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I. EINLEITUNG

1.1 Einfiihrung

Das Internet spielt in unserer Gesellschaft eine grofle Rolle. 70 % der Osterreichischen
Haushalte verfiigen tber einen Internetzugang (Statistik Austria, 2009). Egal ob das
Internet fur private oder berufliche Zwecke verwendet wird, zur Kommunikation, als
Nachschlagewerk oder Wissensvermittler in Sachfragen, es ist mittlerweile vollkommen in
unser Leben integriert.

Mit der zunehmenden Bedeutung des Internets in der Gesellschaft und durch das
wachsende Interesse an gesundheitsrelevanten Angeboten im Internet gewinnt das Medium
auch im Bereich der Psychotherapie und klinischen Psychologie an Bedeutung

(Eichenberg, 2003).

Jeder Mensch wird in seinem Leben mit negativen Ereignissen konfrontiert. Viele konnen
ihre Probleme selbst 16sen, manche wenden sich an vertraute Personen, andere aber auch
an Bxperten'. Oft bestehen aber Hemmungen sich an Professionalisten zu wenden. Dabei
spielen Grinde wie negative Erfahrungen, Angst, sich jemand Unbekanntem
anzuvertrauen und/oder Angst vor Reaktionen der Umgebung ecine Rolle. Fiir Personen
mit den genannten Hemmungen bietet das Internet die Moglichkeit, professionelle
therapeutische Angebote in Anspruch zu nehmen (Stetina, Sofianopoulou & Kryspin-
Exner, 2009).

Die Ziele von Onlineangeboten sind klar zu erkennen. Nach Stetina et al. (2009) sind die
Ziele von professionellen therapeutischen Angeboten im Internet die allgemeine
Gesundheit zu fordern, sowie das Wohlbefinden und die Lebensqualitit zu steigern.

Aus diesen Grinden sind Online-Interventionen im pidagogischen, psychologischen und
therapeutischen Bereich ein wichtiges Thema und verdienen daher immer mehr

Aufmerksamkeit.

"'In der votliegenden Arbeit wird zu Gunsten einer besseren Lesbarkeit auf eine geschlechtsspezifische
Schreibweise verzichtet. Die Verwendung einer geschlechtsspezifischen Form schlieSt immer auch das andere
Geschlecht mit ein.




1.2 Aufbau der Arbeit

In der vorliegenden Arbeit wird im theoretischen Teil zunichst eine Einfithrung in das
Thema ,,Online-Interventionen® gegeben. Zu Beginn soll eine Definition erstellt werden,
die als Basis fiir die weitere Arbeit dienen wird. Eine Differenzierung zwischen synchronen
und asynchronen Medien soll die unterschiedlichen Moglichkeiten von Online-
Interventionen aufzeigen. Zudem werden Vor- und Nachteile unterschiedlicher Medien
diskutiert.

Um ecin vollstindiges Bild von Online-Interventionen darzustellen, werden deren
Charakteristika thematisiert, um dann die Moglichkeiten und Grenzen von Online-
Interventionen zu diskutieren. AnschlieSend sollen ethische Probleme aufgezeigt werden,
die die Problematik des Themas hervorheben.

Damit nachvollzogen werden kann, welche Personen erreicht werden sollen, werden
Zielgruppen angefiihrt. Diese sollen verdeutlichen, wer mit Online-Intervention erreicht
werden soll und ihre Notwendigkeit darstellen.

AuBlerdem wird das Spektrum des Internets als therapeutisches Medium prisentiert, um
Nutzungsmoglichkeiten fiir Professionalisten und Laien darzustellen.

In einer Gegenuberstellung von unterschiedlichen Settings wie Online-Beratung, Online-
Therapie und dem Face-to-Face-Setting, werden deren Verbindungen und
Einsatzméglichkeiten veranschaulicht.

Die rechtlichen Grundlagen von Online-Interventionen in Osterreich zeigen die
Problematik durch die Nichtakzeptanz von Online-Interventionen seitens des
Bundesministeriums auf.

Den theoretischen Teil abschlieBend soll eine disziplinire Anbindung des Themas an die

Pidagogik geschaffen werden.

Als Grundlage fiir den empirischen Teil dieser Arbeit dient eine Online-Untersuchung mit
Psychologen und Therapeuten.

Den Beginn des empirischen Teils bildet daher eine Situationsbeschreibung von
Psychologen und Psychotherapeuten in Osterreich. Dabei sollen die Meinungen von
Personen, die Online-Interventionen anbieten, aber auch von jenen, die keine Online-

Intervention anbieten, die derzeitige Situation in Osterreich beschreiben.



AbschlieBend soll die Frage geklirt werden, welche Stérungsbilder besonders gut fir
Online-Interventionen geeignet sind. An dieser Stelle werden die Ergebnisse der Online-

Untersuchung prisentiert.

Den Abschluss bilden eine Zusammenfassung und ein Ausblick fir zukinftige

Forschungen.



II. THEORETISCHER TEIL

2.1 Geschichte

Die Geschichte der Online-Interventionen geht viele Jahre zurtick.

Die allererste professionelle Online-Intervention wurde in den USA angeboten. ,,Ask
Uncle Ezra“ bot ab 1986 psychologische Beratung fir Studenten der Cornell Universitit in
New York an und praktiziert dies auch heute noch (Laszig & Eichenberg, 2003).

Ivan Goldberg begann schon 1993, iber das Internet Fragen tber Depression zu
beantworten und die Antworten auf seiner Seite ,,Depression Central® zu dokumentieren.
1995 boten David Sommers, John Grohol und Leonhard Holmes Onlineberatung an,
womit auch die Phase kommerzieller Beratung und Therapie im Internet begriindet wurde.
Es wurde mit verschiedenen Settings experimentiert, wie verschlisselte E-Mail-

Nachrichten, Chat und Videokonferenzen (Laszig & Eichenberg, 2003).

2.2 Begriffsdefinition

Um das Thema Online-Intervention fiir die vorliegende Arbeit abgrenzen zu koénnen,
sollen die unterschiedlichen Definitionen in der Literatur aufgezeigt werden, um dann eine

geeignete Definition erstellen zu kénnen.

In der Literatur werden verschiedene Begriffe fiir Online-Interventionen verwendet, wie
zum Beispiel ,,Cybertherapie, ,Internettherapie”, ,,Computer- and Internet-Based
Psychotherapy Interventions®, ,,Online Therapy®, ,Internet-Based Psychotherapy*
(Seemann & Soyka, 1999; Kersting, Schlicht & Kroker, 2009; Cook & Doyle, 2002; Taylor
& Luce, 2003).

Oh, Rizo, Enkin und Jadad (2005) fanden in einer Literaturrecherche 51 verschiedene
Definitionen, als sie nach ,e-Health”, | eHealth oder ,electronic health suchten.
Gemeinsam haben die verschiedenen Begriffsbestimmungen, dass sie alle das Thema
Gesundheit beinhalten. Alle Definitionen wiesen auch einen Bezug zu Technologien auf.

27 Mal wurde das Wort ,,Internet benutzt, wobei in vier Fillen der Begriff | Internet™ als
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Adjektiv benutzt wurde, wie zum Beispiel ,,Internet technologies®. Es konnten also zwei
Hauptthemen, um die sich die Definitionen drehten, ausfindig gemacht werden —

Gesundheit und Technologie.

Rochlen, Zack und Speyer (2004) definieren Onlinetherapie als jede Art von professioneller
therapeutischer Interaktion, die qualifizierte Professionalisten mit thren Klienten tiber das

Internet verbindet.

Bauer und Kordy (2008) definieren die Kommunikationsweise, die den Kontakt zwischen
Klienten und Therapeuten herstellt, als computervermittelte Kommunikation:

,Lunter ,computervermittelter Kommunikation® (CvK) wird jede Art von menschlicher
Kommunikation verstanden, die unter Beteiligung von Computern stattfindet, d.h.
beispielsweise Kommunikation tiber E-Mail, in Chatrooms oder in Internetforen.” (8.4)

Bei Bauer und Kordy (2008) werden nicht nur Angebote, die nur unter Verwendung des
Internets angeboten werden konnen, als Angebote verstanden, sondern auch
Offlineangebote wie diverse CD-ROM-basierte Interventionen oder Programme, die auf

Internetseiten angeboten werden.

Ploil (2009) definiert Online-Beratung folgendermalien:

Online-Beratung (auch Internet-Beratung, virtuelle Beratung) ist computergestiitzte
Beratung. Sie wird Uber das Internet medial vermittelt und findet interaktiv statt. Es
haben sich verschiedene Formen der Beratung im Internet herausgebildet. Dabei
unterscheiden wir zwischen Diensten mit ,synchroner” (zeitgleicher) und
masynchroner® (zeitversetzter) Kommunikation. Dazu gehéren die E-Mail-Beratung
(asynchrone Kommunikation) und die Chat-Beratung (synchrone Kommunikation).
Erginzend hierzu haben sich sogenannte Foren (asynchrone Kommunikation)
entwickelt, die zunehmend an Bedeutung gewinnen. (8.9)

Déring (2000) hebt die Relevanz der Beziehung hervor:

Um von psychologischer Beratung im Internet sprechen zu koénnen, mufl} eine
formelle Situation hergestellt werden, in der sich eine Beziehung zwischen
Ratsuchendem und professionellem Berater konstituiert und die Moglichkeit besteht,
gemeinsam Problemsituation und Lésungsvarianten zu explorieren. (S.530)

Nach Stetina et al. (2009) bezieht sich die Online-Therapie und -Beratung auf die Settings
Chat, E-Mail, Skype oder Telefon.



Wiahrend Rochlen, Zack und Speyer (2004) und auch Ploil (2009) Online-Interventionen
nur Gber das Internet definieren, so lassen Bauer und Kordy (2008) auch Offline-Angebote
zu. Auch Doring (2000) hebt das Internet im Zusammenhang mit Online-Interventionen

hervor. Stetina et al. (2009) beziehen auch das Telefon als mogliches Medium mit ein.

Folgende Definition ergab sich aus der vorhergehenden Literaturrecherche und soll als
Grundlage fir die weitere Arbeit dienen:

Unter Online-Intervention versteht man den Kontakt zwischen einem Psychologen oder
einem Therapeuten mit einem oder mehreren Klienten tiber das Telefon oder Internet tiber
ein Kommunikationsmedium, das sowohl asynchron, als auch synchron sein kann.

Die Definition schliet somit nicht nur Angebote Gber das Internet mit ein, sondern auch
Angebote tiber das Telefon.

Auf synchrone und asynchrone Medien wird im anschlieSenden Kapitel eingegangen.

2.3 Synchrone und asynchrone Medien

Zunichst missen bei Online-Interventionen synchrone und asynchrone Medien
unterschieden werden. Als asynchrone Medien werden Medien verstanden, bei denen es zu
einer zeitversetzten Kommunikation kommt, wobei fur Online-Interventionen vor allem
E-Mail und Diskussionsforen genutzt werden. Aber auch synchrone Medien, also Medien,
bei denen die Kommunikation zeitgleich stattfindet, wie Chat oder Videokonferenz
konnen zur Online-Interventionen genutzt werden (Witt, 2008).

Die Unterscheidung zwischen synchronen und asynchronen Medien ist beim Thema

Online-Intervention eine essentielle, da damit unterschiedliche Settings entstehen.

Welches Medium ein Ratsuchender auswihlt, um mit einem Professionalisten in Kontakt
zu treten, wird meist von banal-pragmatischen Faktoren beeinflusst, wie durch das
Medienwissen oder auch durch die Gerateverfiugbarkeit (Graf-Oppolzer, 2000).

Fir den Ratsuchenden ist es bedeutsam, ob in einem Medium viel persénliche Nihe
moglich ist und auch die Anonymitit gewahrt bleibt. Das Internet deckt hier die gesamte

Spannbreite ab.



Durch die Wahl eines Nicknamen in einem Chat kann ein Benutzer anonym und dennoch
personlich seinen Bedarf nach Austausch und Information decken. Es werden so virtuelle
Personlichkeiten geschaffen. Jeder Nutzer kann selbst bestimmen, wie viel personliche

Information er freigibt (Graf-Oppolzer, 2000).

2.3.1 Synchrone Medien

Synchrone Medien sind Medien, tber die unmittelbar kommuniziert wird
(Bundesministerium fur Bildung, Wissenschaft und Kultur, 2003). Folgende Medien

werden fur Online-Interventionen verwendet:

2.3.1.1 Forenberatung

In einem Forum konnen Ratsuchende ihre Anfragen fiir jeden sichtbar veroffentlichen.
Professionalisten und andere Ratsuchende haben dann die Moglichkeit, auf die Anfrage zu
antworten. Andere Ratsuchende kénnen durch die Offentlichkeit der Beitrige einen Dialog
mitlesen und sich so iber dhnliche Problemlagen informieren und auch deren
Losungswege mitverfolgen ohne selbst eine Anfrage zu stellen. So konnen
Hemmschwellen tiberwunden werden und Hilfesuchende werden motiviert und gestirkt,

eine eigene Beratung in Anspruch zu nehmen (Blesch, Heider, Schopp & Smolinski, 2004).

2.3.1.2 Chat

»lm Chat (engl. ,,Plauderei”) kann mittels Tastatureingaben, die auf den Monitoren aller
Beteiligten visualisiert werden, ohne am selben Ort anwesend sein zu mussen, miteinander
schriftbasiert kommuniziert werden.* (Hintenberger, 20006, S.4)

Man kann zwischen Einzelchats und Gruppenchats unterscheiden (Blesch et al., 2004).

Im Einzelchat findet ein Treffen zwischen Professionalisten und Ratsuchenden statt,
welcher in einem nicht6ffentlichen und geschiitzten Rahmen stattfindet, wobei die
Datensicherheit gewihrleistet werden sollte (Heider, 2008).

Gruppenchats hingegen finden 6ffentlich statt. Jeder User kann den Chatraum ,betreten®
und oft wird ein vom Berater vorgegebenes Thema behandelt (Heider, 2008).

Bei eciner Intervention mittels Chat sind der Professionalist und der Ratsuchende
gleichzeitig online. Man kann allerdings nur von einem quasi-synchronen Setting sprechen,

da die Inhalte nicht buchstabenweise iibermittelt werden sondern in Sequenzen. Daher
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entstehen zwischen der Produktion, Ubermittlung und letztendlich dem Ankommen einer
Botschaft Zeitabstinde unterschiedlicher Linge (Heider, 2008).

Déring (2000) weist darauf hin, dass im Chat weniger Austausch stattfindet als in einem
mundlichen Gesprich und schligt aus diesem Grund eine Ausdehnung auf eine gréBere
Zeitspanne vor. Gleichzeitig spricht sie hier auch die unterschiedlichen Settings an, die
durch den Chat moglich sind. Ein tiglicher, kurzer Kontakt, der durch die wegfallenden
An- und Abfahrtszeiten ermdglicht wird, kann in bestimmten Therapiephasen niitzlicher

erscheinen, als eine Bevorzugung der tblichen wochentlichen Therapiesitzung. (Déring,

2000)

Hintenberger (2006) zeigt die Vor- und Nachteile des Chats auf:

Vorteile Nachteile ‘

Ortsunabhingigkeit Wegftall parasprachlicher Signale
Moglichkeit der Anonymitit Umgang mit Sprecherwechsel
Mboglichkeit von unmittelbarer, synchroner Schreiben zeitaufwindiger als
Kommunikation Sprechen

Moglichkeit der subjektiven Gesprichskontrolle

Relativ geringe technische Voraussetzungen

Reproduzierbarkeit der Kommunikationsabliufe

Tabelle 1: Vor- und Nachteile in der Chatberatung (Hintenberger, 2006, S.6)

Heider (2008) geht ebenfalls konkreter auf die Vor- und Nachteile der Chatberatung ein:
Durch die gemeinsame Teleprisenz beider Kommunikationspartner entsteht eine
virtuelle, gemeinsame Realitit. Die gleichzeitige Anwesenheit im Chatraum erzeugt
,»digitale Warme*.

Die Unmittelbarkeit der Kommunikation, die auch Hintenberger (2006) anspricht,
eroffnet andere Interventionsmoglichkeiten als die asynchrone Kommunikation. Ein
Gesprich ist in der Chatberatung auch auf mehreren Ebenen moglich — dies ist in der

Face-to-Face-Beratung nicht moglich. (Heider, 2008)

Heider (2008) spricht auch die Integration in den gesamten Beratungsprozess an:

Chatberatung bietet sich an um komplexe Fragestellungen gemeinsam zu
betrachten. Sie beschleunigt die Auseinandersetzung zu einzelnen Fragen aus der
Beratung und ermdglicht intensivere Gespriche zwischen Beraterln und
Ratsuchender/m.  Gleichzeitig  entschleunigt ~ Chatberatung  auch  das



Beratungsgespriach, da innerhalb derselben Zeitspanne nur etwa ein Viertel der
Informationsmenge transportiert wird. [...] Durch Vor- und Nachbereitung in der
asynchronen Beratung braucht der Chat jedoch nicht als alleinstehendes Ereignis
betrachtet werden, sondern verschmilzt mit dem gesamten Beratungsprozess. (S.7)

Nach Heider (2008) entwickeln Einzelchats ,,vor allem dann ihre positiven Eigenschaften,
wenn sie an eine asynchrone Kommunikationsform (Forum oder Einzelberatung)
gekoppelt sind.” (8.7)

Als Nachteil spricht Heider (2008) die Hochschwelligkeit des Chat fiir Anbieter an.

In der Chatberatung werden hohe Anforderungen an den Anbieter gestellt. Lediglich wer
die verschiedenen Arten von Chatsprache beherrscht, schnell tippen kann und mit
verschachtelter Kommunikation zurechtkommt, kann auch ein guter Chatberater sein. Man
muss die Technik im Griff haben, den Ratsuchenden im Auge behalten und zur gleichen
Zeit das eigene Methodenrepertoire im Hinterkopf behalten. Das erfordert Konzentration
und auch Mut, sich solch einer belastenden Situation auch auszusetzen (Heider, 2008).

Ein weiterer Nachteil der Chatberatung stellt die Synchronitit dar. Die Gesprichspartner
miussen zeitgleich anwesend sein und sich somit an einem gemeinsamen Zeitrahmen
orientieren. Termine mussen organisiert werden und man nihert sich der Vorbereitung
eines Settings wie im Face-to-Face-Gesprich. Fur Ratsuchende kann es daher zu einer
Verzogerung durch die Terminfindung kommen und dieser kann sein Problem nicht dann
formulieren, wenn er eine Aussprache am dringendsten benétigt (Heider, 2008).

Heider (2008) schligt aus diesem Grund vor, den Chat als erginzendes Angebot zu sehen.

Wiahrend Heider (2008) sich vor allem auf den Chat als synchrones Medium bezieht, zeigt
Hintenberger (20006) allgemeine Vorteile von Online-Interventionen wie zum Beispiel die
Ortsunabhingigkeit, und die Mdéglichkeit der Anonymitit auf. Bei den Nachteilen spricht
er vor allem die durch das Medium entstehenden Defizite an, wie den Verlust von
parasprachlichen Signalen, den stindigen Sprecherwechsel im Chat und den vergro3erten

Zeitaufwand des Schreibens im Vergleich zum Sprechen.

2.3.1.3 Mobilkommunikation
Es gibt zwei Moglichkeiten das Mobiltelefon zu benutzen. Die eine Moglichkeit ist die

Kommunikation mittels Short Message Service (SMS), die andere Moglichkeit besteht im



Telefonieren. SMS ist ein asynchrones Kommunikationsmedium daher wird dieses Thema
unter Punkt 2.3.2 aufgegriffen.

Beratung iiber das Telefon gibt es schon lange. In Osterreich wurde ,,Rat auf Draht* am
03. Oktober 1987 gegriindet und steht nun seit mittlerweile tiber 20 Jahren Kindern und
Jugendlichen in Osterreich zur Verfiigung. (ORF Kundendienst, 2011)

In der Telefonseelsorge ist das Ziel, die Méglichkeit des Mediums Telefon zu nutzen, um
Menschen, die in Not geraten sind, niederschwellig zu erreichen. Viele Ratsuchende wissen
Uber die vielen psychosozialen Moglichkeiten, die sie hatten, nicht Bescheid und wenden
sich unverbindlich an die Telefonseelsorge, um dort ihr Problem das erste Mal in Worte zu
fassen. Meist ist dieses vorerst sehr diffus und die Person kann es emotional kaum fassbar
machen. Im Gesprich jedoch wird es konkreter, man kann es benennen und damit das
Problem auch besser handhaben. Die Telefonseelsorge informiert auch tber die
psychosozialen Moglichkeiten die ein Ratsuchender hat (Wenzel, 2008).

Die Besonderheit der Telefonseelsorge ist, dass die meisten Anlaufstellen Tag und Nacht
erreichbar sind und so zu einem wichtigen Zeitraum verfiigbar sind, den andere
Anlaufstellen sowie Therapeuten und Psychologen oft nicht abdecken (Wenzel, 2008).

Das Telefon wird nicht nur in der Telefonseelsorge benutzt. Mittlerweile gibt es etliche
Studien Uber telefonbasierte kognitive Verhaltenstherapie oder telefonbasierte
emotionsfokussierte Therapie (z.B. Beckner, Vella, Howard & Mohr, 2007; Mohr, Hart,
Julian, Catledge, Honos-Webb, Vella & Tasch, 2005). Das Setting ist dem Face-to-Face-
Setting sehr dhnlich, da die Telefoneinheiten zwischen 50 und 60 Minuten dauern und tiber

Wochen hinweg stattfinden (Beckner et al., 2007).

2.3.1.4 Audio- und Videokonferenzen

Sie sind dem Face-to-Face-Setting sehr idhnlich, werden jedoch noch wenig genutzt
(Eichenberg, 2008).

Eine Audio- und Videokonferenz ist die Vermittlung von Kommunikation per
Videotiibertragung. Dabei werden zwei Kanile tbertragen: Audio und Video. Somit ist
sowohl der Therapeut als auch der Klient sichtbar und horbar. Die Unmittelbarkeit bleibt
gewahrt. (Boos & Jonas, 2008)

Mit einer Videokonferenz ist es méglich, eine breite Kontaktfliche zu erzeugen. Man kann
sich gegenseitig per Video sehen. Somit ist sichergestellt, dass die Kommunikation mit
einem ,echten® Gesprichspartner stattfindet. Mimik, Korpersprache und Gestik

bereichern die Kommunikation. Man telefoniert in Echtzeit, womit verbale und durch die
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Bildubertragung auch nonverbale Informationen tbertragen werden. Gleichzeitig besteht
auch die Moglichkeit, schriftlich zu chatten. Ebenso kann man eine virtuelle Tafel nutzen,
die beide Gesprichspartner beschreiben, bemalen und manipulieren kénnen. Auch kénnen
Dokumente und Bilder tibermittelt werden (Lindauer, 2003).

Allerdings sind hier technische Voraussetzungen zu beachten: Man benoétigt eine Webcam

und ein Headset mit Mikrophon und Kopthorer (Lindauer, 2003).

2.3.2 Asynchrone Medien

Asynchrone Medien sind Medien, iber die die Kommunikation zeitversetzt stattfindet
(Bundesministerium fir Bildung, Wissenschaft und Kultur, 2003).

Déring (2000) spricht gravierende Interpretationsprobleme an, die durch die zeitliche
Verzogerung entstehen kénnen. Aktuelle Gefiihlslagen kénnen sich vor allem dann, wenn
sie die Beziehungsebene betreffen, schnell indern, sodass zum Beispiel eine E-Mail, die aus
einer bestimmten Gefiihlslage heraus geschrieben worden war nicht mehr der momentanen
Befindlichkeit entspricht. Der Adressat kann diesen Umstand allerdings nicht einschitzen.
Daraus lasst sich die Frage folgern, ob und wie Therapeuten zielgerichtet intervenieren
konnen, wenn der Therapeut der letzten E-Mail des Klienten eine stabilisierte Lage
entnimmt und aufgrund dessen sich zu einer konfrontierenden Bemerkung entschlief3t,
diese aber mit der zeitlichen Verzégerung zu einem falschen Zeitpunkt gelesen wird.
(Doring, 2000)

Es ergibt sich der Nachteil, dass die momentane Situation des Klienten durch die

Zeitverzégerung nicht in vollem Umfang einzuschitzen ist.

2.3.2.1 E-Mail

Nach Blesch, Heider, Schopp und Smolinski (2004) ist die E-Mail-Beratung die einfachste
Form der Einzelberatung.

Der Betroffene schildert typischerweise sein Anliegen an den Berater oder Therapeuten per
Mail. Dieser gibt eine Antwort per Mail, die mehr oder weniger ausfihrlich sein kann.
Abgerechnet wird entweder pauschal oder per Seiten- oder Zeilenanzahl (Eichenberg,
2008).

Es kann sich ein ,,Gesprich® entwickeln, indem Nachrichten wechselseitig zugeschickt

werden. (Blesch et al., 2004)
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Khnatz (2005) weist darauf hin, dass es bei der E-Mail-Beratung besonders wichtig ist darauf
zu achten, dass die Inhalte verschlisselt gesendet und empfangen werden.

Den Nachteil sowie auch Vorteil von E-Mails beschreibt Knatz (2005) in der
Kanalreduktion: ,,In der text-basierten Online-Beratung fehlen alle Signale wie Geruch,
Stimmlage, Aussehen, Mimik und Koérpersprache, die sonst mit wesentlicher Bestandteil der
Beratungssituation sind und daher auch den Beratungsverlauf mit beeinflussen (positiv wie

negativ).” (8.3)

Weinhardt (2010) untersuchte Klienten von vier E-Mail-Beratungsdiensten mit einem
Onlinefragebogen, der vier Bereiche umfasste. Erhoben wurden soziodemographische
Daten, Daten zur Internetnutzung, die erhaltene Beratung und Persénlichkeitsmerkmale.
Er stellte die Frage, ob es ,,typische® Klienten gibt, die auf E-Mail-Beratungsangebote

zugreifen. Vier Gruppen von Ratsuchenden konnten dadurch isoliert werden:

d prag DF: 0 atio Clie
- b
Alter erwachsen junge Erwachsene | junge Erwachsene jugendlich
Formale . Lo . S
Bildung hoch mittel/niedtig mittel/niedrig hoch
Soziale . . . .
. viele unsichere wenige viele
Perspektiven
. . . . intensiv, grund-
Medienhabitus extensiv, Mittel 1nten§1v3 intensiv, erginzend legend sozialisiert
zum Zweck substituierend o o
("digital natives")
rasche Informations-
Gebrauchwert raumlich- beschaffung, schnelle Kriseninter
von E-Mail- zeitliche sicheres Setting Erweiterung ention
Beratung Flexibilitit lebenspraktischer v
Fertigkeiten
. Bewiltigung von | personliche . o
Ziel Komplexitit Entwicklung Bildung Stabilisierung

Tabelle 2: Kliententypen im Uberblick (Weinhardt, 2010, S.4)

E-Mail-Beratung kann durch Weinhardts (2010) definierte Nutzergruppen als ein Medium
angesehen werden, mit Hilfe dessen unterschiedliche Beratungsanlisse bearbeitet werden
kénnen.

