitzt und die geschitzten Werte
werden kumulierend oder in diskreten Schritten im
zeitlichen Verlauf grafisch dargestellt. Wahrend man
bei der kumulierten Darstellung auf die Steigung der
Kurve fokussiert, betrachtet man bei der diskreten
Darstellung das Niveau. Die erste Variante hat den
Vorteil, dass die grafische Information mit jedem
neuen Fall fortgeschrieben wird, aber den Nachteil,
dass die Steigung einer Kurve nicht leicht zu sehen
ist. Bei der diskreten Variante ist die Information in-
tuitiv leicht zugdnglich. Hier helfen die sog. Aktions-
linien bei der Interpretation. Sie markieren die Ab-
weichung vom Standard, die noch gerade toleriert
werden soll, wobei der Standard extern fiir lingere
Zeit vereinbart oder aufgrund stindiger Beobach-
tung von Zeit zu Zeit adjustiert werden kann. Wird
die Aktionslinie {iber- oder unterschritten, gilt dies
als Signal fiir eine Qualitétssicherungskonferenz, bei
der nach den Ursachen der Abweichung gesucht und
ggf. Moglichkeiten zur Verbesserung erarbeitet wer-
den. Diese Variante hat sich in den bald 15 Jahren

seit Einfithrung des Stuttgart-Heidelberger Modells
in der Alltagspraxis durchgesetzt.

Organisation und Administration

Nicht zuletzt verfiigt Web-AKQUASI tiber ein effi-
zientes Organisationsmodul. Mit dem Teilmodul
fiir die Administration wird fiir jeden Patienten
festgelegt, welche Fragebogen zu welchem Erhe-
bungszeitpunkt von wem zu bearbeiten sind. Das
geht durch die Nutzung von Standardlésungen in
der Regel schnell und ohne die individuelle Gestal-
tung im Einzelfall zu behindern. Sobald diese Fest-
legung getroffen ist, unterstiitzt das System die
Durchfithrung durch Kalender- und ggf. Erinne-
rungsfunktionen. Gerade diese Funktionen machen
Web-AKQUASI auch zu einem praktischen System
fir komplexe und/oder longitudinale Datenerhe-
bungen in Forschungsprojekten. Dabei kommen zu
den Vorteilen bei der praktischen Durchfithrung
der Datenerhebung durch Web-AKQUASI die
Maglichkeiten fiir ein internes wie externes Daten-
monitoring hinzu, indem die Qualitit der Daten
durch automatische Validitéts-, Range- und Voll-
stindigkeitsiiberpriifung verbessert wird und der
Zugang zu den Daten kontinuierlich kontrol-
liert werden kann. Dariiber hinaus erlaubt Web-
AKQUASI die praktische Anwendung des entschei-
dungsorientierten Testens, das seit den 1980er Jah-
ren immer wieder fiir den Einsatz umfangreicher
Inventare vorgeschlagen wurde. Percevic (2005)
konnte zeigen, dass bei dem Standardinventar des
Stuttgart-Heidelberger Modells im Durchschnitt
weniger als 22 Items (von 158 des Standardinven-
tars) ausreichen, um iiber das Vorliegen eines »auf-
falligen Falls« zu entscheiden. Dies verspricht eine
erhebliche Zeitersparnis sowohl fiir Patienten als
auch fiir das Betreuungspersonal.

24.2.2 Orientierung durch

Transparenz

Der Einsatz computergestiitzter Systeme fiir Quali-
tatssicherung und Ergebnismonitoring bietet eine
Orientierungshilfe bei den komplexen Entschei-
dungsprozessen in der psychosozialen Versorgung.
Die Transparenz iiber das Geschehen wird bei allen
Beteiligten erh6ht und das tragt dazu bei, Unsicher-
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heiten bei Patienten und Therapeuten abzubauen
und méglichen Bedenken von Dritten wie z. B. Kos-
tentragern entgegenzuwirken. Insgesamt wird das
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Vertrauen der Beteiligten untereinander gestarkt,
was der Versorgungsqualitit zugute kommen
diirfte.

Ergebnismonitoring: Navigieren in der Psychotherapie

Der Beitrag der Technologie liegt im wesentlich in
der schnellen Herstellung und raschen Verfiigbar-
keit der Information. Die Information selbst resul-
tiert aus Konzepten, die aus Beobachtungen Da-
ten machen, die Bedeutung transportieren und
Handlungen unterstitzen. Insofern entspricht ein
System fiir Qualitatssicherung und Ergebnismoni-
toring wie Web-AKQUASI einem Navigationssys-
tem. Die Technologie hilft, die Koordinaten des je-
weils aktuellen Standortes zu bestimmen, den
man dann zu den Koordinaten des gewahlten Ziel-
ortes — eventuell auch des Startortes — darstellen
kann. Daraus ergibt sich die Richtung der weiteren
Zielannaherung. Die Karte beschreibt den Weg,
ggf. Uber Zwischenziele, mit Stauumfahrung oder
Uber Nebenstralen. Leider sind, um im Bild zu
bleiben, die Karten der Prozess-Ergebnisforschung
in der Psychotherapie noch sehr grob. So lassen
sich der Gesundheitszustand zu einem bestimm-
ten Zeitpunkt, der angestrebte Gesundheitszu-
stand und somit der Abstand zwischen den beiden

Der potenzielle Nutzen ist nicht nur metaphorisch:
In einer Reihe von Studien zeigte sich, dass eine kon-
tinuierliche Information tiber Status und Verlauf der
Symptombelastung in der Psychotherapie zu einer
effizienteren Nutzung der therapeutischen Ressour-
cen fithren kann. Patienten, die sich langsamer ent-
wickelten, erhielten mehr Zeit. Behandlungen, in
denen schnell die angestrebten Verdnderungen er-
reicht wurden, wurden schneller beendet. Insgesamt
wurden, bei im Durchschnitt geringerem Therapie-
umfang, haufiger klinisch bedeutsame Verdnde-
rungen erreicht als ohne Riickmeldung (vgl. zusam-
menfassend Lambert 2005; vgl. auch Bauer 2004;
Percevic et al. 2006b). Therapeuten erkennen in
der Riickmeldung in der Regel eine Bestitigung fiir
den eigenen klinischen Eindruck, bei weniger posi-
tivem Behandlungsergebnis machen sie allerdings
gerne externe Einfliisse geltend (Kordy u. Bauer
2003).

sowie die Richtung der angestrebten Veranderung
recht gut bestimmen. Uber Wege und Umfahrungen
gibt die Forschungsliteratur jedoch wenig Informati-
onen, sodass nicht viel mehr als die grobe Anwei-
sung bleibt: Weitermachen, wenn das Ziel noch
nicht erreicht ist (Barkham et al. 2006; Percevic et al.
2006b)! Immerhin lasst sich auf diese Weise der Be-
handlungsplan standig adaptieren, sich immer wie-
der an die individuelle Veranderungsgeschwindig-
keit, an Verzogerungen oder Beschleunigungen
durch externe oder interne Einfllisse anpassen. Eine
solche individuelle, ergebnisorientierte Allokation
von therapeutischen Mitteln (Percevic et al. 2006b)
bietet durchaus Vorteile gegeniiber der tblichen re-
lativ starren Regelung tiber Kontingente, die, um
noch einmal im Bild zu bleiben, eher einem vor Rei-
seantritt angefertigten Routen- und Zeitplan ent-
spricht, auf dem nur die Hauptrichtung angeben ist
und der schon bei der ersten Baustelle oder einer
Panne Makulatur sein kann.

Verbesserung der Patienten- bzw.
Nutzerorientierung in der Versorgung
Alktuell andert sich die Rolle des Nutzers bzw. des
Patienten im Gesundheitswesen. Seine Rechte wer-
den politisch gestérkt. Gesellschaftliche Werte ver-
schieben sich, Autonomie und Selbstbestimmung
erhalten einen h6heren Stellenwert. Das Internet 6ff-
net den freien Zugang zu aktueller Information tiber
Krankheiten und ihre Behandlung und lisst so die
Vision vom »miindigen Patienten« zunehmend rea-
listischer werden. Der informierte Nutzer erwirbt
die Fihigkeit, Verantwortung fiir die eigene Gesund-
heit zu tibernehmen - und immer mehr Betroffene
tun dies offensichtlich auch.