Wihrend beispielsweise jugendliche Kirisenklientlnnen problematische, durch die
Entwicklungstatsache ausgeloste Schwierigkeiten thematisieren, suchen sachorientierte
Informationsbeschafferlnnen um die Erweiterung lebenspraktischer Fertigkeiten und
Wissensbestinde nach. Zuriickgezogene Dauerklientlnnen versprechen sich eine
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lingerfristige Begleitung, in der sie im anonymen, geschiitzten Rahmen und aufBerhalb
direkter personlicher Begegnungen ihre insgesamt wohl schwierigen ILebensgeschichten
verhandeln. Erwerbstitige Medienpragmatikerlnnen schlieBlich lassen sich weniger tiber die
Anliegen, sondern den Nutzungsmodus differenzieren: Sie finden E-Mail-Beratung praktisch,
weil der Zwang nach terminlichen Absprachen entfillt. (S.8)

Vogt (2007) fihrt acht Thesen zur Effektivitit und Wirksamkeit von einer Beratung per E-
Mail an:

*  FEtwas benennen, aussprechen, sogar aufschreiben zu kénnen schafft an
sich schon Moglichkeiten® (Vogt, 2007, S.2)

*  Schreiben ist immer auch Distanzierung und 6ffnet somit die Perspektive®
(Vogt, 2007, S.3)

*  Schreiben ermoglicht andere Zuginge, vielleicht auch, weil das
geschriebene Wort entwicklungspsychologisch immer schon jenseits der
Vorsprachlichkeit ist™ (Vogt, 2007, S.4)

*  Schreiben wirkt aktivierend und integrierend (Vogt, 2007, S.4)

* Schreiben richtet sich an ein hilfreiches, empathisches Du. Und mich so
ausbreiten zu koénnen, hilft!“ (Vogt, 2007, S.5)

* Schreiben ist immer nahe am ,Fluss des Erzihlens** (Vogt, 2007, S.5)

*  Schreiben ist ein kreativer Prozess™ (Vogt, 2007, S.6)

* ,Auch das (potenzielle) Lesen spielt eine wesentliche Rolle” (Vogt, 2007,
S.6)

2.3.2.2 Computerprogramme

Es existieren zahlreiche Computerprogramme, die dem Teilnehmer automatisch nach einer
Eingabe Rickmeldung geben (Eichenberg, 2008).

Ein Beispiel dafiir ist das Computerprogramm ELIZA, das bereits 1982 von Joseph
Weizenbaum programmiert wurde. ,,ELIZA ist ein kiinstliches Gegentiber, das auf simple
Weise die nondirektive Gesprichspsychotherapie nachahmt, allerdings ohne dass man, wie
im Falle einer solchen Therapie, von Empathie des Therapeuten sprechen kann.“ (Krotz,
2007, S.125)

Das Programm stellt dem Klienten Fragen, um ihm zu helfen sich selbst besser zu
verstehen. Die Antworten werden vom ,,Therapeuten® nicht gedeutet, er verteilt keine
Ratschlige, sondern es werden lediglich Fragen gestellt. Das Programm nimmt Worte aus

dem Satz des Klienten und fligt sie in eine bestehende Frageform ein. Wichtig ist, dass der
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Klient das Gefiihl bekommt, dass er die Antworten als an ihn gerichtet und als sinnvoll
erlebt (Krotz, 2007).

Es gibt jedoch auch Computerprogramme, die zum Beispiel beim Stérungsbild der Aphasie
— einer Sprech- und Sprachstérung - eingesetzt werden, und dort sehr effektiv sind. Fir die
Rehabilitation von Klienten mit Aphasie sind eine hohe Therapiefrequenz und ein
stindiges Uben wesentlich. Durch computerbasierte Programme erginzend zur Face-to-
Face-Therapie ist dies moglich (Lange, Radermacher & Spinger, 2008).

Die Intervention mittels Computerprogramme ist fiir die vorliegende Arbeit nicht relevant,

da kein Kontakt zu einem Professionalisten vorgesehen ist.

2.3.2.3 Webseiten

Eine Vielzahl von Webseiten informiert Gber diverse Stérungsbilder und bietet Hilfe an.
Die wohl bekannteste Webseite ist interapy.

Mittlerweile existieren eine Reihe stérungsspezifischer Behandlungsmanuale. Diese
beruhen auf wirksamen Face-to-Face-Therapiemanualen. Um sich ein Bild davon machen
zu konnen, soll hier als Beispiel die Webseite ,,interapy* dargestellt werden.

Interessenten konnen sich auf www.interapy.nl anmelden und erhalten umfangreiche
Informationen  tber  ein  Storungsbild,  weiters  werden die  alternativen
Behandlungsmoglichkeiten und das Prinzip der Interapy-Behandlung erklirt (Wagner &
Lange, 2008).

Nach der Anmeldung durchlaufen die Teilnehmer ein ausfihrliches Onlinescreening. Die
Onlinediagnostik soll dartiber Aufschluss geben, ob Interapy die geeignete Behandlung fiir
den Betroffenen darstellt. Ein Teilnehmer, der fir die Interapy-Behandlung nicht in Frage
kommt, wird iber andere Behandlungsmoglichkeiten und die Griinde der Ablehnung
aufgeklart.

Die Teilnehmer werden nun einem Therapeuten zugewiesen, der fir sie zustindig ist und
sie durch das gesamte Programm begleitet (Wagner & Lange, 2008).

Vor jeder Behandlungsphase wird eine ausfiihrliche Psychoedukation durchgefihrt. Dem
Klienten wird erklirt, warum bestimmte Aufgaben gemacht werden sollen, welchen Sinn
die gestellten Ubungen haben und welche Bedeutung bestimmte Reaktionen und
Symptome haben.

Das Behandlungsmanual stellt dem Klienten Schreibanleitungen, Verhaltensibungen und
Hausaufgaben. Der Therapeut figt individuell bestimmte Instruktionen hinzu und

motiviert. Beispielsitze und —ideen sind fiir den Therapeuten bereits vorgefertigt, er kann
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jedoch auch eigene Rickmeldungen und Kommentare hinzufiigen. Meist besteht zweimal
pro Woche Kontakt zwischen Klient und Therapeut. Nach der Behandlung findet erneut
eine Onlinediagnostik statt, um die Wirksamkeit der Behandlung und die Zufriedenheit des
Klienten festzuhalten (Wagner & Lange, 2008).

Die Intervention mittels einer Webseite ist fiir diese Arbeit nicht relevant, da der

Therapeutenkontakt nur sehr gering und zum Teil vorgegeben ist.

2.3.2.4 Short Message Service

Der textbasierte Austausch mittels SMS ist mit einer Standardzeichenzahl von 160 Zeichen
begrenzt. Der Nutzerkreis von Mobiltelefonen ist unter Jugendlichen grofler als das
Internet und somit ermdglicht das SMS Zugang zu einer weiteren Gruppe, fiir die auch das
Senden und Empfangen von SMS zur wichtigsten Kommunikationsfunktion geworden ist
(Eichenberg, 2008).

Nach Doring und Eichenberg (2009) sind SMS vor allem fir Erstkontakte mit
anschlieBender Weitervermittlung an Therapeuten geeignet. Auch Kurzkontakte, die eine
eng umrissene Problematik kliren sind weitere Potenziale des SMS. Zahlreiche
Beratungsstellen bieten mittlerweile die Moglichkeit an, auch per SMS zu kommunizieren.
Eichenberg (2008) sicht einen Vorteil dieser Intervention in der erh6hten Autonomie des
Klienten, da das Handy stindig verfigbar ist. Somit kann ein sehr groBler Nutzerkreis
erreicht werden.

Die Begrenzung der Zeichenzahl kann einerseits dazu fithren, dass Betroffene nur wichtige
Informationen Ubermitteln, beschrinkt aber andererseits die Kommunikation enorm

(Eichenberg, 2008).

2.3.2.5 Virtuelle Realititen

Virtuelle Realititen ermoglichen es, computerbasierte Modelle der realen Welt zu erstellen,
in denen Interaktionen mittels Mensch-Maschine-Schnittstelle stattfinden kénnen. Virtuelle
Reize kénnen reale Angste auslosen, die von physiologischen Symptomen begleitet werden
konnen, wie zum Beispiel Schwitzen, Ubelkeit, etc. Dies legitimiert die Aufnahme von
virtuellen Realititen in therapeutische Interventionstechniken. Virtuelle Realititen werden
vor allem im verhaltenstherapeutischen Setting benutzt, um spezifische Phobien zu

therapieren. (Eichenberg, 2008)
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Nach Eichenberg (2008) erhéhen Virtuelle Realititen die Bereitschaft mancher Klienten
zur Angstexposition. Bei Angsten wie zum Beispiel Flugangst sind Virtuelle Realititen sehr
O6konomisch.

Ein grof3er Nachteil ist die technische Ausristung, die kaum erschwinglich ist. Auch ist das
Angebot der Virtuellen Realititen nicht sehr weit verbreitet. Somit kénnen interessierte

Klienten dieses Angebot auch nicht breitflichig nutzen (Eichenberg, 2008).

Da auch diese Behandlungsmethode durch den nichtvorhandenen Therapeutenkontakt

nicht in die Definition dieser Arbeit fallen, wird auf sie nicht niher eingegangen.

2.4 Charakteristika von Online-Interventionen mit einem

Professionalisten

In diesem Abschnitt soll ein grundlegendes Verstindnis aufgrund der Eigenschaften von
Online-Interventionen entstehen.

Die Setting-Parameter bestimmen durch die Hiufigkeit und Linge des Kontaktes die
Intensitit und Art der Beziehung im Internet.

Sehr deutlich wird, dass die Charakteristika von Online-Interventionen davon abhingen,
ob ein synchrones oder asynchrones Medium benutzt wird.

Folgende Charakteristika von Online-Interventionen kénnen differenziert werden und

werden im Anschluss ausfiihrlich beschrieben:
*  Schriftliche Kommunikation
*  Anonymitit
*  Geografische und zeitliche Autonomie
*  Zeitverzogerte Kommunikation
*  Supervisionsprozess des gesamten therapeutischen Prozesses
*  Therapeutische Beziehung
*  VergroBerter Entscheidungsspielraum
*  Variabilitdt
*  Niedrigschwelligkeit
*  Kein Anspruch auf AusschlieBlichkeit
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*  Wahrung des Selbstgefiihls

*  Hohere Anderungsbereitschaft

Die schriftliche Kommunikation bei Online-Interventionen ist, sowohl in den
synchronen wie auch in den asynchronen Medien, zu finden. Bei asynchroner
Kommunikation ist es dem Klienten und auch Therapeuten moglich, sowohl tber das
Geschriebene wie auch iber das zu Schreibende linger nachzudenken. Die synchrone
Kommunikation ermdglicht es, das Geschriebene sofort zu lesen und auch sofort zu
antworten (Ploil, 2009).

Bei schriftlicher Kommunikation fallen der Blickkontakt, die Korperhaltung oder die
Intonation der Stimme weg. Als Ersatz koénnen unterschiedliche Schrifttypen oder
Markierungen dienen (Kersting et al., 2009).

Auf der inhaltlichen Ebene ist es wichtig, Sympathie, Vertrauen und Zuversicht
aufzubauen. Dies soll tber E-Mail, Videokonferenz, Chat oder andere Moglichkeiten
erfolgen und wirft viele Fragen auf, wie zum Beispiel, ob es professionell wirkt, wenn der
Therapeut einen Smiley verwendet. Ist es professionell, eine virtuelle Umarmung oder
virtuelle Gegenstinde einzubauen? (Doring, 2000)

Kersting et al. (2009) weisen auf die Mdglichkeit hin, unterschiedliche Schrifttypen oder
Markierungen zu verwenden. In Anlehnung an Doring (2000) stellt sich auch hier die Frage
wie professionell es wirkt, wenn mit unterschiedlichen Farben oder Schrifttypen

geschrieben wird.

Im Internet besteht die Moglichkeit anonym zu bleiben. Nach Joinson (2001) geben
Personen mehr von sich preis, wenn sie anonym bleiben kénnen. Online-Interventionen
ermoglichen einen anonymen FErstkontakt, bei dem Berithrungsingste abgebaut werden
konnen (Cuijpers, Straten & Andersson, 2007). Durch die Anonymitit werden soziale
Hirden wberwunden, Hemmungen gesenkt, Offenheit, Freundlichkeit, FEgalitit,

Partizipation und Ehrlichkeit werden gefordert (Knatz, 2005).

Neben dem Aspekt der Anonymitit stellen auch die geografische und zeitliche
Autonomie weitere Charakteristika von Online-Interventionen dar. In einer Online-
Intervention findet eine Kontaktaufnahme statt, die meist ohne eine reale Begegnung
erfolgt. Dadurch kénnen geografische Entfernungen iiberwunden werden (Ahern, Kreslake

& Phalen, 2006). Durch die geografische Autonomie kénnen therapiebedirftige Menschen
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erreicht werden, die durch bisherige psychotherapeutische Einrichtungen nicht versorgt
werden konnten. Die zeitliche Autonomie von E-Mails ermdglicht es vielen Menschen die
Zeit, die sie sich fir Online-Interventionen nehmen wollen, unabhingig von ihren
Terminen und der Tageszeit einzuteilen (Barak, 1999). Settings mit synchronen Medien wie
Chat, Telefon- oder Videokonferenzen sind hingegen sehr wohl von Terminen und

Tageszeiten abhingig, nicht jedoch vom Standort des Nutzers.

Durch die zeitliche Autonomie bei asynchronen Online-Interventionen entsteht auch eine
zeitverzogerte Kommunikation. Manche Klienten haben durch die zeitverzogerte
Kommunikation der asynchronen Formen ein Geftihl der besseren Kontrolle tiber die
therapeutische Beziehung. Die Antworten kénnen reflektiert werden und Hemmungen
konnen dadurch reduziert werden und somit Erleichterungen fiir den Klienten schaffen.
Die zeitverschobene Kommunikation kann aber auch zu Missverstindnissen und
Konflikten fihren, die schwerer zu erkennen sind, und auch nur zeitverzégert thematisiert
werden kénnen. Positiv anzumerken ist, dass durch die zeitverschobene Kommunikation
der Online-Intervention der Therapeut mehr Zeit hat, das Geschriebene der Klienten
ausfihrlich zu reflektieren. Der Therapeut steht nicht unter Druck, sofort antworten zu

mussen und kann sich bei Bedarf auch mit Kollegen austauschen (Kersting et al., 2009).

Ein weiteres Kennzeichen von Online-Interventionen ist, dass bei ihnen - durch das
Vorhandensein der ausgetauschten Texte - die Moglichkeit fir den Therapeuten besteht,
im Supervisionsprozess den gesamten therapeutischen Prozess zu verfolgen. Auch dem
Klienten ist es moglich, die Antworten und sein Geschriebenes oOfters zu lesen und zu
reflektieren. Dies kann vor allem bei Rickfallprivention dem Klienten sehr behilflich sein

(Kersting et al., 2009).

Ein Merkmal der Online-Intervention stellt auch die therapeutische Beziehung dar. Der
Klient idealisiert und entwertet die therapeutische Beziechung und ermoglicht durch die
grof3e Distanz zwischen den Beteiligten, ungehemmter tiber sich selbst zu kommunizieren.
Die Beziehung zwischen dem Klienten und dem Therapeuten ist virtuell, aber dennoch
real. Die zeitliche und rdumliche Distanz kann nicht mit der emotionellen gleichgesetzt

werden (Kersting et al., 2009).
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Bei Online-Interventionen verfiigt der Klient im Vergleich zur Face-to-face-Therapie iiber
einen vergroflerten Entscheidungsspielraum, da er Tempo und Intensitit selbst
bestimmt (Kersting et al., 2009).

Kommunikationsszenarien im Internet sind im Vergleich zu einer Face-to-Face-
Therapiesitzung allerdings durch mehr Irritationen und Stérungen bestimmt (Déring,
2000). Durch die Autonomie des Klienten ist es auch moglich, dass er emotional
belastende Kontakte vermeidet (Kersting et al., 2009).

Aus diesen Griinden ist eine explizite Einigung Uber Details des Therapieprozesses tiber
das Internet sehr wichtig und sollte ausfiihrlich besprochen werden. So kann zum Beispiel
Enttauschung oder unnétiges Warten vermieden werden (Doring, 2000). Auch soll damit
eine Verbindlichkeit hergestellt werden, die fir eine Therapie notwendig ist (Kersting et al.,
2009).

Auch die Variabilitit von Online-Interventionen verdeutlicht den vergroferten
Entscheidungsspielraum. Bei einer Face-to-Face-Therapie gibt es normalerweise einen
Termin pro Woche. Die Online-Intervention ermdéglicht es dem Klienten, tdglich Kontakt
aufzunehmen. Das bedeutet, es besteht die Moglichkeit fir einen Klienten, einmal am Tag
mit seinem Therapeuten zu kommunizieren. Meist sind dies dann nur kurze Kontakte
woflr asynchrone Medien benutzt werden. Zugleich besteht auch die Moglichkeit,
wochentliche Therapie-Sitzungen mit synchronen Medien abzuhalten. Diese kénnen dann
in einem Chat stattfinden oder auch per Videokonferenz. Der Klient kann vollkommen

variable Vereinbarungen mit dem Therapeuten treffen (Beer, n.d.).

Durch die Niedrigschwelligkeit sinkt die Hemmschwelle bei Ratsuchenden, eine Online-
Intervention in Anspruch zu nehmen. Fir viele Ratsuchende kann es leichter sein, tiber

stark belastende Ereignisse zu schreiben, als sich verbal dariiber zu dulern (Ploil, 2009).

Ein weiterer und vor allem wichtiger Aspekt der Online-Intervention ist, dass sie keinen
Anspruch auf AusschlieBlichkeit erhebt. Hiermit ist gemeint, dass Online-
Interventionen nicht den Anspruch erheben, herkémmliche Face-to-Face-Therapien zu
ersetzen, sondern diese zu erginzen und erweitern suchen. Ratsuchende verwenden meist
nicht ausschlieBlich das Internet, um ihte Probleme in den Griff zu bekommen. Oft haben
sie Kontakt zu Selbsthilfegruppen und Therapeuten. Ratsuchende kénnen sich online tber

unterschiedliche Interventionsformen Informationen holen, in einer Selbsthilfegruppe, die
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online stattfindet, Unterstiitzung suchen oder aber auch den Erstkontakt zu einer

professionellen Person herstellen (D6ring, 2000).

Die Wahrung des Selbstgefiihls von Betroffenen kann als Vorteil von Online-
Interventionen gesehen werden. Es findet kein Gegentibertreten statt, der Professionalist
kann nicht in das Gesicht des Klienten sehen. Der Klient kann so seine personliche
Identitit wahren und seine personliche Wiirde aufrecht erhalten. Die personliche Identitit
bleibt gewahrt, da das Gegeniiber bei der Kommunikation nicht greifbar ist, sondern
unbekannt bleibt (Schultze, 2007).

Die ratsuchende Person muss sich nicht schutzlos exponieren, wie in der face-to-face-
Konfrontation. Sie muss sich nicht mit dem Bekennen, als Mensch schwach, bediirftig und
nicht perfekt zu sein, oder als Elternteil versagt zu haben, sich inneren Schamgefiithlen und
Beschidigungen ihres Selbstwertgefiihles ausgesetzt sehen. Sie erleidet somit auch nicht die
sonst damit einhergehende Krinkung.

Sie kann vielmehr ihr Selbstgefiihl und ihre persénliche Wiirde wahren. Es liegt nahe, dass
die ratsuchende Person so eher unbelastet Zugang zu ihren eigenen Ressourcen behalten
kann, als dies bei schambedingten Gefthlen der Selbstablehnung geschehen kann (Ertlernte
Hilflosigkeit). (Schultze, 2007, S.4)

Nach Schultze (2007) bewirkt das Setting der Online-Intervention beim Klienten ein
erhohtes Mal3 an Offenheit und innerer Sicherheit. Die Antwort-Intervention des Beraters
wird als effektiver erlebt. Die Antwort trifft auf eine geringere psychische Abwehr und eine
erhohte Akzeptanz kommt zum Tragen, da die Bereitschaft neue psychologische Hinweise
zu tibernehmen erhoht ist. Dadurch entsteht eine héhere Anderungsbereitschaft beim

Klienten.

Diese Kennzeichen treffen jedoch nicht auf alle Online-Interventionsformen zu. Es gibt
etliche Informationsseiten und Programme, deren Wirksamkeit bereits in einigen Studien
(Nelson, Barnard & Cain, 2003; Andersson, Bergstrom, Hollindare, Carlbring, Kaldo &
Ekselius, 2005; Wright, Wright, Albano, Basco, Goldsmith, Raffield & Otto, 2005;
Mackinnon, Griffiths & Christensen, 2008) bewiesen wurde. Diese sehen in den meisten
Fallen keinen personlichen Kontakt zu einem Professionalisten vor und werden aus diesem

Grund in der vorliegenden Arbeit nicht behandelt.

-20 -



Vor- und Nachteile von Online-Intetrventionen

Aus den soeben aufgezeigten Charakteristika ergeben sich eine Vielzahl an Vor- und

Nachteilen. Die Vor- und Nachteile einzelner Medien als Online-Intervention wurden

bereits diskutiert. Eichenberg (2008) gibt einen kurzen Uberblick:

Merkmal Potenzial Gefahr
Zielgruppe Erreichbarkeit von Personen, die uU. Eingeschrinkte Behandlungsmdéglichkeit bei
traditionelle Hilfseinrichtungen nicht  bestimmten Stoérungsbildern u.
besuchen  wirden/kénnen,  zB.  bei  Problembeteichen, z.B. akuten Krisen (vgl.
korperlichen Behinderungen, starker  Eichenberg und Pennauer, 2003)
psychischer Beeintrichtigung (z.B.
ausgeprigter Agoraphobie)
Anonymitit *  Subjektiv unverbindlichere *  Missbrauch
Kontaktaufnahme *  Wegfall von sozialen Normen
* Erleichterte  Kontaktaufnahme  bei * Fthische Probleme: zB. Nachweis der
Schwelleningsten Professionalitit des Beraters,
* Beschleunigte Selbst6ffnung/Ansprache Verbindlichkeit des Kontakts
prekirer Themen
Asynchroni- * Terminliche Flexibilitat * Keine Moglichkeit der unmittelbaren
zitit ., Zone for reflection®: der Reaktion: Gefahr, auf eine Problemstellung
Hilfesuchende kann in Ruhe sein einzugehen, die aus einer bestimmten
Anliegen  formulieren, der Berater Stimmungslage heraus formuliert wurde

griindlich und vorbereitet seine Antwort
verfassen

* Vereinfacht begleitende Supervision

und zum Zeitpunkt der Beantwortung
nicht mehr aktuell ist

Potenzial fur Missverstindnisse

*  Keine Moglichkeit, den Wahrheitsgehalt
der Information zu tberpriifen bzw. durch
nonverbale Ausdruckszeichen zu validieren

Textbasierter % Ermdglicht schnelle u. hoéher
Austausch frequentierte Konsultation
* Kommt Menschen entgegen, die sich
lieber schriftlich ausdriicken
Okonomie Kostenglinstige Durchfithrung
wissensvermittelnder ~ Mallnahmen  zu
Therapiebeginn ~ (zum  Beispiel  bei

Essstorungen s. Winzelberg et al., 2000)

* Verlockung  zur  Zeitersparnis  zu
Ungunsten der Klienten bei stereotypem
FEinsatz des Internet ohne Reflexion der
differenziellen Indikation

Tabelle 3: Potenziale und Gefahren der therapeutischen Intervention via Internet
(Eichenberg, 2008, S.520)

Eichenberg (2008) bezieht sich nur auf die Asynchronizitit von Interventionen via

Internet. Wie bereits ausfihrlich beschrieben, werden aber auch synchrone Medien zur

Kommunikation zwischen Ratsuchenden und Professionalisten verwendet.

Nach Jandl-Jager, Strobl und Czypionka (2004) stellen das Fehlen von nonverbaler

Kommunikation, sowie die fehlende unmittelbare Interaktion den groBten Nachteil von

Online-Interventionen dar. Fehlende unmittelbare Interaktion trifft nur auf asynchrone

Medien zu. Wie bereits angesprochen kann nonverbale Kommunikation sehr wohl durch

eine Videokonferenz ubermittelt werden.

Diese Nachteile konnen partiell durch die Nutzung von Bild- und Tontbertragung

ausgeglichen werden. Die meisten Personen verfiigen jedoch nicht tber die notwendigen
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technischen Voraussetzungen, um zum Beispiel eine Videokonferenz durchzuftihren.
Daraus ist zu folgern, dass nur Personen mit dem notwendigen technischen Know-how,
die auch den Umgang mit dem Computer beherrschen, Online-Angebote nutzen kénnen

(Jandl-Jager, Strobl & Czypionka, 2004).

Durch die Niederschwelligkeit von Online-Angeboten kann die Klientel erweitert werden.
Personen die an einer psychischen Storung mit einer groBen Hemmschwelle leiden, wie
zum Beispiel bei Sozialphobie, kénnen so eine Intervention leichter in Anspruch nehmen

(Jandl-Jager, Strobl & Czypionka, 2004).

Ein Vorteil von Online-Angeboten stellt die Belanglosigkeit der geographischen Distanz
dar

, womit auch Menschen erreicht werden konnen, denen durch eine schlechte
psychosoziale Infrastruktur Hilfe verwehrt bliebe (Jandl-Jager, Strobl, Czypionka, 2004).
Als Vorteil kann die Méglichkeit einer digital erfassten Dokumentation gesehen werden, da
die Kommunikation im Vergleich zum gesprochenen Wort gespeichert werden kann.

Einen negativen Aspekt stellt die Datensicherheit dar, die im Internet nie vollstindig
gegeben sein kann.

Weiters wird das unmittelbare Eingreifen bei einem psychiatrischen oder medizinischen

Notfall durch die geografische Distanz erschwert (Jandl-Jager, Strobl & Czypionka, 2004).

2.5 Zielgruppen

Es wurden diverse Vor- und Nachteile von Online-Interventionen diskutiert. Durch die
Definition von Zielgruppen soll nun die Notwendigkeit von Interventionen, die iber
Kommunikationsmedien stattfinden, aufgezeigt werden.
Folgende Personen sollen mit Online-Interventionen erreicht werden:
*  Personen, die regelmiBig das Internet nutzen (Kersting, Schlicht & Kroker,
2009).
* Personen, die eine Beratung bzw. Therapie anstreben und sich zuerst
unverbindlich erkundigen wollen und den Kontakt suchen (Déring, 2000,
Laszig & Eichenberg, 2003).
* Personen, die den Wunsch nach Anonymitit haben sowie nach
Unabhingigkeit in der Beziehung zum Therapeuten (Kersting et al., 2009).
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*  Personen, die ein bestimmtes Mal3 an Distanz in einer beraterischen bzw.
therapeutischen Beziehung wahren mochten (Doring, 2000; Laszig &
Eichenberg, 2003).

*  Personen, die ausgepragt zuriickhaltend in emotionalen Beziehungen sind
(Kersting et al., 2009).

*  Personen, die eine herkommliche Beratung bzw. Therapie aus finanziellen
Grinden nicht in Anspruch nehmen kénnen (Déring, 2000; Laszig &
Eichenberg, 2003).

*  Personen, die in Regionen mit schlechter psychosozialer Infrastruktur leben
und daher einen Berater oder Therapeuten nicht erreichen kénnen (Doring,
2000; Laszig & Eichenberg, 2003).

*  Personen, die eine korperliche Behinderung oder Einschrinkungen in der
Mobilitit haben und denen daher der Zugang zu herkémmlicher Beratung
bzw. Therapie nicht moglich ist (Doring, 2000; Laszig & Eichenberg, 2003;
Kersting et al., 2009).

Die angefiihrten Zielgruppen zeigen deutlich, dass Online-Interventionen vor allem fur
Personen gedacht sind, die die Méglichkeit einer Face-to-Face-Therapie nicht wahrnehmen

konnen oder wollen.

2.6 Ethische Probleme

Die Kommunikationstechnik wirkt sich auf die Qualitit der Beratung aus, die Ausformung
des Beratungsprozesses wird von der angewandten Technik mitbestimmt. Zur
Gewihrleistung der Qualitit der Beratung miissen die Anforderungen der Ratsuchenden,
Fragen von Menschenbild und Ethik in der Beratung und fachliche Fragen zur benutzten
Technologie beachtet werden. Auch der Datenschutz spielt eine wichtige Rolle (Wenzel,

2006).

Psychologische Materialien im Internet sollten auf ihre inhaltliche Richtigkeit Uberprift
werden und auch aussagekriftige Erlauterungen enthalten (D6ring, 2000).
Vor allem drei ethische Fragen sind im Zusammenhang mit psychologischer Online-

Beratung sowie Therapie wichtig:
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1) Professionalitit
Es ist schwer nachzuvollzichen, ob man Kontakt zu einem psychologischen Fachmann
aufnimmt oder ob Professionalitit nur vorgetiuscht wird. Aus diesem Grund sollten
seribse Angebote durch Gitesiegel hervorgehoben werden, damit man diese von
unseriosen Angeboten abgrenzen kann. Es gibt hier die Mdéglichkeit, sich gegen Nachweis
der Ausbildung als Professionalist vom Credential Check Service eine netzoéffentliche

Beglaubigung der Professionalitit ausstellen zu lassen (Doring, 2000).

2) Vertraulichkeit

Professionelle Berater und Therapeuten sind zur Vertraulichkeit verpflichtet. Aber gelangt
die Kommunikation zwischen Klienten und Berater bzw. Therapeut wirklich nicht an
Dritte? Das Medium des Geschriebenen vergroflert die Wahrscheinlichkeit von
Datenschutzverletzungen. Alle Kommunikationsprozesse im Internet werden automatisch
gespeichert.

Eine Gefahrenquelle stellt hierbei die unbefugte Einsichtnahme Dritter in verschickte
Dokumente dar. Verschliisselungsverfahren kénnen hier Sicherheit bieten (Doring, 2000).
Dabher soll in beiderseitigem Interesse die Kommunikation so sicher wie moglich gestaltet
werden, damit der Datenschutz gewihtleistet ist. Die Nutzerfreundlichkeit soll maximiert,

gleichzeitig das Missbrauchsrisiko gering gehalten werden (Bauer & Kordy, 2008).

3) Verbindlichkeit
Ist die Beratungs- oder Therapie-Beziehung verbindlich oder kann jederzeit ein Kontakt-
Abbruch befiirchtet werden? Eine ,,reale” Praxis kann fiir Klienten eine Versicherung sein,
auch im Notfall eine Anlaufsstelle zu haben. Eine E-Mail-Adresse kann diese Sicherheit
nicht bieten. Aus diesem Grund sollten Angebote im Internet immer einen zweiten

Kommunikationsweg anfiihren - wie zum Beispiel eine Telefonnummer (D6ring, 2000).
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2.7 Nutzungsmoéglichkeiten fiir Professionalisten und Laien

Bisher wurde das Internet vor allem als Kommunikationsmedium dargestellt. Eichenberg

(2004) verweist auf das Internet als Kommunikations- und auch Informationsmedium.

Eichenberg (2008) verdeutlicht anhand der Nutzungsmoglichkeiten des Internets die
Chancen und Grenzen des Internets als ein therapeutisches Medium. Das Internet kann je
nach Dienst und Anwendungsform Merkmale der Massen-, Gruppen- und interpersonalen

Kommunikation aufweisen, wie in der Grafik veranschaulicht ist.

Grafik: Das Spektrum des Internets als therapeutisches Medium

Medium der Medium der
Information Kommunikation

Gruppen- Individual-
kommunikation i kommunikation

Ressourcen zu
psychischen Selbsthilfe Intervention
Erkrankungen

Abbildung 1: Das Spektrum des Internets als therapeutisches Medium
(Eichenberg, 2004, S.14)

Es konnen verschiedene therapeutische Einsatzmoglichkeiten unterschieden werden:

Das Internet als Informationsmedium mit einem niederschwelligen Zugang zu
Informationen und Ressourcen tiber psychische Storungen (Eichenberg & Ott, 2003).

Im Internet findet man Informationen tber fast jede psychische Stérung, wie zum Beispiel
tber deren Entstehungsbedingungen, Symptome und Behandlungsmdglichkeiten. Das
Internet bietet dabei einerseits eine Form von niederschwelliger Informatisierung,
andererseits fihlen sich viele Nutzer von der Information auch uberflutet und sehen sich
mit einer undurchschaubaren Qualitit von Informationen konfrontiert (Eichenberg, 2003).
Das Internet wird von Fachkreisen auch als Medium der AuBlendarstellung genutzt, um
sich der breiten Offentlichkeit vorzustellen. Internetnutzer kénnen somit Skonomisch,

einfach und schnell zu Informationen gelangen (Eichenberg, 2003).
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Als Kommunikationsmedium kann das Internet ,verschiedene Formen
computervermittelter klinisch-psychologischer Aktivititen unterstitzen.” (Eichenberg,
2004, S.14). Internetgestiitzte Selbsthilfegruppen sind hier als Beispiel anzufihren. Auch
finden Interaktionen zwischen Hilfesuchenden und Professionalisten statt.
Interventionsangebote, wie zum Beispiel Online-Beratung, werden vorwiegend im
Einzelsetting angeboten. Diese Kommunikation ldsst sich asynchron und synchron
gestalten (Eichenberg, 2004).

Professionalisten kénnen das Internet zum kollegialen Austausch nutzen. Die Moglichkeit
der orts- und zeitunabhingigen Kommunikation erleichtert den beruflichen Austausch,

dieser Austausch vollzieht sich auch auf internationaler Ebene (Eichenberg, 2003).

2.8 Online-Beratung vs. Online-Therapie vs. Face-to-Face-Therapie

In der Literatur wird teilweise von Online-Beratung, teilweise von Online-Therapie
gesprochen. Wie spiter an der rechtlichen Situation in Osterreich klar werden wird, darf
Online-Therapie in Osterreich nicht durchgefiihrt werden. Trotzdem wird immer wieder
von Online-Therapie gesprochen. Wo sind nun die Unterschiede und wie muss der

Zusammenhang zur Face-to-Face-Therapie gesehen werden?

Brunner (20006) spricht das Problem der Differenzierung von Beratung und Psychotherapie
an und weist darauf hin, dass im Gegensatz zum angloamerikanischen Raum die
Ausbildung einer Beratungstheorie eigens fir den deutschsprachigen Raum fehlt. Man
begniigt sich damit, Beratung vor allem als ,kleine Psychotherapie und diese von
Psychotherapieansitzen abzuleiten und wertet die Beratung im Vergleich zur
Psychotherapie ab. Methodisch nutzt man die Interventionen und Techniken der jeweiligen
spezifischen Psychotherapieschule, welcher man angehért (Brunner, 2000).

Brunner (2006) unterscheidet zwischen Methode und Technik. Eine Technik kann auch
ohne den Kontext eines Psychotherapieansatzes und dessen Methode(n) angewendet
werden. Beispiele dafir sind aktives Zuhéren, Rollenspiele, etc.

Eine Methode hingegen hat etwas mit einem Beratungskonzept, einem Menschenbild, einer
Beratungstheorie oder ahnlichem zu tun. Hinter dem Handeln des Beraters steht ein
Ansatz. FEine bestimmte Haltung wird gegentiber dem Betroffenen ausgedriickt (Brunner,

2006).
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Demzufolge macht es dann auch einen wesentlichen Unterschied, ob es darum geht
unbewusste Motive bewusst zu machen, neue Verhaltensstrategien zu lernen, dem/der
Anderen (sic!) authentisch zu begegnen, den/die Ratsuchende/n mit nicht wahrgenommenen
Seiten der eigenen Person zu konfrontieren etc. Methodisch offenbaren sich hier
unterschiedliche Haltungen, wenn dabei auch Interventionsformen (sprich: Techniken) aus
unterschiedlichen Psychotherapie- und Beratungsschulen zur Anwendung kommen kénnen.
Kurz, es geht nicht um Interventionen sondern um Haltungen im Kontext von
Beratungshandeln. (Brunner, 2006, S.2)

Es wird meist nicht zwischen Online-Beratung und Online-Therapie differenziert. Da
Online-Therapie in Osterreich rechtlich gesehen nicht angeboten werden darf, wie spiter
deutlich werden wird, begniigt man sich damit Online-Therapie zu betreiben und sie als
Online-Beratung auszugeben.

Aus diesem Grund wurde fir die vorliegende Arbeit auch der unverfingliche Begriff der
Online-Intervention benutzt, da weder der Begriff der Online-Beratung noch der Begriff

der Online-Therapie die reale Situation in Osterreich widerspiegelt.

Nicht nur die Begriffsdefinition stellt, wie zu Beginn aufgezeigt, beim Thema Online-
Intervention ein Problem dar, sondern auch beim Setting sind sich viele Autoren uneinig.
Seit den 1990er-Jahren wird Online-Beratung im Internet angeboten (Bauer, Golkaramnay
& Kordy, 2005). Martha Ainsworth war eine der Ersten, die sich mit dem Thema ,,E-
therapy* auseinandergesetzt hat. Sie wertet sie ab, da ihrer Meinung nach ,,E-therapy® nicht
der beste Weg ist, um Menschen mit ernsten psychischen Problemen zu helfen (Laszig &
Eichenberg, 2003).

Nach Stetina et al. (2009) kénnen Onlineangebote entweder erginzend zu einer Face-to-
Face-Therapie stattfinden, oder aber auch selbststindig durchgefiihrt werden. Doring
(2000) meint, dass Online-Aktivititen nicht als Ersatz zu sehen sind, sondern vielmehr eine
Erweiterung und Erginzung von herkémmlichen Kommunikationsformen darstellen.
Laszig und Eichenberg (2003) weisen darauf hin, dass, wenn die Méglichkeit besteht einen
Therapeuten aufzusuchen, diese auch genutzt werden sollte.

Knatz und Dodier (2003) sehen Online-Interventionen als eine Erginzung und auch als
Alternative zur Face-to-Face-Beratung. ,,Alles hat seine eigene Berechtigung und
Notwendigkeit, und im Zeitalter der Mobilitit, der Flexibilitit, der Kreativitit kann sowohl
E-Mail-Beratung  selbststindig, als auch in paralleler Nutzung mit anderen
Beratungsformen zum Erfolg fihren.” (Knatz & Dodier, 2003, S.16)

Die Meinungen, ob Online-Interventionen als eine Erginzung oder sogar als Alternative zu

Face-to-Face-Therapien angesehen werden kénnen, sind also geteilt.
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Andermatt (2003) sieht Online-Interventionen vor allem als Sprungbrett zu einer Face-to-
Face-Therapie. Er beschreibt in seinem Artikel ,,Psychotherapie im Internet? die
Geschichte einer Frau, die in einem E-Mail um Hilfe bat und ihre Symptome schilderte.

In einer Antwort wurde sie ermuntert, offen tUber ihre Probleme zu sprechen und sich
professionelle Hilfe zu suchen. Es entstand eine Auseinandersetzung per E-Mail tber die
Sinnhaftigkeit einer Therapie und nach einem gescheiterten Versuch im Face-to-Face-
Setting schaffte diese Frau es nach Monaten intensiver E-Mail-Kontakten eine Face-to-
Face-Therapie in Anspruch zu nehmen.

Andermatt (2003) beschreibt mehrere solcher Fille, die durch intensiven E-Mail-Kontakt
den therapeutischen Prozess einleiten konnten und auch selbst Elemente -einer

Psychotherapie aufwiesen.

Petzold (20006) weist darauf hin, dass auch Face-to-Face-Kommunikation Restriktionen
unterworfen ist. Die Gesprichspartner sind zeitlich voneinander abhingig, es kann nur
einer sprechen, die Redezeit ist meist ungleich verteilt, eine Pause kann man sich kaum

leisten und Anonymitit ist nicht gewahrt.

Wie hier deutlich wurde, entstehen bei Online-Interventionen nicht nur durch die
unterschiedlichen Charakteristika der Medien verschiedener Settings, sondern auch durch
die vielfaltigen Mdglichkeiten der Inanspruchnahme wie erginzend, selbststindig oder zu
einer Face-to-Face-Therapie hinfithrend.

Warum trotz der Empfehlung von Autoren wie Ainsworth, Laszig und Fichenberg (2003),
vorrangig eine Face-to-Face-Therapie in Anspruch zu nehmen, Online-Interventionen aus
dem gesundheitlichen Sektor nicht wegzudenkende Angebote und Alternativen sind, haben

bereits die unterschiedlichen Zielgruppen gezeigt.
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2.9 Rechtliche Grundlagen

Die Behandlung der rechtlichen Grundlagen ist bei diesem Thema wesentlich, da Online-
Therapie in Osterreich aus rechtlicher Sicht nicht durchgefithrt werden darf, Online-
Beratung hingegen schon. Problematisch ist hier zu sehen, dass aus diesem Grund
Therapieangebote einfach unter dem Begriff ,,Beratung® angeboten werden.

In Osterreich wird die rechtliche Situation durch die ,Internetrichtlinie fiir
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten. Kriterien zur Ausgestaltung der
psychotherapeutischen Beratung via Internet” (Bundesministerium fir Gesundheit, 2005)
bestimmt. Die Richtlinie soll die ,grundlegenden fachlichen und (berufs-)rechtlichen
Rahmenbedingungen fiir psychotherapeutische Titigkeiten im Internet definieren
(Bundesministerium fir Gesundheit, 2005, S.3). Das Bundesministerium gibt an, dass keine
Psychotherapie tber das Internet ,im Sinne eines wissenschaftlich begrindeten und
evaluierten Vorgehens existiert™. Auch sollen Begriffe wie Online-Therapie oder Cyber-
Therapie zur Beschreibung des Angebotes im Internet nicht verwendet werden
(Bundesministerium fur Gesundheit, 2005, S.4).

Psychotherapeutisches Beziehungsgeschehen und vor allem auch die Wahrnehmung
dessen basiert auf allen Formen des verbalen und nonverbalen Dialoges sowie des
individuellen Ausdruckes. Gesprochene Worte, Mimik, Gestik bis hin zu
Atmosphirischem  sind im  personlichen Kontakt — wie er in der
psychotherapeutischen Praxis geschieht — erlebbar, jedoch nur schwer in Worte zu
fassen. Daraus folgt, dass das spezifische Setting der Psychotherapie und die damit
eng verbundenen Voraussetzungen fur die Gestaltung der psychotherapeutischen
Beziehung via Internet nicht ausreichend gegeben sind.
(Bundesministerium fiir Gesundheit, 2005, S.4)

Aus Sicht des Bundesministeriums konnen diese Anforderungen nicht erfillt werden,
weshalb eine Psychotherapie via Internet aus rechtlicher Sicht nicht unterstiitzt wird.
Psychotherapeutische Titigkeiten tber das Internet miissen deshalb der Beratung
zugeordnet werden. Psychotherapeutische Beratung, Coaching, Vermittlung von
Selbsterfahrung oder Supervision fallen rechtlich gesehen in die Ausiibung der
Psychotherapie und daher mussen die gesetzlich normierten Berufspflichten, die durch den
Berufskodex  fir  Psychotherapeutlnnen  festgelegt sind, eingehalten werden
(Bundesministerium fur Gesundheit, 2005).

Hierbei muss man bedenken, dass die Internetrichtlinien bereits vor sechs Jahren verfasst

wurden und in diesem Bereich rasante Verinderungen - vor allem in der technischen
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Entwicklung - stattgefunden haben. Fraglich ist, ob Videokonferenzen dem Face-to-Face-
Setting sehr nahe kommen und daher die angefithrte Argumentation auf diese noch

zutreffen kann.

Laut Psychotherapiegesetz 1990 idgl § 14 Absatz 2 muss ein Psychotherapeut seinen
Beruf personlich und unmittelbar ausiiben (Psychotherapiegesetz, 1990). Dies wiirde alle
asynchronen Medien durch das Verlangen der Unmittelbarkeit ausschlieBen. Die
personliche Austibung kann durch Online-Intervention jedoch sehr wohl gewihrleistet
werden. Vor allem bei Medien wie Telefon oder Videokonferenz kann sich der Klient

davon iiberzeugen, dass er mit seinem Therapeuten kommuniziert.
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2.10 Disziplindre Anbindung

Um eine disziplinire Anbindung des Themas an die Pidagogik zu schaffen, muss zunichst

geklirt werden, womit sich Pddagogik beschiftigt.

Im Fokus der Pidagogik steht die Autonomie des Menschen (Kron, 1999). Ziel von
Erziehungsbemithungen ist die Autonomie des Individuums. Und auch als Erwachsener
soll die Autonomie weiterentwickelt und ein Mal3 der Selbstbestimmung erreicht werden
(Finckh, 2009).

Padagogik versucht, die Autonomie des Individuums zu schiitzen. Die Aufgabe bzw.

Funktion der Therapie wird wie folgt gesehen:

Professionalisiertes Handeln soll nach Oevermann (1996) die Autonomie der Lebenspraxis
sichern, wiederherstellen und wahren. Professionelle beschiftigen sich mit Lebenspraxen,
die eine Krise durchleben, und deren Autonomie dadurch unmittelbar gefihrdet, aul3er
Kraft oder in Frage gestellt wird (Oevermann, 1996). Aufgrund von Oevermann (1996)
kann man schlieBen, dass die Aufgabe der Therapie eine Wiederherstellung einer
beschadigten Lebenspraxis ist.

In der Pidagogik - sowie auch in der Therapie - steht die Autonomie des Menschen im
Mittelpunkt. Die Pidagogik schiitzt die Autonomie des Individuums, eine Therapie soll

eine beschidigte Lebenspraxis wiederherstellen, aber auch schiitzen.

Wie bereits erwihnt, diirfen Online-Interventionen in Ostetreich nicht als Therapie
bezeichnet werden, aus diesem Grund wird meist Beratung iiber das Internet angeboten.
Nun stellt sich die Frage, ob Beratung dasselbe Ziel in Bezug auf die Autonomie des
Menschen verfolgt wie Therapie.

Schnoor (2006) meint, dass sich Beratung durch gemeinsames Erforschen des Problems
mit dem Klienten auszeichnet. Es werden die Optionen uberpriift, mit welchen der Klient
seine Probleme selbst l6sen kann. Zu Beginn einer Beratung werden Moglichkeiten
erortert, die der Klient hat, um seine Probleme autonom 16sen zu kénnen (Schnoor, 2000).

Auch Schnoor spricht von der Autonomie des Individuums.

Ein anderes zentrales Thema der Pidagogik sowie der Therapie ist die Verstindigung

zwischen Menschen — die Kommunikation. Kommunikation spielt im Bereich der
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Medienpadagogik eine essentielle Rolle.

Medienpadagogik kann als Kommunikationspiadagogik angesehen werden und Medien als
Kommunikationsinstrumente. Globales Ziel der Medienpidagogik ist der Erwerb von
kommunikativer Kompetenz mit Medien (Hoffmann, 2003). Der Computer stellt bei
Online-Interventionen das Kommunikationsinstrument dar, im Umgang mit dem

Computer wird kommunikative Kompetenz erlernt.

Die Autonomie und die Kommunikation des Individuums stellen demnach zentrale

Themen sowohl der Pidagogik als auch der Beratung und Therapie dar.
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ITI. EMPIRISCHER TEIL

Im dritten Teil dieser Arbeit — dem empirischen Teill — soll zwei Hauptfragen

nachgegangen werden:

1. Wie sieht die Situation der Online-Intervention in Osterreich aus?

2. Welche psychischen Storungsbilder sind fiir Online-Interventionen besonders gut

geeignet?

3.1 Identifizieren eines Erkenntnisinteresses

Wie sieht die Situation der Online-Intervention in Osterreich aus?

Es gibt keine Erhebungen tber die Situation der Online-Interventionen in Osterreich.
Psychotherapeuten und Psychologen bieten Online-Intervention an, in welchem Ausmal}
sie das tun, ob diese erginzend oder selbststindig durchgefithrt wird bzw. welcher
Methode sie angehdren, bleibt jedoch unklar.

Anhand einer Fragebogenuntersuchung mit Psychologen und Psychotherapeuten sollen

diese Fragen geklirt werden.

Welche Stérungsbilder sind fir Online-Interventionen besonders gut geeignet?

Vermutlich gibt es Stérungsbilder, die auf Online-Interventionen sehr gut ansprechen
wiurden, die aber bis jetzt aufgrund ihres geringeren Auftretens noch nicht untersucht
wurden. Es sollen Stérungsbilder gefunden werden, fir die eine Online-Intervention
besonders gut geeignet ist.

In der Literatur finden sich verschiedene Storungsbilder, die in Zusammenhang mit
Online-Interventionen untersucht wurden (Kap. 5.2). Es gibt Studien iiber die hiufigsten
psychischen Erkrankungen, wie zum Beispiel Depression (Kap. 5.2.1). Es wird jedoch
nicht versucht, Gemeinsamkeiten zwischen den Storungen, die bereits in Studien
untersucht wurden, festzustellen. Daher sollen Gemeinsamkeiten der Symptome in den
bereits untersuchten Stoérungsbildern in der Literatur (Kap. 5.2), bei denen durch Online-
Interventionen ein Erfolg zu verzeichnen war, gefunden werden. Von den Symptomen der
Stérungsbilder sollen in einer Fragebogenuntersuchung Therapeuten durch ihre Erfahrung

angeben, welche davon die Inanspruchnahme einer Online-Intervention wahrscheinlicher
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machen. Aus den hier erschlossenen Symptomen, wie zum Beispiel ,,sozialer Ruckzug®,
soll auf andere Storungsbilder geschlossen werden. Es sollen Stérungsbilder identifiziert
werden, die in der Literatur aufgrund ihres geringeren Auftretens in der Gesellschaft nicht

untersucht wurden.

3.2 Forschungsleitende Fragestellungen

Wie sieht die Situation der Online-Intervention in Osterreich aus?

Die Situation der Online-Interventionen in Osterreich soll beschrieben werden.

Welche Stérungsbilder werden in Studien behandelt?

Durch die in einer ausgiebigen Literaturrecherche gefundenen Stérungsbilder sollen

Gemeinsamkeiten und Unterschiede in den Symptomen herausgearbeitet werden.

Welche Symptome machen das Aufsuchen einer Online-Intervention wahrscheinlicher?

Die Symptome von psychischen Krankheitsbildern aus den gefundenen Studien sollen mit
den Ergebnissen der Fragebogen verglichen werden. Gibt es nach Aussagen der
Therapeuten und Psychologen Symptome, die das Aufsuchen wahrscheinlicher machen als
andere Symptome?
Hypothesen:
* Hs gibt Menschen mit bestimmter Symptomatik, die besonders gut auf Online-
Interventionen ansprechen.
* Hs gibt Symptome, die das Aufsuchen einer Online-Intervention wahrscheinlicher
machen. Als Beispiel sollen dies Symptome der Depression verdeutlichen:
- vermindertes Selbstvertrauen und Selbstwertgefithl (kein Gegentibertreten)
- verminderte Aufmerksamkeit und Konzentration (kein Zeitdruck)
- verminderter Antrieb, erhéhte Ermiidbarkeit (Online-Interventionen sind
nicht an Zeit gebunden)
(Dilling, Mombour & Schmidt, 2009).
* In den durch Online-Interventionen behandelten Stérungen lassen sich

Gemeinsamkeiten in den Symptomen erkennen.
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Fur welche Storungsbilder konnten Online-Interventionen besonders geeignet sein?

Es wird anhand von Symptomen, die die Wahrscheinlichkeit einer Online-Intervention
erhohen, auf andere psychische Stérungen geschlossen, die bisher durch ihr geringes
Vorkommen noch nicht untersucht wurden.
Hypothesen:
*  Hs gibt Storungsbilder, die auf Online-Interventionen gut ansprechen wiirden, die
aber bisher noch nicht untersucht wurden.
*  Aufgrund  von  Online-Intervention in Anspruch  zu  nehmenden
wahrscheinlichkeitserh6henden Symptomen kann auf weitere, noch nicht

untersuchte Stérungsbilder geschlossen werden.

Menschen mit welchen Stérungen werden in Osterreich am hiufigsten durch Online-

Interventionen behandelt?

Durch die Fragebogenuntersuchung soll auch die Haufigkeit der sich in Behandlung

befindenden Menschen mit unterschiedlichen Stérungsbildern erfasst werden.

3.3 Forschungsmethodik und Untersuchungsplan

Die Situation in Osterreich soll mit Hilfe eines Online-Fragebogen erfasst werden.

Welche Stérungen besonders gut fiir Online-Interventionen geeignet sind, soll
folgendermal3en untersucht werden:

In einer Literaturrecherche sollen storungsspezifische Wirksamkeitsstudien gefunden
werden und die Symptome der untersuchten Stérungsbilder, die aus der Internationalen
Klassifikation psychischer Stérungen (2010) entnommen werden, auf die Erhéhung der
Wahrscheinlichkeit des Aufsuchen einer Online-Intervention gefiltert werden, indem
Gemeinsamkeiten herausgearbeitet werden.

Diese Symptome sollen in einer quantitativen Erhebung Therapeuten und Psychologen, die
Online-Intervention anbieten, vorgelegt werden und nach deren Meinung gefragt werden,
ob diese Online-Interventionen wahrscheinlicher machen. Die Frage nach dem Symptom
,»sozialer Riickzug* wirde folgendermaien lauten: ,,Haben Sie die Erfahrung gemacht, dass
sich bei Menschen die das Symptom ,,sozialer Riickzug® aufweisen die Wahrscheinlichkeit

erhoht, dass sie eine Online-Intervention in Anspruch nehmen?*
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Die Therapeuten und Psychologen haben dann die Moglichkeit auf einer Ratingskala von
»Ja’, s,Eher ja“,  Eher nein®, ,,Nein“ und ,,Weil3 nicht* ihre Erfahrungen anzugeben.

Aus den gefundenen Symptomen soll auf andere psychische Stérungen geschlossen
werden.

Als Beispiel sei hier Dysmorphophobie genannt. Betroffene beschiftigen sich iibermalig
oft mit eingebildeten Mingeln oder vermeintlichen Entstellungen, sowie ihrem dufleren
Erscheinungsbild.

Auf der Handlungsebene lisst sich ein Vermeidungsverhalten feststellen. Sozialer Riickzug
ist hiervon ein Symptom. Es liegt eine Beeintrichtigung im sozialen oder beruflichen
Bereich vor. Soziale Phobie ist zum Beispiel eine Folgeerkrankung von Dysmorphophobie
(Driesch, Burgmer & Heuft, 2004).

Dysmorphophobie tritt im Vergleich zu anderen psychischen Stérungen, wie zum Beispiel
der Depression, nicht sonderlich hdufig auf. Jedoch bieten sich Online-Interventionen fiir
Betroffene besonders gut an, da der soziale Rickzug so weit gehen kann, dass Betroffene

ihr Haus nicht mehr verlassen.

Ebenso soll die Hiufigkeit der Inanspruchnahme von Online-Interventionen durch
Menschen mit psychischer Erkrankung, mittels eines Fragebogens erhoben werden.

Der Fragebogen wird an Osterreichische Psychotherapeuten und Psychologen, die Online-
Interventionen anbieten, versendet. Ebenso erfolgt eine Aussendung an Psychotherapeuten
und Psychologen, die keine Online-Interventionen anbieten, um gegebenenfalls

gegenliufige Meinungen einzubeziehen.
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IV. ONLINE-INTERVENTION IN OSTERREICH -
EINE SITUATIONSBESCHREIBUNG

4.1. Zusammensetzung der Stichprobe und Fragebogenbeschreibung

4.1.1 Beschreibung des Fragebogens

Der Fragebogen kann in drei Teile zergliedert werden.

Zunichst wurden kurz die Teilnahmebedingungen erklirt. Teilnahmeberechtigt waren nur
Psychotherapeuten und Psychologen. Es wurde darauf hingewiesen, dass auch Personen an
der Umfrage teilnehmen kénnen, wenn sie keine Klienten online betreuen.

Etliche demographische Daten wie Geschlecht, Alter, Therapierichtung, Berufserfahrung
folgten. AnschlieBend wurden konkrete Fragen zu Online-Interventionen gestellt: Ob der
Umfrageteilnehmer diese anbieten, in welcher Form, mit welchen Medien und in welchem
Ausmal.

Die Teilnehmer wurden dann nach der empfundenen Sinnvolligkeit von Online-
Interventionen gefragt wobei sie die Moglichkeit hatten, Anmerkungen zu diesem Punkt zu
geben. Der erste Teil des Fragebogens schloss mit der Frage, welche Storungsbilder mittels
Online-Interventionen bereits von den Befragten behandelt wurden.