Diese Entwicklung spiegelt sich in der Betonung
der Nutzer- bzw. Patientenorientierung fiir die Wei-
terentwicklung der Gesundheitsversorgung. So wird
gerade bei komplexen oder chronischen Krankheits-
verldufen, die eine integrierte Versorgung tiber ver-
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schiedene Sektoren hinweg erfordern (d. h. der am-
bulanten, stationdren, rehabilitativen Versorgung),
ein »enormes Innovationspotential ... in einer kon-
sequenten Patienten- bzw. Nutzerorientierung« ge-
sehen (@ http://www.bmbf.de/de/6647/php). Ent-
sprechend findet man unter den im Programm
»Versorgungsforschung« des Bundesministeriums
fur Bildung und Forschung (BMBF) von 2005 bis
2007 geforderten fiinf Projekten mit psychosozialem
Schwerpunkt zwei und in den ab 2008 geférderten
wiederum zwei, bei denen der Einsatz von moderne
Kommunikationstechnologien von zentraler Bedeu-
tung ist.

@ Nutzer- bzw. Patientenorientierung steht fur die
Ausrichtung der Versorgungssysteme, der Leis-
tungserbringer und der Leistungen selbst auf die
individuellen Patientenbeddrfnisse. Gleichzeitig
steht Patientenorientierung fir die Férderung von
Kompetenz, Selbstmanagement und Selbstverant-
wortung der Nutzer bzw. Patienten. Dementspre-
chend zielt das Forderprogramm Versorgungsfor-
schung des BMBF auf »eine Optimierung der Ver-
sorgungsgestaltung und dient ... zur Orientierung
Uiber Qualitat, Nutzen und Nachhaltigkeit«

@ http://www.bmbf.foerderungen/6297.php).

Moderne Informationstechnologien bieten sich fiir
die Forderung der Nutzer- und Patientenorientie-
rung besonders an. Sie machen Informationen fiir
jeden schnell und praktisch von tiberall verfiigbar
und erleichtern die Kommunikation zwischen allen
Beteiligten. Gleichzeitig erschlieSen sie die enorme
Rechenleistung und Speicherkapazitit moderner
Computer. Dadurch geht ihr Potenzial fiir die Stér-
kung der Patientenorientierung weit iiber das her-
kommlicher Kommunikationsmittel z. B. von Tele-
fon oder Printmedien hinaus.

24.2.3 Starkung der
Nutzerkompetenz und

Partizipation

Der Nutzer nutzt das Gesundheitssystem in ver-
schiedenen Rollen: Zum Beispiel nimmt er als Pa-
tient bestimmte Leistungen in Anspruch, trigt als
Versicherter zur Finanzierung bei und entscheidet
als Biirger mit {iber Anspriiche und Pflichten. Auch

wenn seine Selbstbestimmung in Fragen der Ge-
sundheit eingeschrankt ist, haben die Kompetenz
und die Partizipation des Nutzers doch einen we-
sentlichen Einfluss auf Prozess- und Ergebnisquali-
tat des gesamten Gesundheitssystems. In der Aus-
schopfung der vorhandenen Kompetenzen und ih-
rem weiteren Ausbau liegen daher betrachtliche
Chancen fiir die Verbesserung der Versorgung.

Transparenz ist Voraussetzung fiir Partizipation
und Eigenverantwortung (Sachverstindigenrat
2007). Seit 2005 sind Krankenhéuser in Deutschland
verpflichtet, ihre Expertise in der Behandlung be-
stimmter Erkrankungen zu dokumentieren und ins-
besondere Fallzahlen, Komplikationsraten und An-
gaben zur Patientenzufriedenheit im Internet zu
verdffentlichen @http://www.g-gb.de). Diese Basis-
information zur Behandlungsqualitit ist fiir jeden
Nutzer frei zugéinglich und Verbraucherschiitzer
empfehlen, diese bei der Auswahl eines Kranken-
hauses fiir die eigene Behandlung zu nutzen. Die
Fachkliniken aus dem psychosozialen Sektor sind
zwar vorerst von dieser Verpflichtung freigestellt,
beteiligen sich aber oft an den von einigen Kosten-
tragern (Rentenversicherungstrager und/oder ge-
setzliche Krankenkassen) durchgefiithrten Erhe-
bungen zur Qualititssicherung. Die Daten werden
meistimmer noch ohne den Einsatz von IT erhoben,
sodass schon allein aus praktischen Griinden die da-
bei gewonnenen Informationen sowohl den Fachkli-
niken als auch den potenziellen Patienten bzw. Nut-
zern gar nicht oder erst mit erheblicher zeitlicher
Verzégerung zuganglich sind. Erheblich besser ist
die Situation fiir diejenigen Fachkliniken, die eine
IT-gestiitzte Qualitdtssicherung, z. B. nach dem
Stuttgart-Heidelberger Modell, implementiert ha-
ben. Hier steht dem Team der Klinik die Information
zeitnah zur Verfiigung und kann fiir die Kontrolle
und evtl. Optimierung der klinischen Abldufe ge-
nutzt werden. Gleichzeitig machen viele dieser Kli-
niken die Informationen iiber die von ihnen er-
reichte Behandlungsqualitit freiwillig offentlich
(z. B.@http://www.panorama-fachklinik.de; @http://
www.wollmarshoehe.de) und positionieren sich so
in einem Markt, der zunehmend von Wettbewerb
gepragt ist.

Bei den Nutzern des Gesundheitssystems, zu-
mindest wenn sie als Patienten damit in Berithrung
kommen, kommt diese Haltung offensichtlich posi-
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tivan. In einer Befragung von 1.715 Patienten, die an
der Qualitatssicherung nach dem Stuttgart-Heidel-
berger Modell teilgenommen hatten, haben 92,6%
eine routineméflige Durchfithrung als wichtig oder
sehr wichtig eingeschétzt, und zwar relativ unabhén-
gig von dem selbst erreichten Behandlungsergebnis.
Diese positive Beurteilung wird unterstrichen durch
die grofle Teilnahmebereitschaft bei den posta-
lischen Nachuntersuchungen. Beeindruckende
80,7% nahmen sich 6 Monate nach Entlassung die
etwa 30 Minuten Zeit fiir die Beantwortung der Fra-
gebogen - wenig tiberraschend waren die Patienten
mit den eher schlechteren Therapieergebnissen mit
75% etwas seltener dazu bereit (Kordy u. Bauer
2003).

Leider lassen die Kostentrdger den Nutzern der-
zeit noch nicht allzu grofle Spielrdume, solche Infor-
mationen bei der Wahl einer Fachklinik fiir die eige-
ne Behandlung zu nutzen, was die Motivation fiir
mehr Transparenz beziiglich der Behandlungsquali-
tat auf der Seite der Anbieter nicht unbedingt for-
dert. Deutlich weiter geht der Sachverstindigenrat
zur Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen, der
in dem freien Zugang zu allen relevanten Informa-
tionen in allen Bereichen des Gesundheitswesen
eine entscheidende Voraussetzung fiir die Stirkung
der Nutzer- bzw. Patientenpartizipation sieht (Sach-
verstandigenrat 2001). Die Voraussetzungen dafiir
stiinden eigentlich gar nicht schlecht. Moderne
Kommunikationstechnologie 6ffnet einen solchen
Zugang fiir alle Bevolkerungsgruppen. Es fehlt »nur«
noch an der Bereitschaft aller anderen Entschei-
dungstrager im Gesundheitssystem, mehr Nutzer-
bzw. Patientenpartizipation tatsichlich zuzulassen.
Mehr Nutzerorientierung vonseiten der Leistungs-
erbringer verspricht eine starkere Individualisierung
der Behandlung und eréffnet damit Spielrdume fiir
eine flexiblere, an Patientenprioritdten orientierte
Ausschopfung therapeutischer Moglichkeiten (Sach-
verstandigenrat 2001).

0 Unter Partizipation ist die Mitwirkung des aufge-
klarten Patienten an der medizinischen Entschei-
dungsfindung zu verstehen. Kompetenz und Parti-
zipation sind Schlisselqualifikationen des Nutzers
fur eine optimale Inanspruchnahme des Gesund-
heitssystems. Im Spannungsdreieck zwischen ex-
v

Kapitel 24 - Kommunikationstechnologien zur Optimierung der Gesundheitsversorgung

terner Evidenz, therapeutischer Erfahrung und Pa-
tientenpraferenz profitiert Letztere von Transpa-
renz und Partizipationsmaoglichkeiten (Sachver-
standigenrat 2007).

24.2.4 Forderung von
Selbstmanagement und

Selbstverantwortung

Die Verstarkung der Nutzer- bzw. Patientenorientie-
rung folgt der Anderung der Rollenverteilung und
verschiebt die Rollenerwartung der Akteure im Ge-
sundheitssystem. Die Abhédngigkeit des Nutzers bzw.
Patienten von den Entscheidungen anderer lockert
sich, der Fiirsorgecharakter verschiebt sich hin zur
Gesundheitsdienstleistung; zugespitzt formuliert,
werden aus »Gottern in Weifi« zunehmend Leis-
tungserbringer, die die gemeinsame Entscheidung
mit dem Patienten suchen und aus Krankenkassen
moderne Dienstleistungsunternehmen, die ihre Ver-
sicherten als Kunden betreuen. Nutzer nehmen die-
se neuen Beteiligungsmoglichkeiten an und sind im
Gegenzug zunehmend bereit, selbst etwas fiir ihre
Gesundheit zu tun und Verantwortung zu tiberneh-
men. Ein gut integriertes Selbstmanagement und
von Kompetenz getragene Eigenverantwortung sind
daher gleichzeitig Kennzeichen einer nutzer- bzw.
patientenorientierten Versorgung und Mittel fiir
ihre Optimierung.

Eine Schliisselrolle dafiir kommt wieder einmal
dem Zugang zu allen relevanten Informationen zu.
Die Vorteile der elektronischen Speicherung gegen-
iiber gedruckten Materialien sind offensichtlich. Der
Inhalt kann unaufwindig und daher quasi kontinu-
ierlich aktualisiert werden. Nahezu unbegrenzter
Speicherplatz macht Beschrankungen im Umfang
uiberfliissig. Gleichzeitig erleichtern und beschleuni-
gen geschickte Navigationssysteme das Auffinden
der jeweils relevanten Information auch bei sehr
umfangreichem Informationsmaterial. Dariiber
hinaus bieten sich vielfaltige interaktive Mdoglich-
keiten des Lernens und Kommunizierens, die die
Aufnahmebereitschaft fiir das Neue erhéhen und die
Nachhaltigkeit des Erlernten verbessern.

Internetseiten wie z. B. die der Bundesregierung
iiber die Portale des Instituts fir Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (@ http://www.
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gesundheitsinformation.de) oder der Bundeszentra-
le fir gesundheitliche Aufklarung (@http://www.
bzga.de), der europdischen Union iiber ihr Public-
Health-Portal (@ http://ec.europa.eu/health-eu/care_
for_me/) oder der medizinischen Fachgesellschaften
iiber die AWMEF (Arbeitsgemeinschaft wissenschaft-
licher medizinischer Fachgesellschaften; @http://
www.awmf.org) geben eine kompetente Erstinfor-
mation zu vielen Gesundheitsfragen, zu Gesund-
heitsrisiken, Krankheiten und deren Behandlung
ebenso wie zur Risikoreduzierung, Gesundheitser-
haltung und Gesundheitsférderung bzw. Minimie-
rung von moglichen dauerhaften Krankheitsfolgen.
Betroffene oder ihre Angehorigen geben ihre Erfah-
rungen iber bestimmte Erkrankungen weiter und
finden Rat und Unterstiitzung bei anderen Betrof-
fenen. Fachverbanden und Expertengruppen bieten
spezifische Informationen an und helfen bei der Ver-
mittlung. Internetportale wie z. B. die in diesem
Buch vorgestellte Homepage des Kompetenznetzes
»Depression, Suizidalitét« (» Kap.6) oder ES[S]PRIT
(» Kap. 7) bieten auf spezifische Zielgruppen zu-
geschnittene Information und Unterstiitzung an, die
bis zur individuellen Beratung iiber das Internet und
ggf. Vermittlung in traditionelle Behandlung reicht.

| Exdurs |
EU Gesundheitsstrategie 2008-2013
Die Gesundheitsversorgung riickt immer mehr
den Patienten in den Mittelpunkt und wird im-
mer starker auf den Einzelnen abgestimmt; dem
Patienten féllt dabei eine immer aktivere Rolle
zu. Aufbauend auf der Arbeit der »Blirgernahen
Agenda« muss die gemeinschaftliche Gesund-
heitspolitik die Rechte der Biirger und Patienten
als Ausgangspunkt nehmen. Dies umfasst Betei-
ligung und Mitwirkung an der Entscheidungs-
findung ebenso wie die nétigen Fahigkeiten,
gesund zu leben, beispielsweise die sog. Ge-
sundheitskompetenz, im Einklang mit dem
Europaischen Rahmen der Schliisselkompeten-
zen fir lebensbegleitendes Lernen, d. h. das
Verstandnis von schulischen und internetge-
stlitzten Programmen (Kommission der Euro-
paischen Gemeinschaften 2007).

Patienten- bzw. Nutzerorientierung durchzieht als
eine strategische Leitidee die E-Health-Entwicklun-
gen der Forschungsstelle fiir Psychotherapie. Sowohl
in den diversen Varianten der Internetbriicke fiir die
post-stationdre Unterstiitzung unterschiedlicher Pa-
tientengruppen in verschiedenen Settings (» Kap. 17,
18) als auch in dem als Modellanwendung fiir die
Préivention konzipierten Portal ES[S]PRIT dienen
Screening und Monitoring tiber SMS oder Internet
dazu, den individuellen Unterstiitzungsbedarf situa-
tionsnah zu erfassen und individuell gestufte Unter-
stiitzungsangebote bereitzustellen. Gleichzeitig er-
fahren die Teilnehmer iiber die zwar automatisier-
ten, aber auf den individuellen Verlauf abgestimmten
Riickmeldungen, dass jemand sie begleitet; die Riick-
meldungen verstarken positives Verhalten und ange-
messene Einstellungen und regen bei negativen Ein-
stellungen und Verhaltensweisen Alternativen an
oder versuchen, solche negativen Entwicklungen
wenigstens zu unterbrechen. Auf diese Weise wer-
den die Fihigkeiten zum Selbstmanagement gefor-
dert und die Bereitschaft gestarkt, es unter dem
Schutz der Internet- bzw. SMS-Begleitung auszu-
probieren. In den Chatgruppen der Internetbriicke
oder in den Foren von ES[S]PRIT erleben die Teil-
nehmer psychosoziale Unterstiitzung durch andere
und erfahren gleichzeitig ihre eigene Kompetenz,
andere zu unterstiitzen. Dies starkt ihre Fihigkeit,
selbstbestimmte Entscheidungen fiir ihre Lebens-
fithrung und ihren Umgang mit ihrer Erkrankung
bzw. ihren Gesundheitsrisiken und deren Folgen zu
treffen und in diesem Sinne Selbstverantwortung fiir
die eigene Gesundheit zu tibernehmen.
Selbstmanagement und Eigenverantwortung
sind nicht nur, aber besonders relevant fiir die Ge-
sundheitsversorgung von Menschen mit chro-
nischen Erkrankungen. Langzeitbehandlungen
miissen nicht nur eingehalten, sondern auch durch-
gehalten werden. Es gilt die Patienten und ggf. auch
ihre Angehorigen zu befihigen, Eigenverantwortung
zu iibernehmen, zu lernen und zu iiben, eventuell
ihr Verhalten und ihre Einstellungen zu dndern. Ge-
stufte internetgestiitzte Programme, wie sie exemp-
larisch mit ES[S]PRIT angeboten werden, weisen
dazu einen Weg. Sie erlauben unter selbstverant-
wortlicher kompetenter Beteiligung des Patienten,
eine Behandlung im Sinne von Krankheitspriaven-
tion bereits bei Vorliegen bestimmter Risikofaktoren



334

zu beginnen und die verschiedenen Versorgungsbe-
darfe in den unterschiedlichen Stadien des Krank-
heitsverlaufs addquat zu berticksichtigen, wie es der
Sachverstidndigenrat fiir die Zukunft empfiehlt
(Sachverstdndigenrat 2007).