Der zweite Teil beinhaltete Fragen zu Qualititskriterien von Online-Interventionen. Hier
hatten die Teilnehmer die Moglichkeit anzugeben, wie wichtig oder unwichtig sie
bestimmte Kriterien in Bezug auf Webseite, Kommunikation, Interventionsmalnahmen
oder Organisatorisches sehen.

Im dritten und somit letzten Teil wurden die Therapeuten und Psychologen nach ihrer
Erfahrung gefragt, welche Symptome das Aufsuchen einer Online-Intervention

wahrscheinlicher machen.

Der gesamte Fragebogen findet sich im Anhang (8.1).
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4.1.2 Zusammensetzung der Stichprobe
Die Online-Umfrage wurde an 567 Psychologen und Psychotherapeuten per E-Mail

verschickt. Die E-Mailadressliste wurde folgendermallen zusammengestellt:

Internetplattform www.psyonline.at:

*  Auf der Internetplattform www.psyonline.at wurden Psychotherapeuten,
die das Setting ,Beratung per eMail“ angegeben haben, gesucht. 212
Psychotherapeuten konnten gefunden werden.

*  Weiters wurden Therapeuten gesucht, die das Setting , Telefonische
Beratung™ anboten. Hier konnten 204 Psychotherapeuten gefunden
werden.

*  Da etliche Therapeuten das Setting ,,Beratung und eMail“ sowie das Setting
»Lelefonische Beratung® angegeben haben, konnten insgesamt 333

Psychotherapeuten gefunden werden.

Internetplattform www.psychologen.at:

*  Auf der Internetplattform www.psychologen.at wurden Psychologen, die
das Setting ,,Beratung per eMail* anbieten, gesucht. 116 Psychologen hatten
dieses Setting angegeben.

*  Das Setting ,,Online-Beratung (Chat) hatten 25 Psychologen angegeben.

* 115 Psychologen hatten das Setting ,, Telefonische Beratung* angegeben.

*  Auch hier gab es wieder etliche Psychologen, die zwei der drei oder alle drei
Settings anbieten; so konnten insgesamt 184 Psychologen identifiziert
werden.

Da einige der Psychotherapeuten auch Psychologen sind, wurden insgesamt 449

Psychotherapeuten, Psychologen oder beides in die E-Mail-Adressliste aufgenommen.
Damit auch Psychologen und Psychotherapeuten die keine Erfahrung mit Online-

Interventionen haben, den Online-Fragebogen ausfillen, wurden weitere E-Mail-Adressen

in die Liste aufgenommen:
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* In der Psychotherapeutenliste des Bundesministeriums fir Gesundheit
wurde jeder 100ste in der Liste - je nach Verfigbarkeit einer E-Mail-

Adresse - ausgewahlt. Somit kamen 73 E-Mail-Adressen zustande.

* Da  weniger Psychologen als  Psychotherapeuten  auf den
Internetplattformen gefunden werden konnten, wurden auch weniger
Psychologen in die Kontrollgruppe aufgenommen. Aus der
Psychologenliste des Bundesministeriums fir Gesundheit wurde jeder
150ste - wieder je nach Verfugbarkeit einer E-Mail-Adresse — ausgewihlt;

und so kamen 46 weitere E-Mail-Adressen zustande.

*  Insgesamt umfasst die Kontrollgruppenliste 118 Personen, da eine Person
auf beiden Listen zu finden war.

Die endgiiltige Liste besteht demnach aus 567 E-Mail-Adressen.

Der Fragebogen wurde am 12. 11. 2010 an 567 Personen versendet. Am 29. 11. 2010
wurde an alle Personen eine Erinnerung bzw. ein Dankeschon versendet. Der Fragebogen

konnte bis zum 05. Dezember 2010 aufgerufen werden.

Insgesamt riefen 134 Personen den Fragebogen auf. Der Fragebogen kann in drei
unabhingige Teile geteilt werden und so ergeben sich fiir jeden Teil unterschiedliche
Ricklaufquoten.

Der erste Teil, der die demographischen Daten sowie die FEinstellung zu Online-
Interventionen erfasst, wurde von 73 Personen komplett ausgefullt. Somit ergibt sich eine
Ricklaufquote von 12,87 %.

Der zweite Teil, der die Qualititskriterien von Online-Interventionen erhebt, wurde von 60
Personen vollstindig ausgefillt und erzielte somit eine Riicklaufquote von 10,41 %.

Der dritte Teil, in dem Symptome dahingehend bewertet werden sollten, wie sehr sie die
Wahrscheinlichkeit, eine Online-Intervention in Anspruch zu nehmen, erhéhen, wurde von
50 Personen ausgefullt. Fur den letzten Teil ergibt sich, demnach eine Ricklaufquote von

8,82 %.
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4.2 Beschreibung und Interpretation der Ergebnisse

4.2.1 Geschlecht
An der Online-Umfrage nahmen 54 Frauen (= 74 %) und 19 Minner (= 26 %) teil.

4.2.2 Alter

Es nahmen funf 26 - 30jahrige (= 6,8 %), zwei 31 - 35-jdhrige (= 2,7 %), zehn 36 -
40jahrige (= 13,7 %), 18 41 - 45jihrige (= 24,7 %), acht 46 - 50jdhrige (= 11,0 %), elf 51 -
55jihrige (= 15,1 %), elf 56 - 60jahrige (= 15,1 %), drei 61 - 65jdhrige (= 4,1 %), zwei 66 -
70jdhrige (= 2,7 %) und drei (= 4,1 %) tber 70jahrige Psychotherapeuten oder
Psychologen teil.

4.2.3 Angehorige Methode bzw. Beruf

Die teilnehmenden Psychotherapeuten sollten angeben, welcher Methode sie angehéren.
Fur Psychologen gab es die Moglichkeit ,Klinische/r Psychologln® auszuwihlen.
Aullerdem gab es die Moglichkeit im Feld ,,Sonstiges weitere Berufsbezeichnungen
anzugeben. Es war den Teilnehmern méglich, mehrere Antworten auszuwihlen.

26 (= 22,2 %) der 73 Befragten gaben an, Klinische Psychologen zu sein. 17 (= 14,5 %)
gaben an, eine Ausbildung zum Systemischen Familientherapeuten zu haben, jeweils neun
(= 7,7 %) Verhaltenstherapie und integrative Gestalttherapie anzubieten. Acht (= 6,8 %)
Hypnopsychotherapeuten und sieben (= 6,0 %) Klientenzentrierte Psychotherapeuten
nahmen ebenfalls teil. Es nahmen keine Psychologen oder Psychotherapeuten teil, die der
Analytischen Psychologie, der Daseinsanalyse, der Gestalttheoretischen Psychotherapie
oder der Neurolinguistischen Psychotherapie angehérten. Die restlichen Angehorigkeiten

zu einer Methode sind der folgenden Tabelle zu entnehmen.
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Antworten

Methode/Beruf

N  Prozent
Systemische Familientherapie 17 14,50 %
Integrative Gestalttherapie 9 7,70 %
Verhaltenstherapie 9 7,70 %
Hypnopsychotherapie 38 6,80 %
Klientenzentrierte Psychotherapie 7 6,00 %
Personenzentrierte Psychotherapie 4 3,40 %
Existenzanalyse 4 3,40 %
Autogenes Training 3 2,60 %
Katathym Imaginative Psychotherapie 3 2,60 %o
Psychodrama 3 2,60 %
Psychoanalyse 2 1,70 %
Individualpsychologie 2 1,70 %
Integrative Therapie 2 1,70 %
Konzentrative Bewegungstherapie % 1,70 %
Existenzanalyse und Logotherapie 1 0,90 %
Gruppenpsychoanalyse 1 0,90 %
rmaksonandyihe Pachoterie gy
Dynamische Gruppenpsychotherapie 1 0,90 %
KlinischeR Psychologln 26 22,20 %
Sonstiges 12 10,30 %
Gesamt 117 100 %

Tabelle 4: Methodenangehorigkeit/Klinischer Psychologe

Bei ,,Sonstiges™ wurde folgendes angegeben:

Psychotherapie nach Ubergangsbestimmungen, Arbeitspsychologe, Bewegungsanalyse
(Methode Cary Rick), Biofeedbacktherapie, Forensische und Gesundheitspsychologe,
Gesundheitspsychologe, Gesundheitspsychologe und Arbeitspsychologe, Kinesiologie und
Systemische Aufstellungen, Somatische Traumatherapie, Tanztherapie und Korper- und
Bewegungstherapie, ~ Ubertragungsfokussierte ~ Psychotherapie  (TFP) und  keine
Methodenangehérigkeit.
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4.2.4 Berufserfahrung

46 (= 63,1 %) der Befragten gaben an, zwischen null und 15 Jahren Berufserfahrung zu
haben. 22 (= 30,1 %) der Befragten hat zwischen 16 und 30 Jahren Berufserfahrung. Uber
31 Jahre Berufserfahrung haben lediglich finf (= 6,9 %) Personen. Details sind der

folgenden Abbildung zu entnehmen:

18 M

16 -
14

12 -
10- | |

- 6-10 11-15  16-20  21-30  31-40 Uber 40
Jahre Jahre  Jahre  Jahre  Jahre  Jahre  Jahre

S N A~ N

Abbildung 2: Berufserfahrung

4.2.5 Angebot
Hier wurde das Angebot abgefragt, welches die befragten Psychotherapeuten und

Psychologen anbieten. Bei dieser Frage waren auch Mehrfachantworten moglich.

Sieben Personen (fiinf weibliche und zwei minnliche) gaben an, Online-Therapie
anzubieten.

Online-Beratung bieten 21 weibliche und acht minnliche Befragte an.
Face-to-Face-Therapie bieten 45 weibliche und 16 mainnliche Personen an und 47
weibliche und 16 miénnliche Befragte bieten Face-to-Face-Beratung an.

Folgende Abbildung gibt Aufschluss tiber die Verteilung:
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B Online-Therapie
B Online-Beratung
B Face-to-Face-Therapie

Face-to-Face-Beratung

Abbildung 3: Angebot

Interessant ist hier, dass nach der ,Internetrichtlinie fiir Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten. Kriterien zur Ausgestaltung der psychotherapeutischen Beratung via
Internet* das Angebot von Online-Therapie in Osterreich untersagt ist. Erwartungsgemil3
hitte hier kein Psychologe oder Psychotherapeut die Moglichkeit ,,Online-Therapie®
auswihlen dirfen. Dass diese Méglichkeit jedoch sogar sieben Personen ausgewihlt haben,
zeigt, dass Online-Therapie in Osterreich trotz des Verbotes sehr wohl praktiziert wird
oder dass sich die Personen des Verstof3es nicht bewusst sind.

Aufschlussreich ist auch, dass 29 der 73 Befragten angaben, Online-Beratung anzubieten.
Damit zeigt sich, dass Online-Beratung unter den Psychologen und Psychotherapeuten

welit verbreitet ist.

4.2.6 Erginzende Face-to-Face-Therapie oder selbststindige Online-Intervention

44 (= 60,3 %) der 73 Personen gaben an, Online-Intervention erginzend zur Face-to-Face-
Intervention anzubieten. 29 (= 39,7 %) beantworteten die Frage mit ,,Nein® und gaben
somit an, keine Online-Interventionen zum Face-to-Face-Setting anzubieten.

Zwolf (= 16,4 %) der 73 Befragten arbeiten mit manchen ihrer Klienten ausschlief3lich

online.

An der folgenden Kreuztabelle ist ersichtlich, dass lediglich eine Person selbststindige
Online-Intervention anbietet und dies nicht erginzend zum Face-to-Face-Setting. Elf
Personen gaben an, sowohl selbststindige Online-Intervention anzubieten, als auch eine

Online-Intervention erginzend zum Face-to-Face-Setting.
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Selbststindige Online-
Intervention

Gesamt
Ja Nein
Erginzend zur Ja 11 33 44
Face-to-Face-
Therapie Nein 1 )8 5
Gesamt 12 61 73

Tabelle 5: Selbststindige und erginzende Online-Interventionen

33 der befragten Psychologen und Psychotherapeuten gaben an, keine selbststindige

Online-Intervention anzubieten, sondern erginzend zum Face-to-Face-Setting.

28 der Befragten gaben an, weder eine Online-Intervention selbststindig oder erginzend

zum Face-to-Face-Setting anzubieten.

4.2.7 Mediennutzung

Auch hier waren Mehrfachantworten moéglich. Die Psychotherapeuten und Psychologen
wurden gefragt, welche Medien sie zu Online-Interventionen benutzen. Am hiufigsten
wird mit E-Mails und per Telefon kommuniziert, aber auch SMS werden stark genutzt. Mit

Videokonferenz arbeiten neun Personen.

44

45  gmm 39

40 -
35 -
30 -
25 A
20 -
15 -
10 A
5_
O 1 1

Abbildung 4: Mediennutzung
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Bei ,,Sonstiges* gaben acht Personen an, keine Medien zu nutzen. Drei Befragte gaben an,
nur zur Terminvereinbarung Medien zu nutzen. Einer gab an, dass er manchmal per E-
Mail kommuniziere, dies fir ihn aber noch keine Intervention darstelle. Einer gab
,psyonline® an, zwei ,,skype® und eine/r ,,Tape counseling®.

Interessant ist es, dass Forum und Chat eher weniger Anwendung finden. In der Literatur
werden diese Medien in Zusammenhang mit Online-Intervention stark diskutiert. (z.B.

Blesch et al., 2004; Heider, 2008; Hintenberger, 20006)

4.2.8 Berufserfahrung online

23 (=31,5%) der 73 Befragten gaben an, keine Online-Berufserfahrung zu besitzen. Jeweils
acht (=16,5%) Personen haben weniger als ein Jahr oder 1 - 2 Jahre Berufserfahrung
online. 13 (=17,8%) Personen arbeiten seit 3 - 4 Jahren iber das Internet, neun (=12,3%)
seit 5 - 6 Jahren und zwei (= 2,8 %) seit 7 - 8 Jahren.

Erstaunlich ist, dass jeweils vier (=5,5%) Personen angaben, 9 — 10 bzw. 11 - 12 Jahre
Online-Berufserfahrung zu haben und zwei (=2,8%) Personen haben sogar tber 15 Jahre

online Berufserfahrung gesammelt.

David Sommers, Leonhard Holmes und John Grohol boten 1995 erstmals Onlineberatung
an, womit die Phase kommerzieller Angebote im Internet begann (Laszig, Eichenberg,
2003). Interessant ist, dass zwei Personen angaben, tiber 15 Jahre Berufserfahrung zu
haben. Dies wiirde bedeuten, dass in Osterreich schon 1995 Online-Interventionen tiber

das Internet eingesetzt wurden.

4.2.9 Stunden online

Auf die Frage, wie viele Stunden in der Woche als Online-Therapeutln/BeraterIn
gearbeitet wird, gaben 23 (= 31,5 %) Personen an, keine Online-Intervention anzubieten,
32 (= 43,8 %) gaben an, weniger als eine Stunde online zu arbeiten. 16 (= 21,9 %)
Psychotherapeuten oder Psychologen gaben an, 1 - 5 Stunden online zu arbeiten, und

jeweils einer (= 1,4 %) gab an, 6 - 10 und 36 - 40 Stunden online titig zu sein.
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4.2.10 Betreuung iiber einen langen bzw. kurzen Zeitraum

34 (= 46,6 %) Personen gaben an, keine Klienten online zu betreuen. Drei (= 4,1 %) gaben
an, Klienten tber einen langen Zeitraum zu betreuen. 19 (= 26,0 %) Umfrageteilnehmer
gaben an, Klienten sowohl tber einen langen als auch tber einen kurzen Zeitraum zu
betreuen. 15 (= 20,5 %) Personen gaben an, Klienten hauptsichlich tiber einen kurzen
Zeitraum zu betreuen.

B [ch betreue online
hauptsichlich KlientInnen
iber einen langen Zeitraum.

B [ch betreue online
hauptsichlich KlientInnen
uber einen kurzen Zeitraum

B Ich betreue online
hauptsichlich KlientInnen
sowohl tber einen kurzen
als auch langen Zeitraum.

Ich betreue KlientInnen
nicht online.

Abbildung 5: Betreuung iiber unterschiedlich lange Zeitraume

4.2.11 Minimale, maximale und durchschnittliche Anzahl an online stattfindenden

Kontakten

Zunichst sollten die Befragten die minimale und maximale Anzahl an Kontakten mit
Online-Klienten angeben. Befragte, die keine Online-Intervention anbieten, sollten hier bei
beiden Fragen Null angeben.

Die minimale Anzahl an Kontakten reicht von null bis 20 Kontakten, die maximale Anzahl
online stattfindender Kontakte reicht von null bis 400. Die Variation der Online-Kontakte
wird hierdurch deutlich. Details sind der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen.

Bei einer zweiten Frage sollten die Psychologen und Psychotherapeuten angeben, wie viele
Kontakte zu einem Klienten durchschnittlich online stattfinden. 15 Personen gaben an,
dass null Kontakte online stattfinden, dass sie also nur im Face-to-Face-Setting arbeiten.
Die Anzahl der online stattfindenden Kontakte variiert sehr stark. Die meisten Kontakte
finden zwischen 1 und 25 Kontakten statt. Jeweils einer gab an, dass durchschnittlich 100
und 200 Kontakte online stattfinden. Weitere Details sind der nachfolgenden Tabelle zu

entnehmen:
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Anzahl Hiufigkeit Prozent | Anzahl Haiufigkeit Prozent | Anzahl Hiufigkeit Prozent
0 16 21,9 % 0 14 19,2 % 0 15 20,5 %
1 20 27,4 % 2 2 2,7 % 1 5 6,8 %
2 6 8,2 % 3 5 6,8 % 2 6 8,2 %
3 6 8,2 % 4 2 2,7 % 3 5 6,8 %
5 2 2,7 % 5 4 5,5% 4 1 1,4 %
10 1 1,4 % 6 1 1,4 % 5 4 5,5%
20 1 1,4 % 10 9 12,3 % 8 1 1,4 %
15 3 4,1 % 10 5 6,8 %
20 2 2,7 % 20 1 1,4 %
25 3 4,1 % 25 2 2,7 %
38 1 1,4 % 100 1 1,4 %
40 1 1,4 % 200 1 1,4 %

70 1 1,4 %

100 1 1,4 %

150 1 1,4 %

400 1 1,4 %
fehlend 21 28,8 % | fehlend 22 30,1 % | fehlend 26 35,6 %
Gesamt 73 100 % | Gesamt 73 100 % | Gesamt 73 100 %

Tabelle 6: Minimale, maximale und durchschnittliche Anzahl online stattfindender Kontakte

In der Tabelle ist zu sehen, dass sehr viele Online-Kontakte einmalige oder kurze Kontakte

sind. Bei der maximalen Anzahl online stattfindender Kontakte findet man ein grof3es

Spektrum unterschiedlicher Lingen. Die durchschnittliche Anzahl der Online-Kontakte

zeigt wieder, dass die meisten Kontakte eher kiirzer sind. Jedoch ist auch sehr gut zu

erkennen, dass es einige Personen gibt, die auch lange Kontakte mit ihren Klienten pflegen.

Im Anhang (8.2) findet sich eine Tabelle mit den genauen Angaben der jeweiligen Personen

tber die minimale, maximale und durchschnittliche Anzahl online stattfindender Kontakte.
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4.2.12 Minimal, maximal und durchschnittlich online stattfindender Anteil einer

Intervention

Um eine Vorstellung zu bekommen, welches Ausmal3 die Online-Kontakte erginzend zur
Face-to-Face-Intervention annehmen, wurde die Frage gestellt, welcher Anteil der
Intervention mindestens und maximal online stattfindet. Eine weitere Frage war, welcher
Anteil der Intervention durchschnittlich online stattfindet.

Im Vergleich zu den online stattfindenden Kontakten und den minimalen und maximalen
Anzahlen an Kontakten einer Online-Intervention wird hier deutlich, dass weniger
Personen Online-Intervention erginzend zur Face-to-Face-Behandlung anbieten. Dies
kann als Widerspruch zu der schon gestellten Frage gesechen werden, wo 44 (= 60,24 %)

Personen angaben, erginzend zur Face-to-Face-Intervention Online-Angebote anzubieten.

Maximum des online

Minimum des online stattfindenen o Anteil der durchschnittlich online
Anteils einer Intetvention stattﬁncic:lr:::vr;ﬁril::ls SHEE stattfindenden Intervention
Anzahl  Hiufigkeit Prozent Anzahl  Hiufigkeit Prozent Anzahl  Hiufigkeit Prozent

0 24 32,9 % 0 13 17,8 % 0 14 19,2 %

1 4 5,5% 4 1 1,4 % 0-5 1 1,4 %

2 8 11,0 % 5 5 6,8 % 0,5 1 1,4 %
>5 1 1,4 % 10 5 6,8 % 1 1 1,4 %
10 6 8,2 Y% >10 1 1,4 % 2 2 2,7 %
20 1 1,4 % 15 2 2.7 % 25 1 1,4 %
40 1 1,4 % 20 4 5,5% 4 5,5%
99 1 1,4 % 25 1 1,4 % 5 10 13,7 %
30 3 4,1 % 7 1 1,4 %

40 2 2,7 % 10 2 2,7 %

50 1 1,4 % 12 1 1,4 %

90 1 1,4 % 15 1 1,4 %

99 1 1,4 % 20 3 4,1 %

100 4 5,5% 25 2 2,7 %

-100 1 1,4 % 30 2 2.7 %

99 1 1,4 %

100 1 1,4 %

fehlend 27 37,1 % | fehlend 28 38,4 % | fehlend 25 34,2 %
Gesamt 73 100 % | Gesamt 73 100 % | Gesamt 73 100 %

Tabelle 7: Minimal, maximal und durchschnittlich online stattfindender Anteil einer Intervention

Anhang (8.3) enthalt eine Tabelle, die die genauen Angaben der jeweiligen Personen tber
den minimalen, maximalen und durchschnittlichen Anteil online stattfindender Kontakte
zeigt.
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4.2.13 Wie sinnvoll sind Online-Intervention?

Die Antwortméglichkeiten wurden aus den Personen, die nach Doring (2000), Laszig und
Eichenberg (2003) und Kersting, Schlicht und Kroker (2009) mit Online-Interventionen
erreicht werden sollen, zusammengestellt. Es war den Teilnehmern moglich, mehrere
Antworten auszuwihlen. Ebenso war es moglich, weitere Grinde anzugeben, warum
Online-Intervention als sinnvoll angesehen werden kann. Jedoch konnten auch Griinde
angegeben werden, warum Online-Interventionen als nicht sinnvoll zu betrachten sind.

24 (= 32,88 %) Personen gaben an, Online-Interventionen als generell sinnvoll zu
betrachten.

Psychologen und Psychotherapeuten erscheint eingeschrinkte Mobilitit als sinnvollster
Grund fir eine Online-Intervention. 52 (= 71,23 %) Personen gaben an, dass eine Online-
Intervention sinnvoll fir Personen ist, die in Regionen mit schlechter psychosozialer
Infrastruktur leben und aus diesem Grund keinen Berater oder Therapeuten erreichen
koénnen. 48 (= 65,75 %) der 73 Personen betrachten Online-Interventionen als sinnvoll fir
Personen, die eine korperliche Behinderung haben oder in ithrer Mobilitit eingeschrinkt
sind. Die Finschrinkung der Mobilitit fand sich auch in den Zielgruppen.

Interessant ist hier vor allem, dass 49 (= 67,12 %) der 73 Personen Online-Intervention fir
Personen als sinnvoll empfinden, die eine Beratung oder Therapie anstreben, und sich
zuerst unverbindlich erkundigen wollen und den Kontakt suchen. Auch diese Ausprigung
findet sich in den Zielgruppen.

23 (= 31,51 %) Personen sehen Online-Intervention als sinnvoll fir Personen, die ein
bestimmtes Maf3 an Distanz in einer beraterischen bzw. therapeutischen Beziehung wahren
mochten.

22 (= 30,14 %) Psychologen und Psychotherapeuten gaben an, Online-Interventionen als
sinnvoll fir Personen anzusehen, die regelmifBig das Internet nutzen. Fir 19 (= 26,03 %)
Psychologen und Psychotherapeuten ist eine Online-Intervention sinnvoll, wenn Personen
erreicht werden, die den Wunsch nach Anonymitit sowie nach Unabhingigkeit in der
Beziechung zum Therapeuten haben. Die Wichtigkeit der Anonymitit bei Online-
Interventionen wurde von einigen Autoren beschrieben (z.B. Knatz, 2005). Hier stimmten
jedoch nur ein Viertel der Befragten Personen der Wichtigkeit von Anonymitit bei Online-
Interventionen zu.

14 (= 19,17 %) der 73 Befragten gaben an, Online-Intervention als sinnvoll fiir Personen
zu betrachten, die herkémmliche Beratung oder Therapie aus finanziellen Griinden nicht in

Anspruch nehmen konnen. Dass Online-Intervention sinnvoll fiur Personen ist, die
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ausgeprigt zuriickhaltend in emotionalen Beziehungen sind, gaben 13 (= 17,81 %)
Personen an.

17 (= 23,29 %) gaben an, Online-Intervention aus anderen Griinden sinnvoll zu finden. 10
(= 13,7 %) Personen gaben an, sie nicht sinnvoll zu finden. Die folgende Tabelle zeigt die

Hiufigkeiten, anschlieBend werden die angegebenen Griinde fiir die Sinnvolligkeit oder

Nicht-sinnvolligkeit von Online-Interventionen angefiihrt.

» Wie sinnvoll halten Sie Online-Intervention?* Haiufigkeit Prozent
Generell sinnvoll 24 8,20 %
Sinnvoll fir Personen, die herkémmliche Beratung/Therapie aus finanziellen

. L .. 14 4,80 %
Griinden nicht in Anspruch nehmen kénnen
Sinnvoll fiir Personen, die ein bestimmtes Mall an Distanz in einer 23 7,90 %

beraterischen/therapeutischen Beziechung wahren mochten

Sinnvoll fir Personen, die in Regionen mit schlechter psychosozialer
Infrastruktur leben und daher einen Berater oder Therapeuten nicht 52 17,90 %
erreichen kénnen

Sinnvoll fir Personen, die regelmaBig das Internet nutzen 22 7,60 %

Sinnvoll  fiir Personen, die eine korpetliche Behinderung —oder
Einschrinkungen in der Mobilitit haben und daher der Zugang zu 48 16,50 %
herkémmlicher Beratung/Therapie nicht moglich ist

Sinnvoll fir Personen, die den Wunsch nach Anonymitit haben, sowie nach

)
Unabhingigkeit in der Beziehung zum Therapeuten = (3070

Sinnvoll fir Personen, die ausgeprigt zurlckhaltend in emotionalen o
. . 13 4,50 %

Bezichungen sind

Sinnvoll fir Personen, die eine Beratung/Therapie anstreben und sich zuerst 49 16.80 %
unverbindlich erkundigen wollen und den Kontakt suchen ’ °
Sinnvoll aus anderen Griinden: 17 5,80 %
Nicht sinnvoll: Weshalb? 10 3,40 %
Gesamt 291 100 %

Tabelle 8: Sinnvolligkeit von Online-Intetventionen

Sinnvoll aus anderen Griinden:
*  Hrginzend zu einer Face-to-Face-Therapie. (2x genannt)
*  Um Formulierungen fiir Probleme zu finden.
* Pir Personen, deren Terminplan nicht immer personliche Treffen
ermoglicht. (2x genannt)
*  Fir Personen, die sonst keine Therapie in Anspruch nehmen wiirden.

*  Mitunter in Krisen (3x genannt) als zusatzliche supportive Mallnahme (2x

genannt).
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*  Nur sinnvoll, wenn man sich gut kennt, da man sonst keinen wirklichen
Bezug zum Gegentiber bekommen kann.
*  Sinnvoll fir Personen, die in Face-to-Face Therapie waren und dann ins
Ausland gehen. (5x genannt)
*  z.B. bei Suchttherapie, um eine tragende Basis zu stabilisieren und auf lange
Sicht aufrecht zu erhalten.
Wie die Aussagen der Therapeuten zeigen, koénnen weitere Grunde fir die
Inanspruchnahme einer Online-Intervention gefunden werden. Etliche Therapeuten
meinten, dass eine FErginzung zur Face-to-Face-Therapie wichtig ist, Online-
Interventionen in Krisensituationen eine wichtige Stitze sein kénnen und auch um eine

Therapie durch lingere Auslandsaufenthalte nicht zu unterbrechen.