24.3 Zuganglichkeit und
Erreichbarkeit von

Gesundheitsleistungen

Ein Medikament oder eine therapeutische Mafinah-
me koénnen trivialerweise erst wirken, wenn sie an-
gewendet werden. Erreichbarkeit und Verfiigbarkeit
von Gesundheitsleistungen sind daher ein wichtiges
Kriterium fiir eine gute Gesundheitsversorgung, wo-
bei raumliche, psychosoziale und 6konomische Dis-
tanzen gleichermaflen von Bedeutung sind. Die
Idealvorstellung ist eine allen Nutzern zugangliche,
wohnortnahe Versorgung hoher Qualitit. Mit der

Beispiel: Portalkliniken

Das Portalklinikkonzept wurde speziell fir dinn
besiedelte, Iandliche Regionen diskutiert, um die
Quialitat der Versorgung in der Flache zu verbes-
sern (Neubauer et al. 2007). Es setzt die Idee der
dezentralen Fachkompetenz durch Telemedizin
um. Auf Bedarf tibernimmt ein multiprofessio-
nelles Versorgungszentrum Uber Internet und/

Generell wird dem deutschen Gesundheitssystem
eine gute Qualitét in der Breite bescheinigt (Sachver-
standigenrat 2007), »aber je schwerer man erkrankt,
desto problematischer wird das System, weil wir
dort zu wenig Kooperation und Spezialisierung
haben«kritisiert der SPD-Gesundheitsexperte Lau-
terbach (@ http://www.swr.de/ratgeber/gesund/
patient-in-deutschland//id=1798/nid=1798/did=
2685634/1m2ytli/index.html). Schwere Erkran-
kungen wie Krebs und Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen sowie seltene Krankheiten wie z. B. Anorexia
nervosa oder Morbus Crohn verlangen nach einer
Konzentration der Versorgung in hochspezialisier-
ten Zentren; chronische und multiple Krankheits-
verldufe erfordern komplexe, iiber alle Versorgungs-
sektoren reichende Behandlungsstrategien. Dies
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Steigerung der Nutzerkompetenz verbessert sich die
Zuginglichkeit. Nutzer suchen und finden zuneh-
mend Information und Rat tiber das Internet (WHO
Survey 2007; @http://www.telemed.no/ehealtht-
rends); die zunehmende Verfiigbarkeit der Technik,
die wachsende Vertrautheit mit dem Medium Inter-
net und die starkere Beachtung nutzernaher Sprache
lassen begriindete Hoffnungen auf weitere Verbesse-
rungen zu. Schwieriger wird es dagegen, die Wohn-
ortnéhe iiberall zu gewidhrleisten. Die regional, z. B.
durch Abwanderung, stark schwankende Bevolke-
rungsdichte und der demografische Wandel machen
eine flichendeckende, wohnortnahe Versorgung
immer schwieriger, insbesondere wenn man dort
Leistungen nach dem neuesten Stand der Wissen-
schaft und Technik erwartet. Zur Losung dieses Di-
lemmas wurden Portalkliniken vorgeschlagen, die
sich in ersten Modellversuchen als vielversprechend
erwiesen haben.

oder Telefon fiir die angeschlossenen landlichen
ambulanten Versorgungseinrichtungen Aufgaben in
Diagnostik und Therapie, die dadurch davon befreit
werden, selten benétigte technische oder perso-
nelle Kapazitaten vorzuhalten. Mit dem Telemedi-
zin-Schlaganfallnetzwerk Ostsachsen wurde vom
Dresdner Universitatsklinikum ein erstes Modell er-
folgreich erprobt (Audebert et al. 2007).

kann weder von den typischen Allgemeinkranken-
héusern der stationdren Grundversorgung noch von
den typischen hausérztlichen oder fachirztlichen
Einzelpraxen geleistet werden. Multiprofessionelle
Teams, in denen spezielle Erfahrung und Experten-
wissen im Rahmen eines Case-Management-Kon-
zeptes zusammengefithrt werden, gelten als zu-
kunftsweisend (Gensichen et al. 2006). Damit ver-
bindet sich sofort der Wunsch nach einer effektiven
Informations- und Kommunikationsumgebung, in
der zu jeder Zeit und von jedem Ort Informationen
fiir das behandelnde Team (z. B. iiber evidenzbasier-
te Leitlinien) wie auch fiir Patienten (z. B. Giber die
eigene Krankheit und die Moglichkeiten, diese durch
die eigene Lebensfithrung positiv zu beeinflussen)
verfiigbar sind und in der der fallbezogene, fachliche
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Austausch unter Experten unaufwéndig und zeitnah
organisiert werden kann oder Patienten spezifische
Schulungsprogramme zur Starkung ihres Selbstma-
nagement finden konnen. Dies lenkt die Hoffnungen
auf den Einsatz von Informationstechnologie und
Kklinischen Informationssystemen zur Unterstiitzung
von Planung und Organisation der Versorgung
(Sachverstdndigenrat 2007). Gemeinsame Doku-
mentation {ber ein System wie Web-AKQUASI
vermindert das Risiko von Abstimmungs- und Ko-
ordinationsproblemen und erhoht bei entsprechen-
der sprachlicher Aufbereitung die Transparenz der
Abliufe fiir die Patienten und stirkt somit ihre Par-
tizipationsmoglichkeiten.

Ein aktuelles Beispiel sind die regionalen Tu-
morzentren, die an einigen Orten in den letzten Jah-
ren aufgebaut wurden. Hier werden therapeutische
Kompetenzen zusammengefiihrt, um so technologi-
sche, pharmakologische und psychosoziale Innova-
tionen zur Diagnose und Behandlung von Krebs-
erkrankungen effizient zu nutzen. Dies hat Aus-
wirkungen auf die Versorgungsstruktur. Patienten
nehmen das Spezialangebot zunehmend an, die
Zusammenarbeit zwischen den spezialisierten Zent-
ren und den Fachirzten in Einzelpraxen richtet sich
neu aus. Regelmiflige Informationsveranstaltungen
- »Krebstage« — stirken die Kompetenz der Patien-
ten und verbessern ihre Moglichkeiten, sich an den
Entscheidungsfindungen informiert zu beteiligen.
Allerdings hat diese Entwicklung zu spezialisierten
Kompetenzzentren auch einen Preis. Die Wege wer-
den weiter, die psychosozialen Hiirden eventuell
hoher und effiziente Integrationsstrategien notwen-
diger.

Offensichtlich sind Patienten zunehmend zu der
erforderlichen Mobilitdt bereit, wenn sie sich an
einem solchen spezialisierten Versorgungszentrum
eine qualitativ bessere Versorgung versprechen
(Flefla 2005). Sie konnten auch eher bereit sein, sich
wohnortfern in Spezialkliniken behandeln zu lassen,
wenn zuhause oder wohnortnah eine geeignete
Nachbehandlung erfolgen kann. Gerade wegen die-
ser Komplexitat und der aufgrund der geografischen
wie psychosozialen Entfernung fehlenden Vertraut-
heit ist »Zur Unterstiitzung des Entscheidungspro-
zesses der Patienten ... die Bereitstellung von Quali-
tatsinformation wichtig« (Sachverstindigenrat 2007,
S. 158), wie es z. B. in den diversen post-stationdren

Programmen realisiert ist, die die Forschungsstelle
fur Psychotherapie Heidelberg in Zusammenarbeit
mit verschiedenen Fachkliniken durchfiihrt.

Der Transfer von Innovationen in die Versorgung
ist ein wichtiges Qualitdtsmerkmal fiir ein Gesund-
heitssystem. Solche Transfers finden {iberwiegend in
den Zentren der Maximalversorgung statt, die haufig
anden Universititen lokalisiert sind. Eine der Alltags-
praxis ndhere Gelegenheit bietet sich tiber die direkte
Zusammenarbeit mit einer einzelnen Krankenkasse
oder innerhalb der vom BMBF und den Kostentri-
gern geforderten Versorgungsforschung. In beiden
Fallen werden klinische Forschung und Patienten-
versorgungen unter den Bedingungen des Versor-
gungsalltags zusammengefiihrt. So hat beispielsweise
die Forschungsstelle fiir Psychotherapie Heidelberg
verschiedene Fachkliniken als Kooperationspartner
fir die Prifung der Wirksamkeit und Wirtschaftlich-
keit einer Reihe von post-stationdren psychosozialen
Unterstiitzungsprogrammen {iber das Internet oder
Mobiltelefon gewinnen konnen:

die Panorama Fachkliniken Scheidegg fiir die Ent-

wicklung und die Evaluation der Internetbriicke

iiber einen Chatraum im Gruppensetting (2001-

2004 von der Techniker Krankenkasse gefordert)

und im Einzelsetting {iber E-Mail (» Kap. 17),

die Psychosomatische Fachklinik Bad Pyrmont

zur Erprobung der post-stationdren psychosozi-

alen Unterstiitzung tiber SMS (bis 2008 gefordert

im gemeinsam vom BMBF und den gesetzlichen

Krankenkassen getragenen Programm »Versor-

gungsforschung« (» Kap. 16),

die Orthopadische Universitatsklinik Heidelberg

und einige weitere Fachkliniken fiir ein internet-

gestiitztes Verhaltenstraining zur Stirkung der

Nachhaltigkeit der stationdr erarbeiteten Ver-

besserung der Schmerzen bei Patienten mit

Riickenschmerzen (ab 2008 geférdert im ge-

meinsam vom BMBF und den Kostentragern

getragenen Programm » Versorgungsforschung«

(» Kap. 18),

das Institut fiir Medizinische Psychologie am

Universitédtsklinikum Hamburg und einige Fach-

kliniken fiir die psychosoziale Nachbetreuung

nach Reha-Aufenthalt tiber das Internet (ab 2008

geférdert im gemeinsam vom BMBF und den

Kostentragern getragenen Programm »Versor-

gungsforschung«).
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24.4 Ausblick

Die Gesundheitsversorgung steht vor groflen Verin-
derungen. Dabei lassen sich (mindestens) drei Rich-
tungen erkennen:

1. Die gesundheitspolitische Bedeutung von Pra-
vention wird wachsen. Gesucht sind daher effek-
tive Mafinahmen, die helfen,

a) tatsachliche oder mogliche duflere (z. B. che-
mische oder biologische Belastungen) wie
psychosoziale (z.B. schlechte Erndhrung,
Rauchen, Bewegungsmangel, soziale Belas-
tungen, Erschopfungszustinde) Gesund-
heitsbelastungen zu beschranken oder zu
reduzieren und

b) die Gesundheitskompetenz der Biirger zu
starken, z. B. durch Information und Bil-
dung, durch Erweiterung von Verhaltens-
spielrdumen, Starkung des Selbstbewusst-
seins und Forderung sozialer Netzwerke.
Dabei versprechen zielgruppenorientierte
Mafinahmen nach Auffassung des Sachver-
stindigenrates die hochste Effektivitit (Sach-
verstandigenrat 2001). Die » Kap. 4, 6 und 7
geben anschauliche Beispiele fiir das Poten-
zial moderner Kommunikations- und Infor-
mationstechnologie, bei den betroffenen
Personen oder den betreffenden Zielgrup-
pen »Handlungskompetenz fiir die Verdnde-
rung von Strukturen, die entweder direkt die
Gesundheit belasten oder gesundheitsbe-
lastendes Verhalten begiinstigen, zu entwi-
ckeln bzw. freizusetzten« (Sachverstdndigen-
rat 2001).

2. Der Trend zu spezialisierten Versorgungszentren
wird die Versorgungsstrukturen verdndern. Nur
in solchen Zentren konnen das Expertenwissen,
die Technologie und die Infrastruktur bereitge-
stellt werden, um die neuen Méglichkeiten der
Krankenbehandlung und -rehabilitation zu rea-
lisieren. Die damit einhergehende Komplexitat
der Behandlungsstrategien lasst sich nur in mul-
tiprofessionellen Teams umsetzen, deren erfolg-
reiche Zusammenarbeit entscheidend von zeit-
naher Information und effizienter Kommunika-
tionabhangt. Einesystematische Dokumentation,
effektive Methoden zur Transformation solcher
Daten zu Informationen und effiziente Suchme-
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thoden, um diese Informationen zielgenau be-
reitzustellen, gewéhrleisten eine wissensbasierte
Kommunikationskultur. Durch entsprechend
gestaltete Schnittstellen ldsst sich die Trans-
parenz fiir den Nutzer bzw. Patienten herstellen
und stirkt so seine Moglichkeit, eine aktive,
selbstverantwortliche Rolle zu iibernehmen.
Internetgestiitzte Qualitdtssicherung und Er-
gebnismonitoring wie z. B. mit Web-AKQUASI
sind ein erster Schritt fiir solch eine Entwicklung
in der psychosozialen Versorgung.

3. Der Auf- bzw. Ausbau von integrierten Versor-
gungsstrukturen im Allgemeinen und von auf
die Zielgruppen zugeschnittenen Nachsorge-
strukturen im Speziellen muss synchron zur
Spezialisierung erfolgen. So deuten beispiels-
weise die in- und ausldndischen Erfahrungen
beim Abbau der Krankhausverweildauern da-
rauf hin, dass eine schnittstellengenaue ambu-
lante, somatische und/oder psychosoziale Nach-
sorge notwendig ist, um Nachteile fiir Patien-
ten zu vermeiden (Sachverstindigenrat 2001).
Dies wird umso wichtiger, da mit dem Trend
zu spezialisierten Versorgungszentren, die Zu-
gangswege fiir Patienten sich massiv verlangern
werden. Dies kann durch die Erweiterung der
Reichweite der Zentren durch entsprechende
internetgestiitzte Programme ausgeglichen
werden, wie die verschiedenen Varianten der
Internetbriicke exemplarisch demonstrieren
(» Kap. 17, 20).

Wihrend das Potenzial der modernen Informati-
onstechnologie zur Forderung der Gesundheits-
kompetenz von Nutzern bzw. Patienten, zum syste-
matischen Aufbau von Erfahrungswissen und zur
Sicherung eines schnellen, weltweiten Zugangs zu
relevanten Informationen sowie zur Entwicklung
einer effizienten Kommunikationskultur breite An-
erkennung findet und die Bereitschaft wichst, dieses
Potenzial in der Pravention und in Fachkliniken und
Versorgungszentren zu nutzen, wichst die Bereit-
schaft eher zogerlich, konkrete Versorgungsmo-
delle in die Alltagspraxis zu tiberfithren, auch wenn
diese ihr Potenzial bereits erkennen lassen. Noch
sind potenzielle Anbieter und insbesondere poten-
zielle Kostentrager zuriickhaltend, aber eine ganze
Reihe von einzelnen Studien, die die Wirksamkeit
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fiir bestimmte Versorgungsmodelle (z. B. » Kap. 16,
17) belegen, signalisieren, dass die Zeit bald reif fiir
den Transfer in die Praxis wird. Dies wird zunéichst
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dort passieren, wo Versorgungsliicken iiberbriickt
werden kénnen, wie das folgende britische Beispiel
zeigt.