Nicht sinnvoll, weshalb?:

*  Da fur mich fir eine tragfihige therapeutische Beziehung der personliche
Kontakt unabdingbar ist. (2x genannt)

*  Weil die Moglichkeit von authentischer Beziehung fehlt.

*  Halte es grundsitzlich fur nicht sinnvoll, da Therapie bzw. Beratung auch
immer etwas mit dem Beobachten von vielen anderen Dingen als nur
Worte auszutauschen ist. Viele Infos wirden verloren gehen, die im Face-
to-Face-Setting méglich sind.

* Ich sehe die Gefahr, kooperativ mit der Angst vor Begegnung zu sein, die
beizubehalten das Leiden verlingern kann. Auflerdem ist die Projektions-,
Ubertragungs- und Idealisierungsbereitschaft auf beiden Seiten enorm
hoch, so dass die Beziehung viel Fiktives bzw. Einseitiges enthilt, was auch
nicht zur Heilung beitragt, sondern moglicherweise vorhandene Strukturen
verstirkt.

% Verstirkt meiner Meinung nach fast ausnahmslos Symptome/Stérungen, da
es eher einer Vermeidung gleich kommt. (2x genannt)

*  Weil online nicht wirklich den Menschen erfasst und entwickeln kann,
online ist eher beratend.

*  Wenn die Patienten ,,unabhingig® sein wollen.

*  Weil zu viele Missverstindnisse méglich sind.
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An diesen Aussagen ist erkennbar, dass die Griinde der Richtlinie vom Bundesministerium

fir Gesundheit Unterstiitzung von einigen Psychologen und Therapeuten bekommen.

Aber auch das Psychotherapiegesetz fordert, den Beruf persénlich auszuiiben — dies wurde

ebenso angesprochen.

Ebenso wird aufgegriffen, dass online eher nur beratet werden sollte.

Interessant ist auch, dass auf eine Verfestigung von Angst oder Depression durch das

Vermeiden des personlichen Kontaktes hingewiesen wird.

Weiters gab es noch die Moglichkeit, Anmerkungen zu dieser Frage zu geben. Diese

Moglichkeit nutzten zwolf Personen:

*

-5 -

Da meiner Erfahrung nach Worte immer die Gefahr bergen, auch anders
als beabsichtigt anzukommen und dartiber dann schwerer ein Austausch,
aber leichter Missverstindnisse auftreten, bevorzuge ich es, online so gut
wie gar nicht zu intervenieren - telefonisch ist das besser, aber auch dies
beschrinke ich auf Krisensituationen oder darauf, zwischen den Stunden

einmal kurz Kontakt zu haben.

Die nonverbale Kommunikation fillt weg, auler man kann auch mit Bild

und Ton arbeiten.

Es wird Suizidalitit immer wieder als Ausschlussgrund angegeben. Mit der
noétigen Erfahrung eignet sich jedoch gerade online Beratung sehr gut bei
suizidaler Einengung.

Ich leiste Online-Therapie bzw. -Beratung nur, wenn zu Beginn persénliche
Sitzungen stattfinden und das Setting genau besprochen wird.

Ohne mindestens ein- bis zweimaligen personlichen Kontakt wiirde ich
keine Online-Begleitung anbieten, da sonst keine Resonanz und Aufbau
von Empathie moglich ist - auch sollte sichergestellt sein, wer mit wem
arbeitet, da sonst auch eine diagnostische Einschitzung nicht oder nur
auferst schwer moglich erscheint.

Online-Therapie bzw. -Beratung darf bzw. kann nicht billiger sein als eine

Face-to-Face Therapie.



*  Online ist gut fur Krisensituationen, als schnelle Unterstiitzung, oder als
Input zum selber Weiterarbeiten zwischen den Sitzungen, aber eignet sich

nicht als Ersatz fir personliche Face-to-Face-Arbeit.

*  Online-Therapie fordert die Beziehungslosigkeit unserer Gesellschaft, eine
Vielzahl an diagnostischen Informationen gehen fiir den Therapeuten
verloren.

*  Vor allem sinnvoll fur Erstkontakte, da diese Form der Kontaktaufnahme
einen geringen Schwellenwert zu haben scheint. In weiterer Folge sollte
allerdings im Face-to-Face-Setting weitergemacht werden, weil vor allem fir
Klienten mit sozialen Schwierigkeiten ein Uben von sozialen Kontakten im
geschitzten Rahmen sehr sinnvoll erscheint. Die Sinnhaftigkeit einer
Online-Beratung hingt aul3erdem von der Form der Intervention und dem
Thema ab. Reine Informationsweitergabe kann Online sehr sinnvoll sein,
das Abhalten einer Therapie gestaltet sich durch das Fehlen von wichtigen
Informationskanilen (Kérpersprache, Intonation, etc.) schwierig.

*  Wenn mehrere personliche Kontakte vorangehen oder in grofleren
Abstinden stattfinden, gestaltet sich die Online-Kommunikation wesentlich

leichter und effizienter als ganz ohne personliche Kontakte.

4.2.14 Welche Stérungsbilder haben Sie bereits behandelt?

Die teilnehmenden Psychotherapeuten und Psychologen konnten hier angeben, welche
Storungsbilder sie bereits mittels einer Online-Intervention behandelt haben. Die
Kategorien beziehen sich auf die Kategorien, die im ICD-10 (2010) benutzt werden.

Im Anhang (8.4) findet sich eine Tabelle mit den vollstindigen Daten. Die folgende Tabelle

13

wurde von immer ,nie“- und immer ,nicht beantwortet“-Antworten bereinigt: (32

b

Personen)
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Organische, einschlief3lich

symptomatischer psychischer | 1 26 | 4 105 | 8 211 [ 17 447 38 211
Stérungen

Psychische und

Verhaltensstérungen durch 2 53| 1 26 |7 18419 40 |1 26| 8 211
psychotrope Substanzen

Schizophrenie, scl.l'lzotype 1 26 | 7 1salol sss 9 27
und wahnhafte Stérungen

Affektive Stérungen 5 132 4 105 |16 421 | 7 184 6 158
Neurotische-, Belastungs- 5 52l 6 15517 47| 4 105 6 iss

und somatoforme Stérungen

Reaktionen auf schwere
Belastungen und 4 1057 184112 3161 8 211 26| 6 158
Anpassungsstorungen (PTBS)
Verhaltensauffilligkeiten mit

korperlichen Stérungen und 3 7919 237|14 3682 53|10 263
Faktoren

Persénhchkeits— und 1 26| 7 184 |12 36|12 sis 6 158
Verhaltensstérungen

Intelligenzminderung 2 53|25 68| 1 26|10 203
Entwicklungsstorungen 2 53| 4 10523 605 9 237

Verhaltens- und emotionale
Stérungen mit Beginn in der 1 263 795 132120 5261 26| 8 211
Kindheit und Jugend

Demenz 1 26 1 26 |24 632 12 316
Depression 5 1324 10514 368 4 1051 26|10 263
Phobische Stérungen 3 7912 53|10 26313 342 |1 26| 9 237
Andere Angststérungen 3 7915 132|14 368| 9 237 7 184
Zwangsstorungen 2 53| 2 53| 7 184|188 474 9 37
Essstorungen 5 13203 79|11 289110 263 9 7
Is\jziliﬁtfc;igﬁgcif 4 105 | 3 79 |17 47| 2 53| 12 316

Tabelle 9: Bereits behandelte Stérungsbilder durch Online-Interventionen

Bei dieser Frage hatten die Psychologen und Psychotherapeuten auch die Moglichkeit, drei

weitere Storungsbilder einzufiigen und ebenso die Haufigkeit anzugeben.
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Folgende Storungsbilder wurden bei ,,Sehr haufig angegeben: Impulsberatung auf
belastende  Situationen, Partnerschaftsprobleme, Lebenspraktische Themen, Co-
Abhingigkeitsberatung, Scheidungstraumata, Entlastungsgespriche und Sexualstérungen.
Als ,,Hiufig® wurden folgende Stérungsbilder angefithrt, die von den Teilnehmern via
Online-Intervention bereits behandelt wurden: Borderline, Kindesmissbrauch, Beratung
nach Anfrage bzgl. Therapieplatz usw. und Vergewaltigung,.

Mit ,Selten® wurden folgende Storungsbilder angegeben: Beziehungsprobleme,
Pathologisches Gliicksspiel und Pathologischer Internetgebrauch.

Es wurden weitere Stérungsbilder angegeben, wobei die Hiufigkeit nicht angegeben wurde:
Beratung nach abgeschlossener Therapie, Fragen zu Arbeitspsychologie, Psychosomatik,

Mobbingkonflikte und Burnout.

Weiters gab es auch noch die Méglichkeit, Anmerkungen zu dieser Frage hinzuzufiigen:

*  Besondere Erfolge bei sozialen Problemen.

*  Die hiaufigsten Griinde, Online-Beratung zu wihlen, sind meines Erachtens
nach Angst, Scham und Trauma.

* Ich therapiere zu 98 % Miitter von verhaltensauffilligen Kindern und
Jugendlichen. Meine Online-Interventionen sind fast ausschlieBlich
Erginzungen zu Face-to-Face-Therapien. Der geringe Rest sind
Kontaktaufnahme und Beratung bzw. Beantwortung von Fragen, die zu
weiteren Therapien bei mir oder meinen Kollegen fiithren.

*  Online-Begleitung ist aus meiner Sicht nur dort indiziert, wo diese nicht zu
einer Verschirfung der Symptomatik fihren kann bzw. die laufende
Beobachtung der Reaktionsweisen des Klienten unumginglich notwendig
sind (Psychotiker) - insofern bietet diese sich bei "Normal-Neurotikern" am
chesten an, aber auch zur Abfederung und laufenden Begleitung von
leichten depressiven Episoden oder auch zT. im somatoformen

Stérungsbereich als Reminderfunktion etc.
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4.2.15 Angehérige Methode und Angebot

In der folgenden Tabelle sind die Zugehorigkeit zu einer Methode und das jeweilige
Angebot angefthrt.
Auffillig ist, welche Angehérigen einer Methode Online-Interventionen anbieten. Nur drei

Therapierichtungen gaben an keine Online-Angebote zu benutzen.

>
Gruppenpsychoanalyse, Bewegungstherapie und Katathym Imaginative Psychotherapie
sind Richtungen, die nicht uber das Internet oder nur eingeschrinkt — wie die
Gruppenpsychoanalyse — méglich sind.

Weiters ist es interessant, dass bei manchen Therapierichtungen sehr viele Online-
Interventionen nutzen, um mit ihren Klienten zu kommunizieren: die Systemische

Familientherapie, die Integrative Gestalttherapie, die Verhaltenstherapie, die

Hypnopsychotherapie und auch Klinische Psychologen bieten Online-Angebote an.
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Face-to- Face-to-

Beruf/Richtung T(%nlrlnei- Bonlin: Face- Face- Gesamt
crapie  beratung Therapie | Beratung

Systemische Familientherapie 9 16 16 17
Personenzentrierte Psychotherapie 1 4 2 4
Klientenzentrierte Psychotherapie 1 1 7 5 7
Integrative Gestalttherapie 4 9 8 9
Psychoanalyse 1 1 2 2 2
Transaktionsanalytische 1 1 1
Psychotherapie
Verhaltenstherapie 2 4 7 8
Individualpsychologie 1 2 2 2
Katathym Imaginative 3 5 3
Psychotherapie
Dynamische 1 1 1 1
Gruppenpsychotherapie
Psychodrama 2 3 3 3
Existenzanalyse 1 4 4 4
Hypnopsychotherapie 1 5 8 7 8
Autogenes Training 1 3 2 3
Konzentrative Bewegungstherapie 2 2 2
Existenzanalyse und Logotherapie 1 1 1 1 1
Gruppenpsychoanalyse 1 1 1
Integrative Therapie 1 2 2 2
KlinischeR Psychologln 3 10 17 25 26
Sonstiges: 1 7 8 12 12

Tanztherapie, Kérper- 1 1 1

und Bewegungstherapie

Somatische

Traumatherapie ! ! ! !

Forensmche und _ 1 1 1 1 1

Gesundheitspsychologie

Bewegungsanalyse, 1 1 1

Methode Cary Rick

Arbeitspsychologie 2 2 1

Biofeckbacktherapie 1 1 1 1

Kinesiologie, Systemische 1 1 1

Aufstellungen

Ubertragungsfokussierte 1 1 1

Psychotherapie (TTP)

Gesundheitspsychologie 1 2 2

Psychotherapie nach den

- . 1 1 1

Ubergangsbestimmungen

Keiner 1 1
Gesamt 7 29 61 63 73

Tabelle 10: Angehérige Methode und Angebot
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4.2.16 Angehérige Methode und erginzend oder nicht erginzend zum Face-to-

Face-Setting
Durch das vorige Kapitel ergibt sich die Frage, ob die Angebote erginzend stattfinden oder

nicht. Fine Erginzung des Face-to-Face-Settings durch ein Online-Angebot herrscht vor
allem in der Systemischen Familientherapie, der Integrativen Gestalttherapie, der
Verhaltenstherapie, der Hypnotherapie und auch im Arbeitsfeld der Klinischen

Psychologen vor.

erginzend
zu f2f Gesamt

Systemische Familientherapie 10 7 17
Personenzentrierte Psychotherapie 3 1 4
Klientenzentrierte Psychotherapie 2 5 7
Integrative Gestalttherapie 8 1 9
Psychoanalyse 1 1 2
Transaktionsanalytische Psychotherapie (Transaktionsanalyse) 1 0 1
Verhaltenstherapie 5 4 9
Individualpsychologie 2 0 2
Katathym Imaginative Psychotherapie 1 2 3
Dynamische Gruppenpsychotherapie 1 0 1
Psychodrama 2 1 3
Existenzanalyse 3 1 4
Hypnopsychotherapie 7 1 8
Autogenes Training 1 2 3
Konzentrative Bewegungstherapie 0 2 2
Existenzanalyse und Logotherapie 1 0 1
Gruppenpsychoanalyse 0 1 1
Integrative Therapie 1 1 2
Klinische Psychologln 16 10 26
Sonstiges 7 5 12
Gesamt 44 29 73

Tabelle 11: Angehérige Methode und erginzend oder nicht erginzend zum Face-to-Face-Setting
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Da hier die Moglichkeit bestand, unter ,,Sonstiges* weitere Therapierichtungen anzugeben,
bieten folgende Therapierichtungen Online-Intervention auch erginzend zum Face-to-
Face-Setting an:  Arbeitspsychologe, Bewegungsanalyse (Methode Cary Rick),
Biofeedbacktherapie, Forensische und Gesundheitspsychologie, Gesundheitspsychologie
und Arbeitspsychologie, Kinesiologie und Systemische Aufstellungen, Somatische
Traumatherapie.

Folgende Therapierichtungen bieten Online-Intervention nicht erginzend zum Face-to-
Face-Setting an: Psychotherapie nach Ubergangsbestimmungen, Gesundheitspsychologie,
Tanztherapie und Korper- und Bewegungstherapie sowie Ubertragungsfokussierte

Psychotherapie (TFP).

4.2.17 Empfundene Sinnvolligkeit und Online-Erfahrung

Es stellt sich nattrlich die Frage, ob generell Therapeuten und Psychologen, die keine
Online-Erfahrung haben, Online-Interventionen negativ gegeniiber eingestellt sind und
respektive Therapeuten und Psychologen, die bereits Erfahrungen im Online-Bereich
gesammelt haben, positiv gegentiber Online-Interventionen eingestellt sind.

Es gab bei dieser Frage die Moglichkeit Online-Interventionen als ,,generell sinnvoll” zu
bewerten. Diese Méglichkeit wurde sowohl von Personen ausgewihlt, die keine Online-
Berufserfahrung haben, als auch von Personen die schon reichlich Erfahrung in diesem
Setting gesammelt haben. Es gibt aber auch Personen, die schon Erfahrungen mit Online-
Interventionen gesammelt haben und diese Moglichkeit nicht ausgewihlt haben.

Auffillig ist, dass Personen die keine Online-Berufserfahrung haben, Online-
Interventionen sinnvoll finden fiir Personen, die einen Berater oder Therapeuten regional

nicht erreichen koénnen, die in ihrer Mobilitit eingeschrinkt sind und um erste

Erkundungen einholen zu kénnen.

Weitere Details sind der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen:
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Wie viel Online-Berufsetrfahrung haben Sie im Online-
Sektor? (Angabe in Jahren)

Online-Berufserfahrung Gesamt 23 8 8 13 9 2 4 4 2 73
. . . . o - 3 5 7o 9 1

»Wie sinnvoll halten Sie Online-Intervention? 0 <t 5, 4 6 8§ 10 12 15 Gesamt
Generell sinnvoll 5 2 3 3 5 1 3 1 1 24
Sinnvoll fur Personen, die hetkommliche
Beratung/Therapie aus finanziellen Griinden nicht in 6 1 4 2 1 14
Anspruch nehmen kénnen
Sinnvoll fir Personen, die ein bestimmtes Maf3 an
Distanz in einer beratetischen/therapeutischen 7 3 2 4 3 1 1 1 1 23
Bezichung wahren mochten
Sinnvoll fir Personen, die in Regionen mit schlechter
psychosozialer Infrastruktur leben und daher einen 5 7 5 11 5 2 2 3 2 52
Berater oder Therapeuten nicht erreichen kénnen
Sinnvoll far Personen, die regelmifig das Internet 1 3 4 4 4 3 0 1 2
nutzen
Sinnvoll fur Personen, die eine korpetliche
Behinderung oder Einschrinkungen in der Mobilitit
haben und daher der Zugang zu herk6mmlicher W5 5 97 > 3 2 48
Beratung/Therapie nicht moglich ist
Sinnvoll fur Personen, die den Wunsch nach
Anonymitit haben, sowie nach Unabhingigkeitinder =5 2 3 4 2 2 1 19
Bezichung zum Therapeuten
tSmnvol! fur Person_en, die ausgepragt zurlckhaltend 3 4 2 1 0 13
in emotionalen Beziehungen sind
Sinnvoll fur Personen, die eine Beratung/Therapie
anstreben und sich zuerst unverbindlich erkundigen 10 6 7 10 8 1 3 3 1 49
wollen und den Kontakt suchen
Sinnvoll aus anderen Griinden: 2 2 1 5 2 2 2 1 17
Nicht sinnvoll: Weshalb? 4 1 2 2 1 10

Tabelle 12: Empfundene Sinnvolligkeit und Online-Erfahrung
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V. GEEIGNETE STORUNGSBILDER FUR ONLINE-
INTERVENTIONEN

,Online-Beratung funktioniert, und nicht immer wei3 man hinreichend, warum.” (Kral,

2009, S. 1)

In der Literatur werden viele Studien uber erfolgreiche Online-Interventionen zitiert (z.B.
Burns, Siddique, Kokuo & Mohr, 2010; Kinsinger, Lattie & Mohr, 2010; Nelson, Barnard &
Cain, 2003)

Viele versprechen faszinierende Ergebnisse, doch manche sind fiir die vorliegende Arbeit nur
bedingt geeignet, da deren Definition von Online-Intervention nicht der zu Beginn fir diese
Arbeit festgelegten Definition entspricht. Es wurden auBlerdem nur solche Studien
ausgewihlt, die genug Therapeuten/Psychologen-Klientenkontakt vorweisen konnen.
Unbeachtet bleiben daher Studien, welche tiber Computerprogramme ablaufen oder auch
jene, welche nicht von Therapeuten oder Psychologen betreut werden. Essentiell ist somit

der Kontakt zwischen einem Professionalisten und einem Hilfesuchenden.

Folgende Forschungsfragen sollen im Folgenden beantwortet werden:

* Welche Storungsbilder werden in Studien untersucht?

* Welche Symptome machen das Aufsuchen einer Online-Intervention
wahrscheinlicher?

* Fir welche Storungsbilder kénnten Online-Interventionen besonders geeignet
sein?

* Menschen mit welchen Stérungen werden in Osterreich am hiufigsten durch

Online-Interventionen behandelt?

Im Folgenden wird zunichst die Stichprobe beschrieben, da sie sich von der Stichprobe die
in die Situationsbeschreibung einbezogen wurde, unterscheidet.

Im Anschluss daran werden die Stérungen nach der Internationalen Klassifikation
psychischer Stérungen (2010) und Artikel, die Aussagen tber eine Online-Intervention in
Bezug auf diese Storungen machen, beschrieben. Somit wird an dieser Stelle die erste
Forschungsfrage beantwortet.

Danach folgt eine Auflistung der Symptome des Stérungsbildes mit den Ergebnissen der

Online-Untersuchung. In der Online-Untersuchung wurden die Symptome in
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unterschiedliche Themen zusammengefasst: Stimmungen, Gedanken und Zwinge, Angste,
physische Beeintrachtigungen oder Schlafstorungen, Beeintrichtigungen im sozialen Umfeld
und Essen. Dies beantwortet die zweite Forschungsfrage.

Folgende Vorgangsweise identifizierte Symptome nach der Erfahrung der Teilnehmer der
Online-Untersuchung als die Wahrscheinlichkeit erhéhend, eine Online-Intervention in
Anspruch zu nehmen:

Zunichst wurden die Mittelwerte der jeweiligen Symptome berechnet, wobei die ,,weil3
nicht“- Antworten nicht berticksichtigt wurden. Aus den Mittelwerten wurden Quartile
gebildet. Alle Mittelwerte, die einen Wert tber 2,68 hatten — und somit das oberste Quartil
bilden - entsprechen den oberen 25% der Symptome, die nach Erfahrung der Teilnehmer die
Wahrscheinlichkeit erhoht, eine Online-Intervention in Anspruch zu nehmen.

Eine Tabelle mit Haufigkeiten, Mittelwerten und Standardabweichung findet sich im Anhang
(8.5).

AnschlieBend soll auf die dritte und vierte Forschungsfrage eingegangen werden.
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5.1 Beschreibung der Stichprobe

5.1.1 Zusammensetzung der Stichprobe
Die Zusammensetzung der Stichprobe ist bereits im Kapitel 4.1 ausfthrlich dargestellt

worden.
Es werden hier jene Personen einbezogen, die den Fragebogen vollstindig ausgefillt haben.
Es handelt sich somit um 50 Personen, wobei fiinf von ihnen bei der

Erfahrungseinschitzung stets ,,weil3 nicht™ angegeben haben.

5.1.2 Geschlecht

Den dritten und fir die vorliegende Arbeit relevanten Teil des Fragebogens absolvierten 34

Frauen (= 68 %) und 16 Minner (= 32 %).

5.1.3 Alter

Es nahmen vier 26 - 30jahrige (= 8 %), ein 31 - 35jihriger (= 2 %), zehn 36 - 40jihrige (=
20 %), elf 41 - 45jahrige (= 22 %), sechs 46 - 50jahrige (= 12 %), finf 51 - 55jahrige (= 10
%), acht 56 - 60jihrige (= 16 %), zwei 61 - 65jihrige (= 4 %), zwei 66 - 70jihrige (= 4 %)
und ein (= 2 %) tuber 70jdhriger Psychotherapeut oder Psychologe teil.

5.1.4 Angehérige Methode bzw. Beruf

Die teilnehmenden Psychotherapeuten sollten angeben, welcher Methode sie angeh6ren. Fir
Psychologen gab es die Méglichkeit ,,Klinische/r PsychologIn® auszuwihlen. AuB3erdem gab
es die Moglichkeit im Feld ,,Sonstiges* weitere Berufsbezeichnungen anzugeben. Es war den
Teilnehmern méglich, mehrere Antworten auszuwihlen.

Bei ,,Sonstiges* wurde folgendes angegeben:

Psychotherapie nach Ubergangsbestimmungen, Arbeitspsychologe, Biofeedbacktherapie,
Gesundheitspsychologe, Gesundheitspsychologe und Arbeitspsychologe, Kinesiologie und
Systemische Aufstellungen, Ubertragungsfokussierte Psychotherapie (TFP) und keiner
Methodenzugehorigkeit.

Die Zugehorigkeit der Therapeuten ist der folgenden Tabelle zu entnehmen:
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Methode/Beruf
N Prozent

Systemische Familientherapie 10 13,89 %
Integrative Gestalttherapie 5 6,94 %
Verhaltenstherapie 7 972%
Hypnopsychotherapie 6 833%
Klientenzentrierte Psychotherapie 3 417%
Personenzentrierte Psychotherapie 3 417%
Existenzanalyse 3 417%
Autogenes Training 2 2,78%
Katathym Imaginative Psychotherapie 1 1,39 %
Psychodrama 3 417%
Individualpsychologie 1 1,39%
Existenzanalyse und Logotherapie 1 1,39%
Transakrjonsa.nalytische . 1 139 %
Psychotherapie (Transaktionsanalyse) ’
KlinischeR Psychologln 18 25,00 %
Sonstiges 8 1,11%

Gesamt 72 100 %

Tabelle 13: Angehérige Methode bzw. Beruf

5.1.5 Berufserfahrung

Die meisten der Befragten gaben an, zwischen null und 15 Jahren Berufserfahrung zu haben.
Circa ein Fiinftel der Befragten hat zwischen 16 und 30 Jahren Berufserfahrung. Uber 40
Jahre Berufserfahrung hat lediglich eine Person. Details sind der folgenden Abbildung zu

entnehmen:

3
s
0-5 Jahre  6-10 11-15 16-20 21-30  Uber 40

Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Abbildung 6: Berufserfahrung
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5.1.6 Angebot
Hier wurde das Angebot abgefragt, welches die befragten Psychotherapeuten und

Psychologen anbieten. Bei dieser Frage waren Mehrfachantworten moglich.

Finf Personen gaben an, Online-Therapie anzubieten. Online-Beratung wird von 22
Teilnehmern angeboten.

Face-to-Face-Therapie bieten 41 Personen an und ebenso bieten 41 Face-to-Face-Beratung

an.

5.1.7 Mediennutzung

Auch hier war eine Mehrfachantwort méglich. Die Psychotherapeuten und Psychologen
wurden gefragt, welche Medien sie zu Online-Interventionen benutzen. Am haufigsten wird
mit E-Mails und per Telefon kommuniziert, aber auch SMS werden stark genutzt. Mit

Videokonferenz arbeiten sieben Personen.

30 - 26
25 -
20 - 15
15 -
10 - 7 5

. 9o .

O 1 1

_—
'S

Abbildung 7: Mediennutzung

Bei ,,Sonstiges* gaben sechs Personen an, keine Medien zu nutzen. Zwei Befragte gaben an,
nur zur Terminvereinbarung Medien zu nutzen. Einer gab an, dass er manchmal per E-Mail
kommuniziere, dies fiir ihn aber noch keine Intervention darstelle. Einer nannte ,, Tape

counseling®.
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5.1.8 Berufserfahrung online

14 Teilnehmer gaben an, keine Online-Berufserfahrung zu haben. Finf Personen haben
weniger als ein Jahr, sieben ein bis zwei Jahren Online-Berufserfahrung. Drei bis vier Jahre
Berufserfahrung haben acht Personen, funf bis sechs Jahre online Berufserfahrung
gesammelt haben sieben Teilnehmer. Uber sieben Jahre Online-Berufserfahrung weisen

haben neun Personen auf.

14

14

12 4
10 A

e} o~ &
L
(O8]

keine <1 1-2 34 56 7-8 9-10 11-12 >15
Jahr Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Abbildung 8: Online-Berufserfahrung

5.1.9 Zusammenfassende Darstellung der Stichprobe

Zwei Drittel der Teilnehmer waren Frauen. Es waren 13 Therapierichtungen vertreten, am
hiufigsten ~ die  Systemische = Familientherapie, = die = Verhaltenstherapie,  die
Hypnopsychotherapie und die Integrative Gestalttherapie. 18 der Umfrageteilnehmer sind
Klinische Psychologen.