Computergestiitzte Psychotherapie in Leitlinien

Die erste offizielle Empfehlung fiir eine computer-
gestutzte psychotherapeutische Behandlung wur-
de 2006 vom National Institute of Health and Clini-
cal Exellence (NICE) ausgesprochen (@ http://www.
nice.org.uk/TA097). Dieses Institut prift regelma-
Big Behandlungsverfahren und adaptiert, wenn
sinnvoll, die entsprechenden Leitlinien. In seiner
Mitteilung vom Februar 2006 empfiehlt das Insti-
tut als Option fiir die Behandlung von leichten bis
mittelstarken Depression das computergestitzte
Verfahren »Beating the Blues« (Proudfoot et al.
2004) und von Angsten (Panikstérung, Phobien,
generalisierte Angststérung) das Verfahren »Fear-
Fighter« (Marks et al. 2004) im Rahmen eines ge-
stuften Behandlungsprogramms in der Primér- und
Sekundarversorgung (@ http://www.nice.org.uk/

Dieses Beispiel zusammen mit den anderen in die-
sem Buch vorgestellten illustriert die Bedeutung der
neuen Technologien fiir die psychosoziale Versor-
gung im Speziellen und fiir die Entwicklung der Ge-
sundheitssysteme im Allgemeinen. Diese Bedeutung
hat die Europiische Kommission zum Anlass fiir die
Formulierung ihres strategischen Ansatzes fiir
2008-2013 genommen, dem man sich als Ausblick
nur anschlieffen kann: »Neue Technologien haben
das Potential, die Gesundheitsversorgung und die

TA097). In beiden Fallen werden die computerge-
stutzten Verfahren lediglich als Optionen empfoh-
len, da ihnen zwar Wirksamkeit und Kosteneffizienz
bescheinigt werden konnten, aber eben nicht die
Uberlegenheit gegeniiber den Face-to-Face vermit-
telten Standardvarianten. Die Option wird letztlich
aufgrund der Erwartung ausgesprochen, dass durch
die internet- bzw. computergestiitzten Angebote
die Flexibilitat der Versorgung erweitert wird und
sich damit flr solche Patienten Behandlungsmag-
lichkeiten er6ffnen, die eine medikamentdse Be-
handlung ablehnen oder dafiir nicht geeignet sind
und die keinen Psychotherapeuten personlich auf-
suchen wollen oder kdnnen (@ http://www.nice.org.
uk/TAQ097).

Gesundheitssysteme zu revolutionieren und deren
kiinftige Nachhaltigkeit mit zu unterstiitzen. Die Ge-
sundheitstelematik kann dazu beitragen, dass eine
bessere biirgerzentrierte Versorgung erbracht, die
Kosten gesenkt und die grenziibergreifende Inter-
operabilitat unterstiitzt werden, um die Patienten-
mobilitat und -sicherheit zu erleichtern« (Kommis-
sion der Europidischen Gemeinschaften 2007,
S.11).

— Fazit
Die technologische und gesellschaftliche Entwick-
lung zu einer Wissens- und Informationsgesell-
schaft verandert die Gesundheitsversorgung.
Moderne Informationstechnologie entwickelt sich
zu einem machtigen Mittel fir die Optimierung
der Gesundheitsversorgung:
== Sje erhoht die Flexibilitat von Gesundheitsan-
geboten und eroffnet Spielraume fir die An-
passung an die individuellen Voraussetzungen
und Bediirfnisse.

== Sje erleichtert den Nutzern bzw. Patienten die
Auswahl und den Zugang zu den fir sie geeig-
neten Versorgungsangeboten.

== Sje fordert die Integration von praventiver,
kurativer und rehabilitativer, von stationarer
und ambulanter Versorgung.

== Sje erweitert die Reichweite spezieller Gesund-
heitsangebote und schlagt Briicken zwischen
intensiven Behandlungsphasen in spezialisier-
ten Versorgungszentren oder Fachkliniken und
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der wohnortnahen Vorbereitung oder Nach- == Sje sichert die zeitnahe Verfligbarkeit von Infor-
betreuung. mationen Uber die Versorgungsleistungen und

== Sjie gewahrleistet eine effektive Kommunika- ihre Ergebnisse und starkt so sowohl die Kom-

tion bei multiprofessionellen Behandlungsan- petenz und Partizipation der Nutzer bzw. Patien-
sdtzen, die besonders bei schweren und/oder ten als auch die Fahigkeit der Leistungsanbieter,
chronischen Erkrankungen von wachsender die Qualitat der Versorgung kontinuierlich zu
Bedeutung sind. sichern.
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Glossar

Adaptives Display. Ein adaptives Display ist ein
Gerit, welches zur Darstellung virtueller Reali-
taten verwendet wird. Die Préisentation passt sich
den individuellen Vorgaben durch den Nutzer an.

Asynchrone Kommunikation. Der Begrift asyn-
chrone Kommunikation bezieht sich auf Kommu-
nikationsformen, in denen Beitréige zeitlich ver-
setzt geduflert werden. Beispiele sind die Kommu-
nikation tiber E-Mail und in Diskussionsforen.

Black Hole Experience. Mit dem Ausdruck Black
Hole Experience wird das Phanomen beschrie-
ben, wenn in der internetbasierten Kommuni-
kation eine erwartete Interaktion nicht zustande
kommt bzw. eine erwartete Reaktion ausbleibt
(z. B. wenn eine E-Mail unbeantwortet bleibt).

Blended Learning. Das Konzept des Blended
Learning stellt einen Ansatz dar, der Priasenzver-
anstaltungen und E-Learning kombiniert. Face-
to-Face-Komponenten und E-Learning-Kompo-
nenten werden dabei aufeinander abgestimmt.

Browser. » Webbrowser.

Chat. Chat bezeichnet eine Form der elektro-
nischen (meist internetbasierten) Echtzeit-Kom-
munikation. Am haufigsten wird der reine Text-
chat verwendet. Mittlerweile werden jedoch auch
Sound- und/oder Videoelemente eingesetzt.

Chatraum (Chat-Room). Der Begriff Chatraum
bezeichnet einen virtuellen Ort, an dem ein Chat
stattfindet. Die Teilnehmer (»Chatter«) tippen
ihre Botschaften in ein Textfenster ein. Mit dem
Driicken der Enter-Taste erscheint die Nachricht
fiir alle Kommunikationspartner sichtbar auf dem
Bildschirm.

Content Management System (CMS). Ein Content
Management System (CMS) ist ein Programm,
welches es auch Anwendern ohne Programmier-
und HTML-Kenntnisse ermoglicht, Dokumente

zur Veroffentlichung (in der Regel im Internet)
vorzubereiten. CMS eigenen sich insbesondere zur
gemeinschaftlichen Erstellung und Bearbeitung
von Inhalten.

Community. Der Begriff Community (oft auch
Online-Community) bezeichnet eine Gemein-
schaft von Personen, die sich im Internet trifft
und austauscht.

Computervermittelte Kommunikation (CvK).
Computervermittelte Kommunikation (CvK) be-
zeichnet jede Art menschlicher Kommunikation,
die unter Beteiligung von Computern stattfindet
(z. B. Chat, E-Mail).

Direct Client to Client (DCC). DCC ist ein Proto-
koll, das haufig bei Internet Relay Chats verwendet
wird. DCC tragt zu einer schnellen und sicheren
Kommunikation bei.

Diskussionsforum. Ein Online-Diskussionsforum
(oft auch kurz Forum genannt) ist ein virtueller
Ort an dem Internetnutzer sich zu einem be-
stimmten Thema austauschen. Die Kommunika-
tion in einem Forum verlduft asynchron: Auf den
veroffentlichten Beitrag (= Posting) eines Nutzers
antworten andere Teilnehmer zeitversetzt. Aus
dem Austausch von Postings zu einem bestimmten
Thema entsteht eine Diskussionskette (= Thread).
Ein Forum kann moderiert oder unmoderiert
sein: Wihrend in einem moderierten Forum der
Beitrag eines Nutzers vor der Veréffentlichung
zunéchst von einem Moderator gepriift wird, sind
die Beitrdge in einem unmoderierten Forum, un-
mittelbar nachdem sie gepostet wurden, fiir alle
Nutzer zu lesen.

Echtzeit. Echtzeit ist die Zeit, die ein bestimmter
Ablauf in der realen Welt benétigt. Von einem
echtzeitfahigen System spricht man, wenn die von
einem Programm verwaltete Laufzeit (= Modell-
zeit) synchron zur Echtzeit ist.
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E-Learning. E-Learning bezeichnet Lernformen,
bei denen digitale Medien zur Kommunikation
iiber Lerninhalte und/oder zur Prisentation und
Distribution derselben verwendet werden.

Emoticons. Der Begriff Emoticon ist eine Kreu-
zung aus den Wortern »Emotion« und »Icon«. Er
bezeichnet eine Folge aus Satzzeichen, die ein
Smiley nachbilden. Ein Beispiel stellt die Abfolge
:-) dar, welche fiir © steht. Mit verschiedenen
Emoticons werden in der computervermittelten
Kommunikation unterschiedliche Gefiihlszustan-
de ausgedriickt.

Expertensystem. Als Expertensystem werden im
Bereich E-Health Computerprogramme bezeich-
net, die durch die Beschreibung von Symptomen
oder Problemen aufgrund des in ihnen gespei-
cherten Wissens Diagnosen oder Losungen ge-
nerieren. Expertensysteme sind ein Teilgebiet der
kiinstlichen Intelligenz. Thr Ziel ist es, die Urteils-
bildungsprozesse eines menschlichen Experten
mit dem Ziel zu imitieren, Ratschlidge und Pro-
blemlosungsmoglichkeiten zu vermitteln.

FAQ (Frequently Asked Questions). FAQ bezeich-
net die Zusammenstellung von héufig gestellten
Fragen zu einem bestimmten Thema sowie der
Auflistung der dazugehorigen Antworten.

Firewall. Eine Firewall schiitzt ein Netz vor un-
autorisierten Zugriffen bzw. stellt eine kontrol-
lierte Verbindung zwischen zwei Netzen (z. B.
zwischen dem Internet und einem privaten Netz)
her.

Flame War. Flame War bezeichnet eine kontro-
verse Diskussion, die in dem Sinne eskaliert, dass
die Beitrage der Teilnehmer oft zunéchst unsach-
lich und in der Folge ruppig, aggressiv oder belei-
digend werden.

Flash. Flash-Dateien sind Dateien mit multime-
dialen Inhalten (haufig Video und/oder Sound).
Zum Abspielen benétigt man ein bestimmtes Pro-
gramm (Flash-Player).

Forum. » Diskussionsforum.

343

FTP (File Transfer Protocol). FTP bezeichnet ein
bestimmtes Netzwerkprotokoll zur Dateniiber-
tragung vom Server zum Client (Download), vom
Client zum Server (Upload) oder zwischen zwei
Servern.

Handheld. Handhelds sind kleine mobile Com-
puter, die bei der Bedienung in der Hand gehalten
werden konnen (z.B. Smartphones, Personal
Digital Assistants).

Head Mounted Display (HMD). Head Mounted
Displays (HMD) sind kleine LCD-Displays, die
direkt vor die Augen positioniert und am Kopf
befestigt werden. Uber diese Displays werden in
virtuellen Realititen die visuellen Informationen
dargeboten. Durch im HMD integrierte Kopf-
bewegungssensoren wird teilweise das visuelle
Feld in Echtzeit den Kopfbewegungen in der
realen Welt angepasst.

HTML (Hypertext Markup Language). HTML be-
zeichnet eine bestimmte Auszeichnungssprache,
die die Inhalte (z. B. Texte und Bilder) in Doku-
menten strukturiert. HTML-Dokumente werden
von Webbrowsern dargestellt und stellen die
Grundlage des World Wide Web dar.

HTTP (Hypertext Transfer Protocol). HT TP ist ein
Protokoll, das der Ubertragung von Daten iiber
ein Netzwerk dient. Es wird verwendet um Daten
aus dem World Wide Web in ein Anwendungs-
programm (in der Regel einen Webbrowser) zu
laden.

HTTPS. Wahrend Informationen, die itber HTTP
uibertragen werden, auf allen Rechnern und Rou-
tern, die in einem Netzwerk durchlaufen werden,
gelesen werden konnen, findet die Ubertragung
iiber HT'TPS verschliisselt statt.

ICQ. ICQ steht fiir »I seek you« (zu deutsch »Ich
suche Dich«). ICQ ist ein Instant Messaging Pro-
gramm von AOL (» Instant Messaging).

Immersion. Immersion bezeichnet im Kontext
von virtuellen Realitiaten das Eintauchen in eine
kiinstliche Welt.
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Instant Messaging (IM). Instant Messaging be-
zeichnet eine Kommunikationsmethode, die es
ermoglicht in Echtzeit mit anderen Teilnehmern
zu chatten. Die Beitridge werden in ein Textfenster
eingetippt und im Push-Verfahren ibertragen,
sodass sie unmittelbar beim Empfinger ankom-
men. Beispiele fiir IM-Programme sind ICQ von
AOL und der Windows Live Messenger (frither
MSN Messenger) von Microsoft.

Internetforum. » Diskussionsforum.
Internet Relay Chat (IRC). » Chat.

IP-Adresse. IP- Adressen ermoglichen es, Rechner
in einem Netzwerk eindeutig zu adressieren (ver-
gleichbar mit einer Rufnummer in einem Telefon-
netz).

Linguistic Inquiry and Word Count (LIWC). Das
LIWC ist ein Softwareprogramm zur automa-
tischen Textanalyse. Es greift auf ein hinterlegtes
Worterbuch zu und analysiert Texte hinsichtlich
der darin definierten Kategorien und Wortein-
trage (z. B. Emotionen, psychologische Prozesse,
kognitive Prozesse, soziale Prozesse).

Mailingliste. Eine Mailingliste ermdoglicht die
multidirektionale Kommunikation zwischen den
Teilnehmern einer geschlossenen Gruppe. Inner-
halb dieser Gruppe ist der Nachrichtenaustausch,
der in der Regel iiber E-Mail erfolgt, 6ffentlich:
Ein Beitrag wird von einem Gruppenmitglied
an einen zentralen Verteiler geschickt, welcher
ihn automatisch an die E-Mail-Adressen aller ein-
getragener Gruppenmitglieder weiterschickt.

Malware. Malware sind Programme, die - in der
Regel vom Benutzer unbemerkt — unerwiinschte
und schédliche Funktionen ausfiihren (z. B. Mani-
pulation oder Loschen von Dateien, Beschadigen
von Programmen).

Messenger-Programme. » Instant Messaging.
Moderator. Der Moderator eines Diskussions-

forums hat erweiterte Nutzerrechte. Er kann bei-
spielsweise Beitrage loschen oder editieren oder

Benutzer von der Teilnahme am Forum aus-
schlieflen (»sperren«). In moderierten Foren liest
der Moderator die Postings gegen bevor diese fiir
alle Nutzer sichtbar ver6ffentlicht werden.

MSN. » Instant Messaging.

MySQL. MySQL ist ein relationales Datenbank-
verwaltungssystem und existiert als freie Software
(Open Source) fiir unterschiedliche Betriebssys-
teme. MySQL bildet die Grundlage vieler dyna-
mischer Internetauftritte.

Netiquette. Als Netiquette werden Verhaltensemp-
fehlungen und Hinweise bzgl. Umgangsformen bei
computervermittelter Kommunikation bezeichnet.

Netspeak. Netspeak (zu deutsch »Netzjargon«)
bezeichnet den Sprachgebrauch in der internet-
basierten Kommunikation. Typische Formen sind
der Ausdruck von Gefiihlen iiber Emoticons
sowie die Verwendung von Abkiirzungen und
Akronymen. So steht »THX« beispielsweise fiir
»thanks«, »lol« fiir »laughing out loud« und
»FYEO« fiir »for your eyes only«.

Newsgroups. Newsgroups sind Diskussionsforen,
bei denen neue Beitrage an einen Server gesendet
werden, der sie den Mitgliedern der Newsgroup
in Form von E-Mails weiterleitet (» Diskussions-
forum).

Online Disinhibition Effect. Mit dem Begriff
Online Disinhibition Effect wird ein Phanomen
beschrieben, demzufolge in der internetbasierten
Kommunikation Hemmungen verloren gehen,
die in der Face-to-Face Kommunikation existieren,
da online keine unmittelbare Reaktion des Gegen-
iibers sichtbar ist.

Open Source Software. Eine Software wird als
Open Source bezeichnet, wenn ihr Quelltext frei
zuginglich ist, sie frei genutzt und verbreitet so-
wieverandertundin der verdnderten Form weiter-
gegeben werden darf.