Es nahmen sowohl Personen die Online-Interventionen anbieten, als auch Personen, die

keine Online-Interventionen anbieten, teil.
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5.2 Studien zu erfolgreichen Online-Interventionen

Im Folgenden werden Storungen nach der Internationalen Klassifikation psychischer
Stérungen (2010) beschrieben und anschlieBend Artikel, die Aussagen tber eine Online-
Intervention in Bezug auf diese Storungen machen. Eine Tabelle, in der die in der Online-
Untersuchung gefragten Symptome der Stérung aufgelistet sind, sowie die Antworten der

Teilnehmer, werden ebenso pro Stérungsbild dargestellt.

5.2.1 Depression

5.2.1.1 Darstellung des Storungsbildes

Die Depression ist eine affektive Storung, deren Hauptsymptome in der Verdnderung der
Stimmung oder Affektivitat liegen, meist in Richtung Depression. Es kann zwischen leichter,
mittelgradiger und schwerer depressiver Episode differenziert werden (ICD-10, 2010).
Typische Symptome einer Depression sind eine gedriickte Stimmung, Freudlosigkeit und
Interessensverlust sowie eine Verminderung des Antriebs, welche zu einer erhdhten
Ermudbarkeit und Aktivititseinschrinkung fihrt. Mudigkeit entsteht oft schon nach
kleineren Anstrengungen (ICD-10, 2010).

Andere Symptome, die hidufig auftreten, sind verminderte Aufmerksamkeit und
Konzentration, ein vermindertes Selbstvertrauen und Selbstwertgefihl, Gefthle von
Wertlosigkeit und Schuldgefiihle. Zukunftsperspektiven werden als pessimistisch und negativ
erlebt. Klienten, die an einer Depression leiden haben Suizidgedanken, verletzen sich selbst
und fihren Suizidhandlungen aus. Weiters konnen sie an Schlafstérungen leiden und der
Appetit ist meist vermindert (ICD-10, 2010).

In manchen Fillen kénnen auch Angst, motorische Unruhe und Gequiltsein im
Vordergrund stehen. Die Anderungen in der Stimmung koénnen von Tag zu Tag variieren.
Bei manischen Episoden sind betrichtliche individuelle Varianten méglich, wie zum Beispiel
ist ein untypisches Erscheinungsbild besonders bei Jugendlichen hiufig. In manchen Fillen
konnen Angst, motorische Unruhe und Gequaltsein mehr im Vordergrund stehen als die
Depression selbst.

Stimmungsanderungen koénnen durch Symptome wie exzessiven Alkoholkonsum,

Reizbarkeit, histrionisches Verhalten, hypochondrische Griibelei oder der Verstirkung von
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frither vorhandenen zwanghaften oder phobischen Symptomen zusitzlich verdeckt sein

(ICD-10, 2010).

Beim somatischen Syndrom treten bei angenehmen Aktivititen Interessensverlust oder der
Verlust der Freude an diesen Aktivititen auf. Klienten, bei denen das somatische Syndrom
diagnostiziert wird, sind in der Fahigkeit, auf freudige Ereignisse oder eine freundliche
Umgebung emotional zu reagieren eingeschrinkt, sie wachen frithmorgendlich auf, haben ein
Morgentief, der Appetit ist deutlich vermindert, das Korpergewicht wird reduziert, sie
erleben einen deutlichen Libidoverlust und die Umgebung der betroffenen Person berichtet

von psychomotorischen Hemmungen oder Agitiertheit (ICD-10, 2010).

Bei eciner leichten depressiven Episode leidet die Person unter den beschriebenen
Symptomen, jedoch sollte keines der Symptome besonders ausgeprigt sein. Der Betreffende
hat Schwierigkeiten, die normale Berufstitigkeit und auch soziale Aktivititen fortzusetzen,

gibt die alltdglichen Aktivititen jedoch nicht vollstindig auf (ICD-10, 2010).

Bei einer mittelgradig depressiven Episode leidet die Person unter den beschriebenen
Symptomen, der Schweregrad einiger Symptome ist besonders ausgeprigt. Der Klient hat
erhebliche Schwierigkeiten, soziale, berufliche und hausliche Aktivititen fortzusetzen (ICD-

10, 2010).

Klienten mit einer schweren depressiven Episode zeigen oft Agitiertheit und erhebliche
Verzweiflung. Geftihle von Schuld oder Nutzlosigkeit, der Verlust des Selbstwertgefiithls und
ein hohes Suizidrisiko sind weitere Symptome, die bei einer schweren depressiven Episode
auftreten konnen. Das somatische Syndrom muss bei einer schweren depressiven Episode
immer vorhanden sein. Bei einer schweren depressiven Episode sind die Klienten nicht mehr

in der Lage, soziale, berufliche und hausliche Aktivititen auszufihren (ICD-10, 2010).

5.2.1.2 Studien iiber die Behandlung von Personen mit Depression via

Online-Interventionen

Mohr, Likosky, Bertagnolli, Goodkon, Van der Wende, Dwyer und Dick (2000) boten eine
achtwochige telefonbasierte kognitive Verhaltenstherapie fir Multiple Sklerose-Patienten an,

die an depressiven Symptomen litten. 32 Personen bekamen entweder eine telefonbasierte
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kognitive Verhaltenstherapie oder aber die gewohnliche Pflege ohne mentale Unterstltzung.
Die Klienten sprachen wochentlich fur je 50 Minuten mit einem Therapeuten. Es gab auch
ein Arbeitsbuch fiur den Klienten, in dem die Behandlung organisiert und strukturiert
dargestellt wurde. Der Therapeut half bei Haustibungen und griff bestimmte Themen
wihrend der Therapiestunden auf (Mohr et al., 2000).

Wihrend die telefonbasierte kognitive Verhaltenstherapie die depressive Symptomatik
verringerte, zeigten sich in der gewohnlichen Pflege ohne mentale Unterstitzung keine

Verinderungen der depressiven Symptomatik (Mohr et al., 2000).

Nelson, Barnard und Cain (2003) fihrten mit 14 Jugendlichen, die an einer Depression litten,
und deren Eltern eine kognitive Verhaltenstherapie per Videokonferenz tiber acht Wochen
durch und verglichen diese mit 155 Jugendlichen, die eine Face-to-Face-Therapie bekamen.
Die erste Sitzung dauerte 90 Minuten, die darauffolgenden je 60 Minuten. Die Zeit wurde
zwischen den Jugendlichen und Eltern aufgeteilt.

In beiden Gruppen konnte eine signifikante Reduktion der depressiven Symptomatik
beobachtete werden, wobei zwischen den Gruppen keine Unterschiede gefunden werden

konnten (Nelson et al., 2003).

Mohr, Hart, Julian, Catledge, Honos-Webb, Vella und Tasch (2005) haben eine Studie
durchgefiihrt, in der sie 62 Teilnehmern eine kognitive Verhaltenstherapie und 65
Teilnehmern eine emotionsfokussierte Therapie anboten. Die Therapiestunden wurden
telefonisch durchgefithrt und zogen sich iiber 16 Wochen zu je 50 Minuten pro Woche. Die
Teilnehmer litten an Multipler Sklerose und unterlagen funktionellen Einschrinkungen in
thren Aktivititen (Mohr et al., 2005).

Die telefonbasierte  kognitive = Verhaltenstherapie — basiert auf der kognitiven
Verhaltenstherapie  fir  Depression. Das  Ziel der telefonbasierten  kognitiven
Verhaltenstherapie ist es, dem Klienten Fihigkeiten beizubringen, die ihm helfen, mit seinen
Kognitionen und Verhaltensweisen umzugehen, die durch die Depression beeinflusst sind
und seine Fihigkeiten zu verbessern, stressreiche Ereignisse und interpersonelle
Schwierigkeiten zu meistern (Mohr et al., 2005).

Telefonbasierte emotionsfokussierte Therapie hat das Ziel, die Erfahrungen der inneren Welt
des Klienten zu vergrof3ern. Die Aufgaben des Therapeuten sind es, empathisch zu sein, eine
therapeutische Verbindung aufzubauen und den Ausdruck von momentanen emotionalen

Erfahrungen und Bedirfnissen zu etleichtern (Mohr et al., 2005).
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Die depressive Symptomatik konnte vermindert werden und die Klienten zeigten mehr
positive Affekte (Mohr et al., 2005).

Beide Therapien stellen eine Hilfe fir den Klienten dar, wobei die kognitive
Verhaltenstherapie tber das Telefon minimal bessere FErgebnisse erzielte als die

emotionsfokussierte Therapie (Mohr et al., 2005).

97 Multiple-Sklerose-Patienten wurden von Beckner, Vella, Howard und Mohr (2007) einer
telefonbasierten ~ kognitiven = Verhaltenstherapie ~ oder  einer  telefonbasierten
emotionsfokussierten Therapie zugewiesen. 16 Wochen lang kommunizierten Therapeut und
Klient jeweils 50 Minuten lang tiber das Telefon.

Das Hauptaugenmerk wurde hier auch auf die Beziehung zwischen Therapeuten und
Klienten gelegt. In der telefonbasierten kognitiven Verhaltenstherapie konnten, verglichen
mit der telefonbasierten emotionsfokussierten Therapie, bessere Bezichungswerte zwischen
Therapeut und Klient festgestellt werden (Beckner et al., 2007).

In der telefonbasierten kognitiven Verhaltenstherapie konnte die depressive Symptomatik
verringert werden, wihrend dies in der emotionsfokussierten Therapie nicht beobachtet

werden konnte (Beckner et al., 2007).

Beattie, Shaw, Kaur und Kessler (2008) fithrten eine qualitative Studie mit 24 Klienten mit
einer nach ICD-10 diagnostizierten Depression durch. Die Klienten wurden von
qualifizierten Psychologen in einem Chat mittels Verhaltenstherapie behandelt. Mit
halbstrukturierten Interviews wurden die Klienten vor und nach der Therapie befragt. Auch
das Beck-Depressions-Inventar kam zum Einsatz (Beattie et al., 2008).

Von den 24 Klienten brachen neun die Therapie ab, wobei finf davon einverstanden waren,
sich interviewen zu lassen. Sechs der Studienteilnehmer nahmen neben der Studie zusitzlich
Face-to-Face-Therapie in Anspruch, wobei sie sich meist negativ zu dieser dulerten. Grinde
daftir waren, dass sie sie den Therapeuten nicht ausstehen kénnen, die Kosten zu hoch seien
und sie das Gefihl haben, dass die Face-to-Face-Therapie zu intensiv wire (Beattie et al.,
2008).

Die Online-Intervention konnte die depressiven Symptome verringern (Beattie et al., 2008).

Veazey, Cook, Stanley, Lai und Kunik (2009) fihrten eine Studie mit Parkinsonpatienten
durch.  Viele Patienten mit Parkinson  haben entweder  Angstsymptome,

Depressionssymptome oder beides. Zehn Parkinsonpatienten wurden entweder einer
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kognitiven Verhaltenstherapiegruppe oder einer Fordergruppe zugeteilt. Die kognitive
Verhaltenstherapie bestand aus einer Face-to-Face-Sitzung, gefolgt von acht wochentlichen
Telefonsitzungen. Auch in der Férdergruppe gab es acht Telefonkontakte.

Nach den Behandlungen gab es einen Unterschied in den Effekten in der depressiven
Symptomatik. Die kognitive Verhaltenstherapie konnte gréBere Erfolge verzeichnen als die
Fordergruppe (Veazey et al., 2009).

In Bezug auf Angst konnte nach der Behandlung bei beiden Gruppen ein kleiner Erfolg
verbucht werden. Ein Monat nach der Behandlung war jedoch der Erfolg in der kognitiven
Verhaltenstherapiegruppe noch vorhanden, wihrend in der Fordergruppe die Angst wieder

anstieg (Veazey et al., 2009).

Beckner, Howard, Vella und Mohr (2010) teilten 127 depressive Multiple Sklerose-Patienten
entweder einer telefonbasierten emotionsfokussierten Therapie oder einer telefonbasierten
kognitiven Verhaltenstherapie zu. Es wurde auch die soziale Unterstiitzung, die die Klienten
erhielten, erhoben. Die Teilnehmer erhielten Gber 16 Wochen hinweg jeweils 50miniitige
Telefonsitzungen mit einem Psychologen.

Depressive MS-Klienten mit wenig sozialer Unterstiitzung profitierten von beiden
Therapieansitzen. Personen, die tber ein enges soziales Netz verfiigen, konnten die
Depressionssymptome eher mit der telefonbasierten kognitiven Verhaltenstherapie lindern

(Beckner et al., 2010).

Kinsinger, Lattie und Mohr (2010) teilten 127 Multiple-Sklerose-Patienten entweder einer
telefonbasierten ~ kognitiven ~ Verhaltenstherapie ~ oder  einer  telefonbasierten
emotionsfokussierten Therapie zu, um deren Depression zu behandeln. Uber 16 Wochen
lang wurden die Betroffenen von Psychologen behandelt.

In beiden Gruppen konnte eine Verringerung der depressiven Symptomatik beobachtet

werden (Kinsinger et al., 2010).

Burns, Siddique, Fokuo und Mohr (2010) untersuchten Klienten mit Multipler Sklerose, die
oftmals unter Depression und Angsten litten. 102 Personen wurden entweder einer
telefonbasierten kognitiven ~ Verhaltenstherapie oder einer  telefonbasierten
emotionsfokussierten Therapie zugeteilt. Uber 16 Wochen hinweg kommunizierten die

Klienten 50 Minuten per Woche mit einem ausgebildeten Therapeuten.
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Wenn keine komorbide Angststérung vorlag, konnten Verbesserungen durch die Therapie in
der depressiven Symptomatik festgestellt werden. Auch die Angst konnte durch die Therapie

reduziert werden (Burns et al., 2010).

Uber die Behandlung des Stoérungsbilds der Depression durch Online-Interventionen
konnen zahlreiche Studien gefunden werden, wobei in den jeweiligen Studien
unterschiedliche Medien verwendet wurden.

Von den neun analysierten Artikeln wurde in sieben mit dem Telefon gearbeitet, in einer
wurde eine Therapie per Videokonferenz und in einer anderen per Chat angeboten.
Auffallend war, dass ausschlieBlich die kognitive Verhaltenstherapie mit anderen
Therapieformen verglichen wurde. Vier Artikel verglichen sie mit diversen Kontrollgruppen,
aber es wurde ebenso ein Vergleich mit einer Face-to-Face-Gruppe angestellt. In den
anderen funf Artikeln wurde die telefonbasierte kognitive Verhaltenstherapie mit der
emotionsfokussierten  Therapie  verglichen, wobei die telefonbasierte kognitive
Verhaltenstherapie insgesamt besser wirkt als die emotionsfokussierte Therapie.
AbschlieBend kann festgestellt werden, dass Online-Interventionen, die in Bezug auf das
Stérungsbild der Depression Anwendung finden, positive Effekte auf die Symptome haben.
Da in keinem der Artikel Beschreibungen der genauen Diagnosen vorhanden sind, wird nicht
nur die Depression, sondern affektive Stérungen allgemein betrachtet. Die Symptome

innerhalb der affektiven Stérungen sind einander sehr dhnlich.

5.2.1.3 Ergebnisse der Online-Fragebogenuntersuchung

In der nachfolgenden Tabelle sind die Symptome, die laut ICD-10 das Stoérungsbild einer
Depression ausmachen, aufgelistet. Die Antworten der Psychologen und Therapeuten finden
sich ebenso in der Tabelle. Dunkelrot markiert sind jene Symptome, die nach der Erfahrung
der Teilnehmer die Wahrscheinlichkeit erhéhen, eine Online-Intervention in Anspruch zu

nehmen.
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»Haben Sie die Erfahrung gemacht, dass sich bei

Menschen, [...] die Wahrscheinlichkeit erhéht, dass sie
eine Online-Intervention in Anspruch nehmen?“:

Nein

Eher
Nein

Nein und
eher
Nein
Gesamt

Eher
Ja

Eher Ja
und Ja
Gesamt

Weill
nicht

Die eine Verinderung in Stimmung und Aktivitit zeigen 6 15 21 13 5 18 11
Deren Stimmung gedriickt ist 3 15 18 17 5 22 10
Die unter Interessensverlust und/oder Freudlosigkeit leiden 4 17 12 13 4 17 12
Dere.,n AntArxebA vermindert ist oder eine erhohte 6 17 23 12 4 16 1
Ermudbarkeit zeigen

Die unter Aktivititseinschrinkung leiden 3 6 9 22 7 29 12
Die NMiidlgkmt schon nach kleinen Anstrengungen 4 9 13 18 4 0 15
verspliren

Deren Konzentration und Aufmerksamkeit vermindert ist 6 15 21 9 5 14 15
Die ein vermindertes Selbstwertgefithl und Selbstvertrauen 4 1 15 20 3 28 7
haben

Die “Schuldgefﬁhle und Gefithle von Wertlosigkeit 7 14 P 14 6 20 9
verspuiten

Die negative und pessimistische Zukunftsperspektiven 6 1 17 17 7 o4 9
haben

Die Suizidgedanken haben oder sich selbst verletzt haben -

oder Suizidhandlungen gemacht haben ! ! 14 1 9 Z 9
Die unter Schlafstérungen leiden 5 10 15 17 8 25 10
Die deutlichen Appetitverlust zeigen 12 8 20 10 4 14 16
Dic. 1\ngst haben, die von leichtem Unbehagen bis hin zu ) 3 10 20 3 28 12
Panik reichen kann

Die sich gequilt fithlen 7 8 15 19 8 27 8
Die eine motorische Unruhe aufweisen 6 16 22 9 5 14 14
Die reizbar sind 10 16 26 10 5 15 9
Die Drogen einnehmen (z.B. tibermifBiger Alkoholkonsum) 10 11 21 9 5 14 15
Die ein histrionisches Verhalten zeigen 13 10 23 11 7 18 9
Deren fruhf:r Vorhfmdene phobische oder zwanghafte 7 9 16 13 10 23 1
Symptome sich verstirkt haben

Die unter hypochondtischer Griibelei leiden 8 7 15 18 8 26 9
Die SCh\x'!er}gl<elten _hfllzen, ihre normale Berufstitigkeit 4 6 10 1 9 30 10
oder ihre sozialen Aktivititen fortzusetzen

Die tiefe Verzweiflung verspiiren 7 5 12 20 8 28 10
Dle unter psychomotorischer Hemmung oder Agitiertheit 6 16 0 3 5 10 18
leiden

Die Gefiihle von Nutzlosigkeit oder Schuld haben 6 11 17 17 6 23 10
Die mangelnde Féih{gkelt hal?en, auf eine freun'dhche 6 2 27 7 3 10 13
Umgebung oder freudige Ereignisse emotional zu reagieren

Die frihmorgendlich .crwachen (zwei oder mehr Stunden 4 17 P 1 4 15 14
vor der gewohnten Zeit)

Die unter Morgentiefs leiden 5 16 21 10 3 13 16
D1e unter psychomotorischer Hemmung oder Agitiertheit 6 16 2 3 5 10 18
leiden

Die deutlichen Appetitverlust zeigen 12 8 20 10 4 14 16
Die unter Libido- und/oder Potenzverlust leiden 6 12 18 15 6 21 11

Tabelle 14: Ergebnisse der Online-Fragebogenuntersuchung zum Stérungsbild der Depression
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Es sind zwei Gruppen von Symptomen von denen die Befragungsteilnehmer annehmen,
dass sie die Wahrscheinlichkeit erthéhen, eine Online-Intervention in Anspruch zu nehmen,
zu erkennen. Auf der einen Seite spielen aktivititseinschrinkende Faktoren wie
Schlafstérungen oder Fortsetzung der Berufstitigkeit und sozialer Aktivititen eine Rolle, und
auf der anderen Seite Symptome, die einen deutlichen Leidensdruck herbeifithren wie ein
vermindertes Selbstwertgefithl und Selbstvertrauen, Suizidgedanken, selbstverletzendes

Verhalten, Suizidhandlungen, Angst und tiefe Verzweiflung.

5.2.2 Angststérung

5.2.2.1 Darstellung des Storungsbildes

Bei einer Angststorung entsteht meist durch definierte, eindeutige Situationen oder Objekte,
die im Allgemeinen ungefihrlich sind, Angst. Diese Objekte und Situationen werden
gemieden oder voller Angst erlebt. Das Ausmall der Angst kann sich von leichtem
Unbehagen bis zu panischer Angst erstrecken. Herzklopfen und Schwichegefiihl sind
weitere Anzeichen einer Angststérung. Auch Angste wie die Angst vor dem Sterben, vor
cinem Kontrollverlust oder vor dem Gefiithl, wahnsinnig zu werden kénnen auftreten.
Erwartungsangst erzeugt alleine schon die Vorstellung an das Eintreten an eine phobische
Situation. Weiters kann auch die Angst vor Krankheiten oder ein mégliches Infektions- oder
Vergiftungsrisiko auftreten, sowie Angst vor arztlichen Behandlungen oder vor
medizinischen Institutionen (ICD-10, 2010).

Oft tritt die phobische Angst gleichzeitig mit einer depressiven Symptomatik auf.

An dem Auftreten einer Panikattacke wird der Schweregrad der Phobie bestimmt (ICD-10,
2010).

5.2.2.2 Studien iiber die Behandlung von Personen mit Angststérung

via Online-Interventionen

Im vorhergehenden Kapitel wurden zwei Artikel angesprochen, die sich nicht nur auf das

Stérungsbild der Depression beziehen, sondern auch Angstsymptome behandeln.
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In dem Artikel von Veazey, Cook, Stanley, Lai und Kunik (2009) wurden
Parkinsonpatienten mittels kognitiver Verhaltenstherapie tiber das Telefon behandelt oder
einer Fordergruppe zugewiesen. Von den zehn Teilnehmern litten finf an Depression und
Angst, vier nur an Angst und einer nur an Depression.

Die Angstsymptome konnten in beiden Behandlungen verringert werden, Langzeiteffekte
konnten hingegen nur in der Gruppe beobachtet werden, die mittels kognitiver

Verhaltenstherapie behandelt wurden (Veazey et al., 2009).

Burns, Siddique, Fokuo und Mohr (2010) teilten 102 Klienten mit Multipler Sklerose
entweder einer telefonbasierten kognitiven Verhaltenstherapie oder einer telefonbasierten
emotionsfokussierten Verhaltenstherapie zu. Multiple Sklerose-Klienten leiden oftmals unter
Depressionen und Angsten.

Wie bereits erwihnt konnten auch hier die Angstsymptome reduziert werden, groflere

Effekte konnten allerdings in der Reduzierung von depressiven Symptomen beobachtet

werden (Burns et al., 2010).

Artikel, die die Behandlung einer Angststorung mittels Online-Intervention thematisieren,
konnten jedoch nur wenige gefunden werden.

In den beiden Artikeln wurde das Telefon zur Kommunikation zwischen Klient und
Therapeuten genutzt. Als Therapiemethoden setzte man die kognitive Verhaltenstherapie

und die emotionsfokussierte Therapie ein.

5.2.2.3 Ergebnisse der Online-Fragebogenuntersuchung

In der nachfolgenden Tabelle finden sich die Symptome, die laut ICD-10 das Stérungsbild
einer Angststérung ausmachen. Die Antworten der Psychologen und Therapeuten kénnen in
der Tabelle abgelesen werden. Symptome, die durch die Erfahrung von den Teilnehmern der
Online-Untersuchung als Symptome identifiziert wurden, die die Wahrscheinlichkeit

erhéhen, eine Online-Intervention in Anspruch zu nehmen, sind rot markiert.
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Nein
»Haben Sie die Erfahrung gemacht, dass sich bei und Eher Ja

Menschen, [...] die Wahrscheinlichkeit erhoht, dass sie eher und Ja X‘:z;ﬁ
eine Online-Intervention in Anspruch nehmen?“: Nein Gesamt
Gesamt

D1e'Angst haben, die von leichtem Unbehagen bis hin zu P 3 10 20 3 28 12

Panik reichen kann

Die Situationen vermeiden in denen sie Angst haben 3 12 15 11 11 22 13

Die Herzklopfen bekommen 3 15 18 14 4 18 14

Die unter Schwichegefiihl leiden 3 14 17 15 3 18 15

Die Angst vor dem Sterben haben 3 13 16 15 7 22 12

Die Angst vor Kontrollverlust haben 4 10 14 18 6 24 12

Die Angst vor dem Gefiihl haben, wahnsinnig zu werden 4 10 14 17 6 23 13
ie Erw FSANOS i der Vi - o bek . 2s¢

Die Erwartungsangst bei der Vorstellung bekommen, dass 5 1 13 12 1 23 14

eine angsterzeugende Situation eintreten kénnte

Die Angst vor Krankheiten, méglichem Infektions- oder
Vergiftungsrisiko, arztlichen Handlungen oder 6 9 15 15 8 23 12
medizinischen Institutionen

Die cine depressive Symptomatik aufweisen 2 15 17 19 5 24 9

Die unter Panikattacken leiden 4 6 10 17 11 28 12

Tabelle 15: Ergebnisse der Online-Fragebogenuntersuchung zum Stérungsbild der Angststérung

An den hier markierten Symptomen ist deutlich zu erkennen, dass Angstsymptome eine
wichtige Rolle in der Erh6hung der von den Teilnehmern eingeschitzten Wahrscheinlichkeit,

eine Online-Intervention in Anspruch zu nehmen, einnehmen.

5.2.3 Agoraphobie

5.2.3.1 Darstellung des Stérungsbildes

Menschen mit Agoraphobie haben Angst vor offenen Plitzen, vor Menschenmengen und
auch vor der Schwierigkeit, sich leicht und sofort an einen sicheren Platz zuriickziehen zu
kénnen — meist in ihr zuhause. Weiters kann die Angst auftreten, das eigene Haus zu
verlassen, ein Geschift zu betreten, sich auf 6ffentlichen Plitzen aufzuhalten oder sich in
ciner Menschenmenge zu befinden. Menschen mit Agoraphobie konnen ebenso Angst
haben, alleine in einen Bus, einen Zug oder in ein Flugzeug zu steigen. Die Angste koénnen so

statk werden, dass diese Menschen schlieBlich ihr zuhause nicht mehr verlassen. Viele
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Klienten werden panisch bei dem Gedanken, in der Offentlichkeit zu kollabieren und hilflos
liegen zu bleiben (ICD-10, 2010).
Zusitzlich kénnen auch depressive, zwanghafte Symptome wie auch soziale Phobien

auftreten (ICD-10, 2010).

5.2.3.2 Studien iiber die Behandlung von Personen mit Agoraphobie via

Online-Interventionen

Bouchard, Payeur, Rivard, Allard, Paquin, Renaud und Goyer (2000) untersuchten die
Effektivitit einer Online-Intervention bei Klienten mit Agoraphobie mit Panikstérung.

Die acht Teilnehmer erhielten jeweils zwolf Stunden kognitive Verhaltenstherapie via
Videokonferenz (Bouchard et al., 2000).

Die Therapie konnte groBe Erfolge in der Verminderung von Zielsymptomen, wie
Hiufigkeit von Panikattacken, Stirke der Panikstérung oder VergroBerung des
Selbstvertrauens leisten. Es konnten auch globalere Verbesserungen verzeichnet werden, wie
zum Beispiel die Verringerung der Angst. Interessant ist, dass eine gute therapeutische

Beziehung bereits nach der ersten Videokonferenzstunde ausgebildet wurde (Bouchard et al.,

2000).

Bouchard, Paquin, Payeur, Allard, Rivard, Fournier und Renaud (2004) verglichen die
Effektivitit der kognitiven Verhaltenstherapie im Face-to-Face-Setting mit der des
Videokonferenz-Settings. 21 Klienten die an Agoraphobie litten, wurden tiber zwolf Wochen
hinweg von Therapeuten betreut.

Kognitive Verhaltenstherapie via Videokonferenz ist demnach genauso effektiv wie im Face-
to-Face-Setting. Die Teilnehmer meldeten schon nach der ersten Videokonferenz eine
hervorragende therapeutische Bezichung zuriick. In beiden Settings konnten die

Panikattacken, die depressiven Symptome und auch die Angste vermindert werden

(Bouchard et al., 2004).