Palmtop. Palmtops sind eine Untergruppe der
Handhelds (» Handhelds).
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Personal Digital Assistant (PDA). Ein PDA ist ein
kleiner tragbarer Computer zur Verwaltung von
personlichen Terminen, Adressen, Aufgaben etc.

Phishing. Der Begriff Phishing steht fiir den Ver-
such personliche Daten eines Internetnutzers
(z. B. Passworter, PIN oder Kreditkarteninfor-
mationen) auszuspionieren, um sie unter Vortau-
schung einer falschen Identitéit z. B. fiir Trans-
aktionen zu verwenden.

PHP. PHP ist eine Open Source Software, die pri-
mir zum Erstellen von dynamischen Webseiten
oder -anwendungen eingesetzt wird.

POP3. POP3 stellt die Version 3 des Post Office
Protocol (POP) dar. POP3 ist ein Ubertragungs-
protokoll, iiber das ein E-Mail-Client Nachrichten
von einem E-Mail-Server abholt. POP3 ist in
samtlichen gingigen E-Mail-Programmen inte-
griert.

Pop-Up Blocker. Ein Pop-Up-Blocker ist eine
Funktion von Webbrowsern, welche bewirkt, dass
das unerwiinschte Offnen von Browser-Fenstern
unterbunden wird.

Posting. Beitridge in Diskussionsforen werden
Postings genannt (» Diskussionsforum).

Pretty Good Privacy (PGP). PGP ist ein Programm
zur Verschliisselung von Daten nach einem asym-
metrischen Public-Key-Verfahren.

Relaunch. Mit Relaunch (zu deutsch »Neustart«)
wird die grundlegende Uberarbeitung eines Inter-
netauftritts bezeichnet.

Second Life. Second Life ist eine 3D-Infrastruk-
tur, die es den Nutzern erlaubt, selbst virtuelle
Realititen zu gestalten. Die Teilnehmer kommu-
nizieren und interagieren durch Avatare mitein-
ander. Die Kommunikation erfolgt hauptsachlich
tiber Chat und Instant Messaging.

Secure Shell (SSH). SSH bezeichnet ein Netzwerk-
protokoll sowie entsprechende Programme, die es
erlauben, eine sichere, verschliisselte Netzwerk-
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verbindung mit einem entfernten Computer her-
zustellen.

Secure Socket Layer (SSL). SSL ist ein Protokoll
zur verschliisselten Ubertragung von Daten im
Internet. Es schiitzt Informationen auf dem Trans-
port vor dem Mitlesen, Kopieren oder Falschen
durch Dritte.

Short Message Service (SMS). Der Short Message
Service (SMS) ist ein Telekommunikationsdienst
zur Ubertragung von textbasierten Kurznach-
richten. Umgangssprachlich sind mit dem Begriff
SMS jedoch in der Regel die Textnachrichten
selbst gemeint.

Simple Mail Transfer Protocol (SMTP). SMTP ist
ein Internetprotokoll zum Austausch von E-Mails.
Wihrend SMTP vor allem beim Einspeisen und
Weiterleiten von E-Mails zum Einsatz kommt,
werden POP3 oder IMAP zum Abholen von
E-Mails verwendet.

Skype. Skype ist eine kostenlose Software, die
Funktionen des Instant Messaging, der Daten-
uibertragung und der Videotelefonie umfasst.
Skype ermoglicht das unentgeltliche Telefonieren
via Internet.

Spam. Spam sind unerwiinschte Nachrichten, die
massenhaft (z. B. tiber E-Mail) versendet werden
und/oder Werbebotschaften enthalten und dem
Empfinger unverlangt zugestellt werden.

Streaming Media. Der Begriff Streaming Media
bezieht sich auf den Empfang und die simultane
Wiedergabe von Audiodaten (= Streaming Audio)
und Videodaten (= Streaming Video). Streaming
Media kann gewissermafien als Pendant zu Hor-
funk oder Fernsehen im Internet angesehen
werden.

Subwoofer. Subwoofer sind Systeme, die fiir die
Wiedergabe von Tieftonen oder Béssen konzi-
piert wurden.

Synchrone Kommunikation. Der Begrift syn-
chrone Kommunikation im Internet bezieht sich
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auf Kommunikationsformen, die in Echtzeit
ablaufen. Sie ist dadurch gekennzeichnet, dass die
Kommunikationspartner zur gleichen Zeit am
Kommunikationsprozess (z. B. an einem Chat)
teilnehmen.

Teleprasenz. Teleprisenz beschreibt im Kontext
virtueller Realititen das Phanomen, wenn eine
Person sich in einer kiinstlichen Umgebung an-
wesend fithlt. Das Ausmaf’ der Teleprasenz hangt
vom Grad bzw. dem Erfolg der Immersion ab
(» virtuelle Realitit).

Thread. Der Begriff Thread bezeichnet eine Folge
von Beitrédgen in einem Diskussionsforum, die hi-
erarchisch organisiert sind (» Diskussionsforum).

Transmission Control Protocol (TCP). Das TCP ist
ein sehr weit verbreitetes Internetprotokoll zur
Datentibertragung, welches von allen Betriebssys-
temen beherrscht und fiir den Datenaustausch
verwendet wird.

Trojaner. Trojaner sind Programme, die als niitz-
liche Anwendungen getarnt sind, in Wirklichkeit
aber ohne Kenntnis des Anwenders schédliche
Funktionen ausiiben. Sie sind ein Beispiel fiir
Malware.

Viren. Viren sind Programme, die sich eigenstan-
dig verbreiten und sich in andere Computerpro-
gramme einschleusen. Viren kénnen Schaden am
Betriebssystem, der Software sowie am Status der
Hardware verursachen.

Virtual Private Network (VPN). VPN stellt ein
Softwareprodukt dar, welches die Einbindung von
Computern eines (entfernten) Netzes in ein ande-
res Netz ermdoglicht. Wer einem Netz iiber VPN
zugeordnet ist, kann von dort direkt adressiert
werden.

Virtuelle Realitét (VR). Mit virtuellen Realititen
werden computergenerierte, dreidimensionale
Modelle bezeichnet, die dem Benutzer moglichst
iiber mehrere Sinneskanile (unter Ausblendung
der realen Umgebung) présentiert werden und
mit denen er interagieren kann. Die virtuelle Re-
alitét soll dem Nutzer moglichst intensiv das Ge-
fithl vermitteln, sich in dieser kiinstlichen Umwelt
zu befinden (» Teleprisenz«).

Web 2.0. Der Begriff Web 2.0 bezieht sich nicht
auf bestimmte Technologien, Programme oder
Entwicklungen, sondern auf eine in den vergan-
genen Jahren einsetzende verdnderte Nutzung
und Wahrnehmung des Internets. Kennzeich-
nend fiir Web 2.0 ist, dass die Nutzer die Inhalte
mafigeblich selbst erstellen, gestalten und bear-
beiten. Beispiele fiir Web-2.0- Anwendungen sind
Wikis, Weblogs und Videoportale (z. B. YouTube)
sowie Online-Tauschborsen (z. B. eBay) und On-
line-Netzwerke (z. B. MySpace, Facebook).

Webbrowser. Webbrowser (zumeist kurz »Brow-
ser« genannt) sind Computerprogramme zum Be-
trachten von Webseiten (Beispiele: Microsoft Inter-
net Explorer, Mozilla Firefox oder Safari). Sie stellen
die Benutzeroberfliche fiir Webanwendungen dar.

Webhosting. Webhosting bezeichnet die Unter-
bringung von Webseiten auf dem Webserver eines
Providers.

Weblog. Ein Weblog (oft auch kurz als Blog be-
zeichnet) stellt eine Art im Internet gefiihrtes Ta-
gebuch dar.

Wiki. Der Begriff Wiki bezeichnet eine Sammlung
von Webseiten, die von den Benutzern direkt on-
line gedindert werden konnen. Wikis erméglichen
es, dass verschiedene Autoren Dokumente ge-
meinsam bearbeiten und aktualisieren konnen.
Das derzeit prominenteste Beispiel stellt Wiki-
pedia dar.
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