Auffallend ist, dass beide Studien eine Videokonferenz als Kommunikationsmedium und
auch die kognitive Verhaltenstherapie als Therapiemethode einsetzten. Die Angst der

Klienten konnten in beiden Studien verringert werden.
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5.2.3.3 Ergebnisse der Online-Fragebogenuntersuchung

In der nachfolgenden Tabelle finden sich Symptome, die laut ICD-10 das Stérungsbild einer
Agoraphobie ausmachen. Die Antworten der Psychologen und Therapeuten finden sich
ebenso in der Tabelle. Dunkelrot markiert sind all jene Symptome, die nach der Erfahrung
der Teilnehmer der Online-Untersuchung als die Wahrscheinlichkeit erh6hend, eine Online-

Intervention in Anspruch zu nehmen, angesehen werden.

»Haben Sie die Erfahrung gemacht, dass sich bei Eher Ja

Menschen, [...] die Wahrscheinlichkeit erhéht, dass sie und Ja Z(i/ell'lfi
eine Online-Intervention in Anspruch nehmen?*: Gesamt <
Die Angst vor 6ffentlichen Plitzen haben 3 10 13 14 10 24 13
Die Angst vor Menschenmengen haben 2 8 10 18 10 28 12
D1e Angst habenﬂ, Sl(?h nicht si)f()rt und leicht an einen 1 6 7 19 10 29 14
sicheren Platz zuriickziehen zu kénnen

Die Angst haben, das eigene Haus zu verlassen 1 4 5 14 18 32 13
Die Angst haben ein Geschift zu betreten 2 6 8 15 13 28 14
PIC z\ggst haﬂben, sich in einer Menschenmenge oder auf 1 4 5 19 13 3 13
Sffentliche Plitze zu begeben

Die {\ngst haben, alleine in Ziigen, Bussen oder Flugzeugen 1 5 6 2 3 30 14
zu reisen

Die Panik bei dem Gedanken zu kollabieren und hilflos in

der Offentlichkeit liegen zu bleiben bekommen ? ? 12 7 J % 12
Die eine depressive Symptomatik aufweisen 2 15 17 19 5 24 9
Die wiederkehrende Zwangsgedanken und

Zwangshandlungen oder —rituale haben die fir den 11 12 23 12 4 16 11
Betroffenen quilend und stérend sind

Tabelle 16: Ergebnisse der Online-Fragebogenuntersuchung zum Stérungsbild der Agoraphobie

An den markierten Symptomen ist sehr deutlich ersichtlich, dass eine Online-Intervention
fir Menschen mit Agoraphobie sehr gut geeignet ist, da die Angstsymptomatik nach der
Erfahrung der Teilnehmer der Online-Untersuchung ein wichtiger Faktor zu sein scheint,
um cine Online-Intervention in Anspruch zu nehmen. Interessant ist, dass bei den
definierten Zielgruppen (Kap. 2.6) die Angst keine Rolle zu spielen scheint. Die Zielgruppen
bezichen sich vorwiegend auf Personen, denen die Moglichkeit, eine Intervention in
Anspruch zu nehmen, verwehrt bleibt, wihrend hier Angste eine wichtige Rolle in der

Inanspruchnahme einer Online-Intervention einnehmen.
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5.2.4 Posttraumatische Belastungsstorung

5.2.4.1 Darstellung des Storungsbildes

Eine posttraumatische Belastungsstérung ist ,,eine verzogerte oder protrahierte Reaktion auf
ein belastendes Ereignis oder eine Situation aullergewohnlicher Bedrohung oder
katastrophenartigen Ausmales (kurz oder langanhaltend), die bei fast jedem eine tiefe
Verzweiflung hervorrufen wiirde® (ICD-10, 2010, S.183).

Ausloser kénnen Naturereignisse oder Katastrophen sein, die von Menschen verursacht
wurden, aber auch Kampfhandlungen, Zeuge eines gewaltsamen Todes anderer zu werden,
ein schwerer Unfall, selbst Opfer von Terrorismus, Folterung, Vergewaltigung oder eines
Verbrechens zu werden konnen posttraumatische Belastungsreaktionen auslosen.

Betroffene etrleben das Trauma in Erinnerungen, die sich immer wieder aufdringen
(flashbacks, Nachhallerinnerungen) oder auch in Triumen mit dem bestindigen Gefiihl von
emotionaler Stumptheit und des Betdubtseins. Aulerdem fithlen sich Betroffene gleichgiltig
gegentiber anderen Menschen und auch teilnahmslos ihrer Umgebung gegentiber. Ebenso
leiden Betroffene an der Unfihigkeit Freude und Lust zu empfinden (Anhedonie) und
vermeiden Situationen und Aktivititen, in denen das Trauma erinnert werden konnte.
Zudem werden Stichworte, die an das Trauma erinnern, vermieden und gefiirchtet.
Dramatische akute Ausbriche von Panik, Aggression oder Angst, die durch ein plétzliches
Erinnern sowie intensives Wiedererleben des erlebten Traumas oder deren Reaktion darauf
auftreten, sind selten (ICD-10, 2010).

Gewohnlich tritt der Zustand von vegetativer Ubererregtheit auf, ebenso wie iibermiBige
Schlaflosigkeit und Schreckhaftigkeit. Depression und Angst werden meist mit den
genannten Merkmalen verbunden, Suizidgedanken sind keine Seltenheit. Als komplizierende
Faktoren kénnen Alkohol- oder Drogenkonsum hinzukommen (ICD-10, 2010).

Die Stimmung der Leidenden ist beeintrichtigt, sie ziehen sich deutlich emotional zuriick
und leiden unter Gefiithlsabstumpfung (ICD-10, 2010).

Die Folgen kénnen chronisch und eine andauernde Personlichkeitsinderung kann die Folge

sein (ICD-10, 2010).
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5.2.4.2 Studien iiber die Behandlung von  Personen mit

Posttraumatischer Belastungsstérung via Online-Interventionen

Georgiades (2008) beschreibt in seiner Studie eine therapeutische Intervention, die Face-to-
Face und E-Mailkommunikation kombiniert. Der Klient ist ein 13 Jahre alter Bub, dessen
Vater gewalttitig seiner Frau und ithm gegentiber agiert.

Die Therapie war zunichst fur zwei Monate eine Face-to-Face-Therapie und wurde dann
durch einen langen Auslandsaufenthalt des Therapeuten auf E-Mailkommunikation
reduziert. 81 E-Mails wurden in dieser Zeit geschrieben. Zwei Sommer lang wurde auch eine
Face-to-Face-Therapie abgehalten. In den E-Mailkontakten verfolgte der Therapeut einen
l6sungsorientierten Ansatz, in dem Pline erarbeitet wurden, wie sich der Bub vor erneuten
gewalttitigen Angriffen des Vaters schiitzen konne (Georgiades, 2008).

Die Depressionssymptome, die posttraumatischen Stresssymptome und auch der
Schweregrad der Probleme zwischen Vater und Sohn konnten im Zuge der Intervention

verringert werden (Georgiades, 2008).

Roy und Gillett (2008) berichten von einem 17-jahrigen Midchen namens Anne, bei der eine
depressive Episode diagnostiziert wurde. Fir Anne war es nicht mdoglich, ihre Gefthle
auszusprechen. Verschiedene Therapien und Moglichkeiten wurden wahrgenommen. Es war
ithr nicht moglich, sich verbal oder nonverbal in individueller Arbeit auszudriicken. Als es ihr
besonders schlecht ging, fand ihre Mutter etwas Geschriebenes von ihr, in dem sie ihre
Emotionen ausdriickte.

Darauthin wurde eine Verhaltenstherapie via E-Mail als Moglichkeit herangezogen. Es wurde
eine fixe Zeit vereinbart, in der der Therapeut Anne einmal in der Woche schrieb. So war es
Anne freigestellt, wann sie schrieb, wie oft sie schrieb und wie viel sie schrieb (Roy & Gillett,
2008).

In den E-Mails konnte Anne ihre Gefiihle ausdriicken und schon bald war klar, dass es sich
nicht um eine Depression, sondern um eine Posttraumatische Belastungsstorung handelte.
Nach einiger Zeit konnten Ziele und Wiinsche formuliert werden und die E-Mail-Therapie

konnte erfolgreich beendet werden (Roy & Gillett, 2008).
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Germain, Marchand, Bouchard, Guay und Drouin (2010) beschrieben die Entwicklung der
therapeutischen Beziechung bei Klienten mit posttraumatischer Belastungsstérung, die
entweder im Face-to-Face-Setting oder via Videokonferenz behandelt wurden: 17 Klienten
erhielten via Videokonferenz und 29 im Face-to-Face-Setting eine kognitive
Verhaltenstherapie. Die Therapie dauerte je nach Schweregrad des Traumas zwischen 16 und
25 Wochen. Pro Woche gab es eine Sitzung, die eine Stunde dauerte. Die Therapie enthielt
vier unabhingige Module: Psychoedukation tber die posttraumatische Belastungsstorung, ein
Angstmanagementtraining, Gegeniiberstellung zu vermeidenden Situationen und Strategien,
um einen Ruckfall zu verhindern (Germain et al., 2010).

Eine Reihe von Fragen, die die Qualitit der therapeutischen Beziehung erfassen sollte, wurde
zu funf verschiedenen Zeiten wihrend der Intervention eingesetzt. Aus dieser Erhebung
lisst sich schlieBen, dass eine therapeutische Beziehung sich sehr gut in beiden Settings
entwickeln kann und man keine Unterschiede zwischen den Interventionen feststellen

konnte (Germain et al., 2010).

Greene, Morland, Macdonald, Frueh, Grubbs und Rosen (2010) setzten eine
Wutmanagementgruppentherapie zur Behandlung von Veteranen mit posttraumatischer
Belastungsstorung mit enormer Wutproblematik ein. Dabei wurden zwei verschiedene
Settings verwendet. Die Veteranen erhielten zwolf Stunden Gruppentherapie - entweder
Face-to-Face oder via Videokonferenz.

Genauer untersucht wurden Prozessvariablen wie die therapeutische Bezichung,
Zufriedenheit, Behandlungsglaubwiirdigkeit oder die Erledigungen der Hausiibungen. Es
fanden sich keine Unterschiede zwischen dem traditionellen Face-to-Face-Setting und dem
Videokonferenz-Setting. Personen im Videokonferenz-Setting bauten zwar weniger
Beziehung zum Therapeuten auf als jene im Face-to-Face-Setting, trotzdem kann man die

unterschiedlichen Behandlungen als gleich effektiv betrachten (Greene et al., 2010)

In den analysierten Artikeln finden sich zwei Fallstudien mit Jugendlichen, in denen E-Mails
als Kommunikationsmedium benutzt wurden (Georgiades, 2008; Roy & Gillett, 2008)

Zwei Studien setzten Videokonferenz als Medium ein, eine sogar in der Gruppe. Der
Vergleich zum Face-to-Face-Setting zeigte, dass sich eine therapeutische Beziehung in beiden

Settings gut entwickeln kann (Germain et al., 2010; Greene et al., 2010).
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5.2.4.3 Ergebnisse der Online-Fragebogenuntersuchung

Symptome, die laut ICD-10 das Stérungsbild einer Posttraumatischen Belastungsstérung
ausmachen, sind in der folgenden Tabelle dargestellt, ebenso die Antworten der Psychologen
und Therapeuten. Rot markierte Symptome erhohen nach der Erfahrung der
Befragungsteilnehmer die Wahrscheinlichkeit, eine Online-Intervention in Anspruch zu

nehmen.

»Haben Sie die Erfahrung gemacht, dass sich bei Eher Ja WeiR
Menschen, [...] die Wahrscheinlichkeit erhoht, dass sie und Ja nicht
eine Online-Intervention in Anspruch nehmen?*: Gesamt <
Die tiefe Verzweiflung verspiiren 7 5 12 20 8 28 10
Die Nachhalletinnerungen und/oder flashbacks haben odet

ecin Ereignis in Triumen oder Gedanken wieder inszenieren

mit einem andauernden Gefiihl von Betiubtsein und 1 14 = ? 6 15 10
emotionaler Stumpfheit

Die Gleichgiiltigkeit gegentiber anderen Menschen zeigen 9 20 29 7 1 8 13
Die unter Anhedonie leiden 6 17 23 11 1 12 15
D1e Furcht vot und Vermeidung von Stichworten, die an 6 12 18 1 7 18 14
ein Trauma erinnern haben

D1§ Aktivititen ' und  Situationen “Vermelden, die 6 10 16 12 3 20 14
Erinnerungen an ein Trauma wachrufen kénnten

Die aggressiv sind 9 18 27 10 4 14 9
Die unter Panikattacken leiden 4 6 10 17 11 28 12
Dle_ Angst haben, die von leichtem Unbehagen bis hin zu 5 8 10 20 8 28 1
Panik reichen kann

Die ecine vegetative Ubererregtheit mit Vigilanzsteigerung

und tibermiBiger Schreckhaftigkeit haben 4 14 18 1 6 17 15
Die unter Schlaflosigkeit leiden 6 11 17 15 7 22 11
Die eine depressive Symptomatik aufweisen 2 15 17 19 5 24 9
Die S‘ulzl.dgedanken haben oder sich selbst vetletzt haben - - 14 18 9 27 9
oder Suizidhandlungen gemacht haben

Die Drogen einnehmen (z.B. iibermiBiger Alkoholkonsum) 10 11 21 9 5 14 15
Die sich emotional zurtickziehen 6 12 18 18 4 22 10
Die eine dauernde Personlichkeitsverinderung oder

Merkmale einer Persénlichkeitsstérung aufweisen ? 20 2 6 ! ’ 14
Deren Gefiihle abgestumpft sind 6 22 28 9 3 12 10
Die eine Verinderung in Stimmung und Aktivitit zeigen 6 15 21 13 5 18 11

Tabelle 17: Ergebnisse der Online-Fragebogenuntersuchung zum Stérungsbild der Posttraumatischen
Belastungsstérung

Hier wird vor allem der groBe Leidensdruck, der durch die tiefe Verzweiflung, die

Suizidgedanken, das selbstverletzende Verhalten oder Suizidhandlungen entstehen, als ein
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Faktor gesehen. Ein anderer Faktor ist die Angst, die von leichtem Unbehagen bis hin zu

Panikattacken reichen kann.

5.2.5 Anorexia Nervosa

5.2.5.1 Darstellung des Storungsbildes

Charakteristisch fir Anorexia Nervosa ist ein selber absichtlich herbeigefihrter oder
aufrechterhaltener Gewichtsverlust. Meistens sind junge Frauen und heranwachsende
Midchen betroffen (ICD-10, 2010).

Mit der Krankheit ist eine Untererndhrung mit verschiedenen Schweregraden verbunden.
Die Unterernidhrung fithrt zu metabolischen und endokrinen Verinderungen und auch
korperlichen Funktionsstorungen (ICD-10, 2010).

Um Anorexia Nervosa diagnostizieren zu konnen, muss das Korpergewicht mindestens um
15 % unter dem normalen Korpergewicht liegen. Der Gewichtsverlust wird dabei selber
durch die Vermeidung von Speisen mit hohem Kaloriengehalt, durch Erbrechen und
Abfihren, durch den Gebrauch von Diutretika und/oder Appetitziigler herbeigefiihrt.
Weiters konnen die Betroffenen auch tibertrieben korperliche Aktivititen betreiben (ICD-10,
2010).

Die Betroffenen leiden an einer Koérperschema-Storung in der Form, dass sie Angst haben,
zu dick zu werden, was als eine Gberwertige Idee besteht, die tief verwurzelt ist. Auch legen
die Betroffenen eine duferst niedrige Gewichtsschwelle fest 1CD-10, 2010).

Um Anorexia Nervosa diagnostizieren zu konnen, muss auch ,,eine endokrine Stérung auf
der Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse® (8.217) vorhanden sein. Dies driickt sich
bei Frauen dadurch aus, dass die Menstruation ausbleibt, und bei Minnern durch Libido-
und Potenzverlust. Auch koénnen erhohte Kortisol- und Wachstumshormonspiegel,
Verinderungen des Metabolismus von Schilddrisenhormonen sowie Stérungen der
Insulinsekretion vorliegen (ICD-10, 2010).

Beginnt die Erkrankung bereits vor der Pubertit, kann die Abfolge pubertirer
Entwicklungsschritte gehemmt oder verzogert sein.

Depressive Symptome und auch Merkmale einer Personlichkeitsstorung kénnen vorkommen

(ICD-10, 2010).
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5.2.5.2 Studien iiber die Behandlung von Personen mit Anorexia

Nervosa via Online-Interventionen

Yager (2000) zeigte die Verbesserungen der Anorexia Nervosa durch eine E-Mail-
Intervention bei vier Klientinnen auf. Jede Klientin nutzte die unterstiitzenden E-Mails in
anderer Weise. Eine nutzte sie, um die wochentlichen Sitzungen zu verbessern, und um die
Licken zwischen den Sitzungen zu fillen. FEine andere Klientin nutzte sie, um in eine
Therapie einzusteigen, wieder eine andere nutzte sie um dem Therapeuten tiglich davon zu
berichten, was und wie viel sie zu sich nimmt. Die vierte nutzte die unterstiitzenden E-Mails,
um von einem Therapeuten zu einem anderen umzusteigen.

Yager zeigt so die unterschiedlichen Einsatzmoglichkeiten von E-Mails auf.

Alle vier Klientinnen zeigten enorme Verbesserungen in ihrer Symptomatik. Die E-Mails
wurden von den Klientinnen sehr gut angenommen und akzeptiert und der therapeutische

Kontakt konnte somit vergroflert werden (Yager, 2000).

Die Artikeldichte zu Online-Interventionen bei Anorexia Nervosa erscheint im Vergleich zur
Bulimia Nervosa (siche Kap. 5.2.6) sehr durftig. Hierbei darf jedoch nicht vergessen werden,
dass bei Bulimia Nervosa immer wieder Episoden von einer Anorexia Nervosa in der

Vorgeschichte zu finden sind.

5.2.5.3 Ergebnisse der Online-Fragebogenuntersuchung

In der nachfolgenden Tabelle sind Symptome, die laut ICD-10 das Stérungsbild der
Anorexia Nervosa ausmachen, dargestellt. Die Antworten der Psychologen und Therapeuten
finden sich ebenso in der Tabelle. Nach der Erfahrung der Online-Untersuchungsteilnehmer
erh6hen keine der Symptome der Anorexia Nervosa die Wahrscheinlichkeit, eine Online-

Intervention in Anspruch zu nehmen.
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»Haben Sie die Erfahrung gemacht, dass sich bei Eher Ja

Menschen, [...] die Wahrscheinlichkeit erhoht, dass sie e und Ja z‘i/e;ﬁ
eine Online-Intervention in Anspruch nehmen?*: Gesamt <
Die  Gewichtsverlust  selbst  herbeifiihren  oder 10 1 2 7 5 12 17
aufrechterhalten

Die eine eingeschrinkte Nahrungsauswahl haben 10 12 22 6 6 12 16
Die iibeft-nebene korperliche Aktivititen oder exzessive 1 9 20 6 7 13 17
Sportbetitigung machen

Die ihre Kérperbeschaffenheit dndern 9 6 15 13 5 18 17
Die Erbrechen selbst herbeifiihren 11 6 17 10 7 17 16
Die Abfithrmittel missbrauchen 13 8 21 8 5 13 16
Die ein zu geringes Korpergewicht haben 11 9 20 10 5 15 15
Die hochkalorische Speisen vermeiden 11 9 20 7 6 13 17
Die Appetitziigler, Schilddriisenpriparate oder Diuretika 9 9 18 3 6 14 18
gebrauchen

Die Angst haben, zu dick zu werden 7 12 19 12 7 19 12
Die eine sehr niedrige Gewichtsschwelle fiir sich selbst 10 12 20 7 5 12 16
festlegen

Die unter Amenorrhoe (endokrine Stérung auf der

Hypothalamus-Hypophysen-Gonade-Achse)  leiden (nur 9 16 25 5 3 8 17
Frauen)

Die unter Libido- und/oder Potenzverlust leiden 6 12 18 15 6 21 11
Die ~ cinen erhéhten  Wachstumshormon- und 10 15 25 4 P 6 19
Kortisolspiegel haben

Die eine Verinderungen des peripheren Metabolismus von

Schilddrisenhormonen und Stérungen der Insulinsekretion 9 14 23 3 3 6 21
haben

Deren pubettiire Entwicklungsschritte  verzégert oder 10 14 24 9 P 1 15
gehemmt sind

Die eine depressive Symptomatik aufweisen 2 15 17 19 5 24 9
Die eine dauernde Personlichkeitsverinderung —oder

Merkmale einer Personlichkeitsstorung aufweisen I 20 29 0 1 7 14

Tabelle 18: Ergebnisse der Online-Fragebogenuntersuchung zum Stérungsbild der Anorexia Nervosa

Dass keine Symptome von den Teilnehmern der Online-Untersuchung als die
Wahrscheinlichkeit erh6hend, eine Online-Intervention in Anspruch zu nehmen, identifiziert
wurden, kann auf zwei Arten interpretiert werden: Erstens, dass das Storungsbild der
Anorexia Nervosa nicht fiir eine online stattfindende Intervention geeignet ist, oder
zweitens, dass sie genauso gut wie eine Face-to-Face-Therapie geeignet ist. Betrachtet man
die Haufigkeiten, mit denen Essstorungen laut Online-Untersuchung mit Online-

Interventionen behandelt wurden, so scheint die zweite Moglichkeit naheliegender zu sein.
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5.2.6 Bulimia Nervosa

5.2.6.1 Darstellung des Storungsbildes

Personen, die an Bulimia Nervosa leiden — auch Bulimie genannt — beschiftigen sich
Gbertrieben mit der Kontrolle ihres Korpergewichts, empfinden eine Gier nach
Nahrungsmitteln und haben wiederholte Anfille von Essattacken. Dem dickmachenden
Effekt von Essattacken wird durch verschiedene Verhaltensweisen entgegengewirkt, wie zum
Beispiel durch selbstinduziertes Erbrechen, Abfiihrmittelmissbrach, Hungerperioden, dem
Gebrauch von Appetitziiglern, Diuretika oder Schilddriisenpriparate ICD-10, 2010).

Wiederholtes Erbrechen kann zu korperlichen Komplikationen, zu Elektrolytstorungen und
zu starkem Gewichtsverlust fithren. Klienten haben groBe Angst davor, dick zu werden

(ICD-10, 2010).

5.2.6.2 Studien iiber die Behandlung von Personen mit Bulimia Nervosa

via Online-Interventionen

Yager (2003) meint, dass er schon seit 15 Jahren mit seinen Patienten per E-mail
kommuniziere. Vorwiegend gehe es dabei aber um administrative Angelegenheiten. Er
begann es schlieBlich auch zu nutzen, damit seine Klienten ihm auflisten kénnen, was sie
gegessen haben und wie viele Kalorien die Nahrung enthielt. So erhalte er auch einen
laufenden Uberblick tiber die Fortschritte oder Riickschlige seiner Klienten. Yager betont
gleichzeitig, dass es bei dieser Storungsform sehr wichtig sei, seine Klienten gesehen zu

haben.

Mitchel, Crosby, Wonderlich, Crow, Lancaster, Simonich, Swan-Kremeier, Lysne und Myers
(2008) beschiftigten sich mit einer Online-Intervention verglichen mit einem Face-to-Face-
Setting in Bezug auf Bulimie.

128 Erwachsene, die nach DSM-IV der Diagnose Bulimia Nervosa oder einer nicht niher
bezeichneten Essstorung wie Binge Eating entsprechen, nahmen an der Untersuchung teil.
Die Teilnehmer wurden randomisiert zwei Gruppen zugeteilt, in denen sie 20 Stunden zu je
circa 50 Minuten eine manual-basierte kognitive Verhaltenstherapie tiber 16 Wochen Face-
to-Face bekamen, oder aber eine kognitive Verhaltenstherapie tiber Videokonferenz (Mitchel

et al., 2008).
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Der Erfolg wurde daran gemessen, ob in den vergangenen 28 Tagen einer Hungerattacke
nachgegeben wurde, Erbrechen herbeigefiihrt oder Medikamente missbraucht wurden.
Beide Behandlungen zeigten Erfolge. Zwischen den unterschiedlichen Behandlungsformen

konnten keine bedeutenden Unterschiede festgestellt werden (Mitchel et al., 2008)

Robinson und Serfaty (2008) boten 97 Studenten mit der diagnostizierten Bulimia Nervosa,
einer Binge Eating Stérung oder einer nicht ndher bezeichneten Essstorung eine E-Mail-
Therapie an und verglichen diese mit einer Schreibtherapiegruppe und einer Warteliste-
Kontrollgruppe. Die Verhaltenstherapie wurde tiber drei Monate durchgefiihrt und es wurde
cin Ess- und Gefihlstagebuch gefiihrt, zu regelmiBligen Mahlzeiten motiviert und
automatische Gedanken und kognitive Stile, die die Essstorung betreffen, identifiziert und
modifiziert, sowie Beziechungen und Faktoren, die sich negativ auf die Krankheit auswirken,
untersucht. Der E-Mail-Austausch fand ein- bis zweimal in der Woche statt. Ein Viertel der
Teilnehmer erfillte nach drei Monaten nicht mehr die Kriterien einer Essstorung. Zudem
zeigten  sich  Verbesserungen in  der  depressiven  Symptomatik in  der

Verhaltenstherapiegruppe verglichen mit den anderen zwei Gruppen.

Beide Studien konnten hier Verbesserungen in der Symptomatik der Bulimia Nervosa zeigen
(Mitchel et al., 2008; Robinson & Serfaty, 2008). Videokonferenz wurde als gleichartig wie
das Face-to-Face-Setting identifiziert. Auch zeigte sich in der Studie von Robinson und
Serfaty (2008), dass nicht nur Schreiben alleine hilft, sondern sehr wohl die therapeutische

Kommunikation zwischen Klient und Therapeuten essentiell ist.

5.2.6.3 Ergebnisse der Online-Fragebogenuntersuchung

Die hier dargestellte Tabelle gibt Aufschluss Gber die Symptome des Stérungsbildes der
Bulimia Nervosa laut ICD-10. Die Antworten der Psychologen und Therapeuten finden sich
ebenso in der Tabelle. Auch bei der Bulimia Nervosa konnten in der Online-Untersuchung
keine Symptome ausfindig gemacht werden, die die Wahrscheinlichkeit erhéht eine Online-

Intervention in Anspruch zu nehmen.
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»Haben Sie die Erfahrung gemacht, dass sich bei Eher Ja

Menschen, [...] die Wahrscheinlichkeit eth6ht, dass sie = Nein Ja und Ja :‘i/ell—ﬁ
eine Online-Intervention in Anspruch nehmen?*: Gesamt <
Die unter Essattacken oder Hei3hungerattacken leiden 7 9 16 9 10 19 15
Dlne SlChA ubertmel?er} mit  der Kontrolle ihres 8 9 17 10 9 19 14
Kérpergewichts beschiftigen

Die sich andauernd mit Essen beschiftigen 7 13 20 8 8 16 14
Die eine unwiderstehliche Gier nach Nahrungsmitteln 8 9 17 1 6 17 16
haben

Die Abfithrmitteln missbrauchen 13 8 21 8 5 13 16
Die zeitweilige Hungerperioden machen 10 9 19 9 5 14 17
Die Appetitziigler, Schilddriisenpriparate oder Diuretika 9 9 18 3 6 14 18
gebrauchen

Die Angst haben, zu dick zu werden 7 12 19 12 7 19 12

Tabelle 19: Ergebnisse der Online-Fragebogenuntersuchung zum Storungsbild der Bulimia Nervosa

Hier zeigt sich das gleiche Bild wie bei der Anorexia Nervosa. Es wurden keine Symptome
von den Teilnehmern der Online-Untersuchung als die Wahrscheinlichkeit erhShend, eine
Online-Intervention in Anspruch zu nehmen, identifiziert. Entweder ist das Stérungsbild der
Bulimia Nervosa ist nicht fir eine online stattfindende Intervention geeignet, oder sie ist
genauso gut wie eine Face-to-Face-Therapie geeignet. Die Hiufigkeiten, mit denen
Essstorungen mit Online-Interventionen laut Online-Untersuchung behandelt wurden,

sprechen fur die zweite Méglichkeit.

5.2.7 Zwangsstérung

5.2.7.1 Darstellung des Storungsbildes

Kennzeichen einer Zwangsstorung sind wiederkehrende Zwangsgedanken und
Zwangshandlungen. Unter Zwangsgedanken versteht man Ideen, Impulse oder
Vorstellungen, mit denen sich Klienten immer wieder beschiftigen. Diese sind meist
quilend, da sie obsz6n sind, gewalttitige Inhalte haben oder als sinnlos empfunden werden.
Die betroffene Person versucht erfolglos, Widerstand zu leisten. Die Gedanken werden als
eigene Gedanken erlebt, auch wenn sie oft als abstoend und unwillkiirlich empfunden

werden (ICD-10, 2010).
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Zwangsrituale oder —handlungen sind sich stindig wiederholende Stereotypien. Sie werden
wie Zwangsgedanken ebenso als unangenehm empfunden, doch dienen sie dazu, Aufgaben
zu erfillen die an sich nitzlich sind. Das Verhalten wird als ineffektiv und sinnlos etlebt und
der Betroffene versucht, dagegen anzukdmpfen. Auch vegetative Angstsymptome sind haufig
vorhanden, ebenso eine quilende innere Anspannung (ICD-10, 2010).

Klienten mit einer Angststérung haben hiufig auch depressive Symptome (ICD-10, 2010).

5.2.7.2 Studien iiber die Behandlung von Personen mit einer

Zwangsstorung via Online-Interventionen

Himle, Fischer, Muroff, Van Etten, Lokers, Aberlson und Hanna (2006) prisentieren drei
Fille, in denen eine Zwangsstorung mit einer kognitiven Verhaltenstherapie via
Videokonferenz iiber zwolf Wochen hinweg behandelt wurden.

Die therapeutische Beziehung wurde von allen drei Klienten als sehr hoch eingeschatzt.
AuBlerdem waren sie mit der Behandlung sehr zufrieden. In jedem Fall konnte eine

Verminderung der Zwangshandlungen beobachtet werden (Himle et al., 2000).

5.2.7.3 Ergebnisse der Online-Fragebogenuntersuchung

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Symptome, die laut ICD-10 das Stérungsbild einer
Zwangsstorung ausmachen. Die Antworten der Psychologen und Therapeuten finden sich
ebenso in der Tabelle. Nach der Erfahrung der Teilnehmer der Online-Untersuchung,
erh6hen die rot markierten Symptome die Wahrscheinlichkeit, eine Online-Intervention in

Anspruch zu nehmen.

Nein
»Haben Sie die Erfahrung gemacht, dass sich bei und Eher Ja
Menschen, [...] die Wahrscheinlichkeit erhoht, dass sie eher und Ja
eine Online-Intervention in Anspruch nehmen?“: Nein Gesamt
Gesamt
Die wiederkehrende Zwangsgedanken und
Zwangshandlungen oder -rituale haben die fir den 11 12 23 12 4 16 11

Betroffenen quilend und storend sind

Die Widerstand gegen diese Gedanken/Handlungen

aufbringen 9 12 21 14 2 16 13
Die vegetative Angstsymptome aufweisen 3 11 14 16 7 23 13
Die eine quilende innere Anspannung aufweisen 5 11 16 15 9 24 10
Die eine depressive Symptomatik aufweisen 2 15 17 19 5 24 9

Tabelle 20: Exrgebnisse der Online-Fragebogenuntersuchung zum Stérungsbild der Zwangsstorung
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Das Ergebnis ist hier vergleichbar mit dem der Posttraumatischen Belastungsstérung, da
auch hier der Leidensdruck und Angstsymptome ausschlaggebend fiir die in Anspruchnahme

einer Online-Intervention zu sein scheinen.
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5.3 Gemeinsamkeiten in denen als wichtig identifizierten Symptomen

Betrachtet man die Symptome, die nach der Erfahrung der Teilnehmer der Online-
Untersuchung als die Wahrscheinlichkeit erhéhend angesehen wurden, eine Online-
Intervention in Anspruch zu nehmen, so ergeben sich drei Hauptfaktoren:
Zunachst scheint Angst ein wichtiges Thema zu sein, einhergehend mit
Aktivititseinschrinkungen, denen die Angst ebenfalls zugrunde liegen konnte.
Folgende Angstsymptome, die mit einer Aktivititseinschrinkung bis hin zum nicht-mehr-
Verlassen des Hauses gehen konnen, schitzten die Teilnehmer als Symptome ein, die die
Wahrscheinlichkeit erh6hen kénnten, eine Online-Intervention in Anspruch zu nehmen:
*  Angst, das eigene Haus zu verlassen,
* Angst, sich in einer Menschenmenge oder auf oOffentlichen Plitzen
aufzuhalten,
*  Angst, ein Geschift zu betreten,
*  Angst, sich nicht sofort und leicht an einen sicheren Platz zurtickziehen zu
kénnen,
*  Angst, alleine in Zigen, Bussen oder Flugzeugen zu reisen,
*  Angst vor einer Menschenmenge,
*  Panik bei dem Gedanken, in der Offentlichkeit zu kollabieren und hilflos
liegen zu bleiben,
*  Angst vor 6ffentlichen Plitzen,
*  Vermeidung von Situationen, in denen man Angst hat,

*  Angst vor dem Sterben.

Ebenso wurden von den Teilnehmern der Online-Untersuchung Symptome, die einen
Leidensdruck erzeugen als die Wahrscheinlichkeit erhéhend, eine Online-Intervention in

Anspruch zu nehmen, angesehen:
*  Panikattacken,
*  Angst, die von leichtem Unbehagen bis zur Panik reichen kann,

*  Erwartungsangst bei der Vorstellung, dass eine Situation die Angst erzeugt,

eintreten konnte,

*  Vegetative Angstsymptome,
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*  Tiefe Verzweiflung,

*  Suizidgedanken, selbstverletzendes Verhalten, Suizidhandlungen,
*  Vermindertes Selbstwertgeftihl und Selbstvertrauen,

*  Quilende innere Anspannung,

*  Angst vor Kontrollverlust.

Als dritte Gruppe kénnen Symptome angesehen werden, die aktivitidtseinschrinkend sind:
*  Schwierigkeiten, Berufstatigkeit oder soziale Aktivititen fortzusetzen,
*  Aktivititseinschrankung,

*  Schlafstérungen.

Als wichtigster Faktor wurde das Symptom Angst, das eigene Haus zu verlassen, angesehen.
In den Zielgruppen wurde immer von Mobilititseinschrinkung aufgrund dullerer Faktoren,
wie Behinderung oder schlechter psychosozialer Infrastruktur, ausgegangen, nie jedoch von
inneren Barrieren wie Angst. Ebenso finden Aktivititseinschrinkungen, die durch andere
Symptome bedingt, wie zum Beispiel Schlafstorungen keine Erwidhnung in den Zielgruppen
von Doring (2000), Laszig und Eichenberg (2003) und Kersting, Schlicht und Kroker (2009)

Auch Personen, die Leidensdruck, haben wurden in den Zielgruppen nicht angesprochen.

Insgesamt konnen also drei Faktoren identifiziert werden, die die Wahrscheinlichkeit
erhohen, eine Online-Intervention in Anspruch zu nehmen: Aktivititseinschrinkende
Symptome, Symptome, die Leidensdruck hervorrufen und Angstsymptome, die eine

Aktivititseinschrinkung nach sich ziehen.
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5.4 Andere, im Zusammenhang mit Online-Interventionen nicht
erforschte Stoérungsbilder, die fiir Online-Interventionen gut geeignet

waren

Durch das Vergleichen von Symptomen, die in der Online-Untersuchung als die
Wahrscheinlichkeit erh6hend, eine Online-Intervention in Anspruch zu nehmen, identifiziert
wurden, mit Symptomen von anderen Storungsbildern aus dem ICD-10, soll nun auf andere
Storungsbilder geschlossen werden, die fiir Online-Interventionen gut geeignet wiren. Diese
werden im Folgenden beschrieben und in Verbindung mit den eine Online-Intervention

wahrscheinlichkeitserh6henden Symptomen gebracht.

5.4.1 Entzugssyndrom

Beim Entzugssyndrom handelt es sich um Symptome, die durch den Entzug einer Substanz
auftreten. Die korperlichen Symptome unterscheiden sich je nach konsumierter Substanz.
Psychische Stérungen wie Angst, Depression und Schlafstérungen sind hdufige Merkmale
des Entzugssyndroms. (ICD-10, 2010). Angst wurde von den Therapeuten und Psychologen
als Symptom identifiziert, das die Wahrscheinlichkeit erhcht, eine Online-Intervention in
Anspruch zu nehmen. Das Stérungsbild der Depression (Kap. 5.2.1) an sich und ebenso
Personen, die an Schlafstérungen leiden, sind nach der Erfahrung der Therapeuten und

Psychologen fiir Online-Interventionen geeignet.

5.4.2 Postschizophrene Depression

Die postschizophrene Depression ist eine depressive Episode, die nach einer schizophrenen
Erkrankung auftritt und linger andauert. Die depressiven Symptome stehen dabei quilend
im Vordergrund (ICD-10, 2010). Hier wird das Storungsbild der Depression als
hervorstechendes Merkmal beschrieben, welches aktivititseinschrinkende Symptome wie
auch Symptome, die einen deutlichen Leidensdruck erzeugen, beinhaltet. Diese wurden von
den Psychologen und Therapeuten als Symptome erkannt, die die Wahrscheinlichkeit

erhohen, eine Online-Intervention in Anspruch zu nehmen.

5.4.3 Schizoaffektive Stérung, gegenwirtig depressiv

Hierbei handelt es sich um ein Storungsbild, bei dem sowohl depressive als auch

schizophrene Symptome gleichzeitig auftreten. Schlaflosigkeit und Suizidideen sind Beispiele,
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die im ICD-10 (2010) angefithrt werden, die von den Therapeuten und Psychologen als
Symptome erkannt wurden, die die Personen eher dazu motivieren, eine Online-Intervention

in Anspruch zu nehmen.
In Kapitel 5.2.2 wurde die Angststérung an sich behandelt. Aus den Artikeln ging allerdings
nicht hervor, welche Angststorung die Untersuchungsteilnehmer hatten. Aus diesem Grund

wird hier auf weitere Angststorungen (5.4.4 — 5.4.8) eingegangen.

5.4.4 Soziale Phobie

Die soziale Phobie zentriert sich um die Angst vor der prifenden Betrachtung durch
Menschen in kleinen Gruppen und fithrt dazu, dass soziale Situationen gemieden werden.
Wichtige diagnostische Leitlinien sind die Angst vor sozialen Situationen und auch die
Vermeidung solcher (ICD-10, 2010). Beides wurde von den Psychologen und Therapeuten
als Symptome identifiziert, die die Wahrscheinlichkeit eine Online-Intervention in Anspruch

zu nehmen, erhéhen.

5.4.5 Spezifische (isolierte) Phobien

Diese Phobien sind auf spezifische Situationen beschrinkt, welche Panik auslésen kénnen.
Diese Situationen werden gemieden und die Angst muss auf eine spezifische Situation oder
ein bestimmtes phobischen Objektes, das anwesend ist, beschrinkt sein (ICD-10, 2010).
Panik, Angst und Vermeidungsverhalten sind Symptome, die von den Therapeuten und
Psychologen als Symptome erkannt wurden, die Personen eher dazu motivieren eine Online-

Intervention in Anspruch zu nehmen.

5.4.6 Panikstérung

Bei der Panikstérung treten schwere vegetative, nicht auf eine Situation oder einen Umstand
gebundene Angstanfille auf. Es besteht keine objektive Gefahr und zwischen den
Panikattacken mussen angstfreie Zeitrdume liegen. Erwartungsangst wird haufig entwickelt
(ICD-10, 2010). Panikattacken sowie auch die FErwartungsangst wurden von den
Therapeuten und Psychologen als Symptome erkannt, die die Wahrscheinlichkeit erhchen,

eine Online-Intervention in Anspruch zu nehmen.
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5.4.7 generalisierte Angststérung

Wesentlich fir eine generalisierte Angststérung ist eine generalisierte, anhaltende Angst, die
auf keine bestimmten Situationen beschrankt ist. Vegetative Angstsymptome, Beftirchtungen
und motorische Spannung dienen als diagnostische Leitlinien. Auch depressive Symptome
konnen auftreten (ICD-10, 2010). Aus den Symptomen ergibt sich auch fiir das Storungsbild
der generalisierten Angststorung, dass sie nach der Erfahrung der Psychologen und

Therapeuten Klienten dazu motivieren, eine Online-Intervention in Anspruch zu nehmen.

5.4.8 Angst und depressive Storung, gemischt

Angst und Depression bestehen gleichzeitig, allerdings erreicht keine der Stérungen das
Ausmaf3; um als einzelne Diagnose zu gelten (ICD-10, 2010). Symptome der Angststorung
und Depression wurden von den Therapeuten wund Psychologen fur eine

wahrscheinlichkeitserh6hende Inanspruchnahme einer Online-Intervention identifiziert.

5.4.9 Anpassungsstérung

Personen die an einer Anpassungsstorung leiden, sind emotional beeintrichtigt, leiden
subjektiv und sind in ihren soziale Leistungen und Funktionen beeintrichtigt. Diese
Zustinde konnen nach entscheidenden Lebensverinderungen, nach belastenden
Lebensereignissen oder bei der Moglichkeit bzw. dem Vorhandensein schwerer korperlicher
Erkrankung auftreten. Die Anzeichen fir eine Anpassungsstorung sind unterschiedlich, wie
beispielsweise depressive Stimmung, Besorgnis, Angst, das Gefiihl nicht zurecht zu kommen,
die Finschrinkung der alltiglichen Routine oder der Fahigkeit vorauszuplanen. Der Beginn
der Stérung liegt innerhalb eines Monats nach einem belastenden Ereignis (ICD-10, 2010).
Die Anpassungsstorung kann weiter unterteilt werden in Storungen mit depressiver
Symptomatik und Storungen des Sozialverhaltens. Fir diese Arbeit relevant sind die
Anpassungsstorung mit kurzer depressiver Reaktion, mit lingerer depressiver Reaktion, mit
Angst und depressiver Reaktion gemischt (ICD-10, 2010).

Angst und Depression spielen auch beim Stérungsbild der Anpassungsstérung eine grof3e
Rolle. Wie auch bei den bereits beschriebenen Stérungsbildern, waren die Therapeuten und
Psychologen der Online-Untersuchung der Meinung, dass Angstsymptome und Symptome
der Depression die Wahrscheinlichkeit erhéhen, eine Online-Intervention in Anspruch zu

nehmen.
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5.4.10 Somatisierungsstorung

Charakteristisch fir die Somatisierungsstorung sind mehrere, hiufig wechselnde und
wiederholt auftretende korperliche Symptome. Die korperlichen Symptome bestehen tiber
Jahre, werden jedoch ohne Befund diagnostiziert. Der Klient weigert sich anzunehmen, dass
fir seine korperlichen Symptome keine korperliche Erklirung gefunden werden kann (ICD-
10, 2010).

Angst und Depression sind hiufig Begleiterscheinungen und erfordern eine spezifische
Behandlung. Familidre und soziale Funktionen sind durch die Symptome und das daraus
resultierende Verhalten beeintrichtigt (ICD-10, 2010).

Angst und Depression spielen auch hier eine wesentliche Rolle. Es besteht jedoch auch die
Schwierigkeit fiir Klienten, seine normalen sozialen Aktivititen fortzusetzen. Dies wurde von
den Teilnehmern der Online-Untersuchung auch als ein Symptom identifiziert, welches die

Wahrscheinlichkeit erhoht, eine Online-Intervention in Anspruch zu nehmen.

5.4.11 Hypochondrische Stérung

Personen, die unter einer Hypochondrischen Stérung leiden, beschiftigen sich beharrlich mit
der Moglichkeit, an schweren, fortschreitenden Erkrankungen zu leiden, die sich durch
anhaltende korperliche Beschwerden oder der andauernden Beschiftigung mit seiner
korperlichen Erscheinung, manifestiert. Normale Erscheinungen und Empfindungen werden
von Betroffenen als belastend oder abnorm wahrgenommen und die Aufmerksamkeit wird
auf wenige Organe fokussiert. Meist treten betrichtliche Angstzustinde und Depressionen
auf, die sogar eine zusitzliche Diagnose rechtfertigen kénnen (ICD-10, 2010).
Dysmorphophobie etwa fillt unter die hypochondrischen Stérungen. Sie fungierte in Kapitel
3.3 als Beispiel fiir eine Storung, die soweit gehen kann, dass der Betroffene sein Haus nicht
mehr verlasst (Driesch, Burgmer & Heuft, 2004).

Auch hier treten wieder Angst und Depression als wichtige Anzeichen dieses Storungsbildes
auf. Angst, sein eigenes Haus zu verlassen, wurde von den teilnehmenden Psychologen und
Therapeuten als das Symptom identifiziert, dass die Wahrscheinlichkeit am meisten erhoht,

eine Online-Intervention in Anspruch zu nehmen.
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5.4.12 Nichtorganische Schlafst6rungen

Da die teilnehmenden Personen der Online-Untersuchung Schlafstérungen als Symptom
identifizierten, das die Wahrscheinlichkeit eine Online-Intervention in Anspruch zu nehmen
erhoht, werden somit alle Schlafstérungen miteinbezogen.

Es kénnen Dyssomnien und Parasomnien unterschieden werden. Dyssomnien zeigen eine
Storung in Qualitit, Zeitpunkt oder Dauer des Schlafes, die emotional bedingt sind.
Parasomnien sind wihrend des Schlafs vorkommende abnorme Episoden ICD-10, 2010).

Meist ist die Schlafstorung ein Symptom einer anderen korperlichen oder psychischen

Krankheit ICD-10, 2010).

5.4.13 Andauernde PersOnlichkeitsinderung nach Extrembelastung

Ist eine Person extremer Belastung ausgesetzt, so kann eine andauernde
Personlichkeitsinderung die Folge sein. Eine posttraumatische Belastungsstorung (siche
Kapitel 5.2.4) kann der Personlichkeitsverinderung vorausgehen. Sozialer Riickzug, ein
Gefiihl der Hoffnungslosigkeit oder Leere, Entfremdung, eine misstrauische oder feindliche
Haltung gegentiber der Welt und chronische Nervositit zahlen zu den diagnostischen
Leitlinien (ICD-10, 2010).

Etliche Symptome der Posttraumatischen Belastungsstérung wurden von den Teilnehmern
der Online-Untersuchung als wahrscheinlichkeitserhéhend fiir eine Inanspruchnahme einer
Online-Intervention gesehen. Weiters deutet der soziale Ruckzug auf ein relevantes

Symptom hin.

5.4.14 Kombinierte Storung des Sozialverhaltens und der Emotionen

Charakteristisch fur die kombinierte Storung des Sozialverhaltens und der Emotionen ist die
Kombination von andauerndem aufsissigen, aggressiven oder dissozialen Verhalten mit
deutlichen Symptomen von Angst, Depression oder anderen emotionalen Stérungen (ICD-
10, 2010). Auch hier sind Angst und Depression charakteristisch fiir das Stérungsbild.
Angstsymptome sowie auch Depressionssymptome wurden von den teilnehmenden
Therapeuten und Psychologen als wahrscheinlichkeitserh6hende Symptome identifiziert, eine

Online-Intervention in Anspruch zu nehmen.
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5.5 Storungsbilder, die in Osterreich am hiufigsten durch Online-

Interventionen behandelt werden

Hier soll nun ein Vergleich der Stérungen, die als fiir Online-Interventionen geeignet
angesehen wurden, und der Stérungen, die laut den Teilnehmern mit Erfahrungen mit

Online-Interventionen der Online-Untersuchung, folgen.

In der folgenden Tabelle finden sich die Haufigkeiten der durch Online-Interventionen von
den Teilnehmern der Online-Untersuchung behandelten Stérungsbilder. Abgefragt wurden
die Symptome von Stérungsbildern aus dem Kapitel V des ICD-10.

Zusitzlich wurden auch Stérungsbilder abgefragt, die nach einer Literaturrecherche als
Stérungen, die mit Online-Interventionen behandelt wurden, erkannt wurden.

Es fanden sich somit auch Demenz und nichtorganische Schlafstérungen im Fragebogen.
Bei genauerer Betrachtung wurden diese jedoch mangels Therapeut-Klient-Kontakt in dieser

Arbeit nicht bertcksichtigt.

Es wurden nur jene Personen berticksichtigt, die den Fragebogen komplett ausgeftllt haben.
Teilnehmer, deren Antwortmuster daraufthin deuten, dass der Fragebogen nicht gewissenhaft

ausgefillt wurde, wurden aus der Stichprobe entfernt.

N % N % N % N % N % N %

Organische, einschlief3lich

symptomatischer psychischer | 1 34 | 2 69 | 7 24113 448 6 207
Stérungen

Psychische und

Verhaltensstorungen durch 2 691 346 20713 48| 1 34| 6 207

psychotrope Substanzen

Schizophrenie, schizotype

und wahnhafte Stérungen ‘K B B i 2!
Affektive Stérungen 5 1722 69|15 517 3 103 4 138
Neurotische-, Belastungs- A4 sl a4 5s |16 2| 2 6o 3 s

und somatoforme Stérungen

Reaktionen auf schwere
Belastungen und 3 1035 17210 345| 6 207 | 1 34| 4 138
Anpassungsstorungen (PTBS)
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Verhaltensauffilligkeiten mit

korperlichen Stérungen und 2 69| 8 2769 31 |2 69| 8 276
Faktoren

Persénhchke}ts— und 1 54| 7 21l9 3|8 2 4 13
Verhaltensstérungen

Intelligenzminderung 2 69|18 21| 1 34| 8 276
Entwicklungsstorungen 1 34| 2 69 |18 o621 8 276

Verhaltens- und emotionale
Stérungen mit Beginn in der 1 34| 3 1033 10314 43| 1 34| 7 241
Kindheit und Jugend

Demenz 1 34 1 34 [ 17 586 10 345
Depression 4 138 2 69 |11 379 | 2 6,9 1 34| 9 31
Phobische Stérungen 2 6912 698 276|9 3|1 34| 7 241
Andere Angststorungen 2 69| 4 13812 414 6 207 5 172
Zwangsstorungen 2 69| 2 69| 6 27|12 414 7 241
Essstorungen 4 13812 69 |10 345 6 207 7 241
l::gﬁﬁgiﬁf;?j 3 103 | 1 34 |13 48| 2 69| 10 345

Tabelle 21: Bereits behandelte Stérungsbilder durch Online-Interventionen

Bei dieser Frage hatten die Psychologen und Psychotherapeuten auch die Moglichkeit, drei
weitere Storungsbilder einzufiigen und ebenso die Haufigkeit anzugeben.

Folgende Stérungsbilder wurden bei ,,Sehr hiufig® angegeben: Partnerschaftsprobleme,
Lebenspraktische Themen, Scheidungstraumata, Entlastungsgespriche und Sexualstérungen.
Als ,,Haufig“ wurden folgende Storungsbilder, die von den Teilnehmern via Online-
Intervention bereits behandelt wurden, angefihrt: Beratung nach Anfrage bzgl
Therapieplatz, etc.

Mit ,,Selten” wurden folgende Storungsbilder angegeben: Beziehungsprobleme, Path.
Gliicksspiel und Path. Internetgebrauch.

Es wurden weitere Storungsbilder angegeben, wobei die Haufigkeit nicht angegeben wurde:

Fragen zu Arbeitspsychologie, Psychosomatik, Mobbingkonflikte und Burnout.

Weiters gab es auch noch die Moglichkeit, Anmerkungen zu dieser Frage hinzuzufiigen.

Ein Teilnehmer gab an, besondere Erfolge bei sozialen Problemen zu erzielen.

Ein anderer meinte, dass er hauptsichlich Miutter von verhaltensauffilligen Kindern und
Jugendlichen online betreue und diese sind fast ausschlieBlich Erginzungen zu den Face-to-
Face-Therapien darstellen.

Ein weiterer meinte, dass vor allem ,Normal-Neurotiker sehr gut auf Online-
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Interventionen ansprechen. Aber auch zur Abfederung und laufenden Begleitung von
leichten depressiven Episoden oder zum Teil auch bei somatoformen Stérungen als

Reminderfunktion.
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5.6 Vergleich der ,,geeigneten Stérungen‘ mit den ICD-10-Kategorien

Organische, einschliefSlich symptomatisch psychische Stérungen werden nach Angaben der
Teilnehmer der Online-Untersuchung behandelt. Demenz wurde ebenfalls extra abgefragt,
wobei hier nur zwei (= 2,7 %) Psychologen oder Therapeuten angaben, diese Storung mit

Online-Interventionen zu behandeln.

Neun (= 12,3 %) Teilnehmer gaben an, psychische und Verhaltensstérungen durch

psychotrope Substanzen zu behandeln. Darunter fillt auch das Entzugssyndrom (Kap. 5.4.1).

Acht (= 11 %) Therapeuten oder Psychologen gaben an, Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérungen durch Online-Interventionen selten oder haufig zu behandeln. In der
Analyse geeigneter Storungsbilder konnten die Postschizophrene Depression (Kap. 5.4.2)

und die Schizoaffektive Storung, gegenwirtig depressiv (Kap. 5.4.3) gefunden werden.

Affektive Storungen werden von 22 (= 30,1 %) Psychologen oder Therapeuten durch
Online-Interventionen behandelt. Depression wurde separat nochmals abgefragt, wobei 17

(=23,3%) Personen angaben, diese schon durch Online-Interventionen behandelt zu haben.

24 (= 32,9 %) von 29 Teilnehmern gaben an, Neurotische, Belastungs- und somatoforme
Stérungen durch Online-Interventionen zu behandeln. Die Unterkategorien ,,phobische
Stérung® und ,andere Angststorungen® sowie ,,Zwangsstorungen® wurden separat
abgefragt.

Phobische Stérungen werden von zwolf (= 16,4 %) Therapeuten oder Psychologen durch
Online-Intervention behandelt. Durch die Analyse geeigneter Storungsbilder wurde in dieser
Kategorie die soziale Phobie (Kap. 5.4.4) und spezifisch (isolierte) Phobie (Kap. 5.4.5)
identifiziert. Auch die Agoraphobie (Kap. 5.2.3) findet sich in dieser Unterkategorie.

18 (= 24,7 %) Teilnehmer der Online-Untersuchung haben andere Angststérung durch
Online-Interventionen behandelt wie zum Beispiel die Panikstérung (Kap. 5.4.0), die
generalisierte Angststorung (Kap. 5.4.7), Angst und depressive Storung, gemischt (Kap.
5.4.8) die in der Analyse gefunden wurde.

Zwangsstorungen werden von zehn (= 13,7 %) Psychologen oder Therapeuten durch

Online-Interventionen behandelt.
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Eine weitere Unterkategorie der Neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen
sind ,,Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen®, welche von 18 (=
24,7 %) Teilnehmern der Online-Untersuchung bereits behandelt wurden. Dazu gehoren die
Posttraumatische Belastungsstorung (Kap.) und die Anpassungsstérung (Kap. 5.4.10).

Die Somatisierungsstérung (Kap. 5.4.11) und die Hypochondrische Stérung (Kap. 5.4.12)

gehoren zu den Neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen.

Zu den Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Storungen und Faktoren gaben zehn (=
13,7 %) Psychologen oder Therapeuten an, diese bereits behandelt zu haben. Dazu gehéren
die nichtorganischen Schlafstérungen (Kap. 5.4.13), welche lediglich von vier (= 5,5 %)

Professionalisten behandelt wurden.

Personlichkeits- und Verhaltensstorungen wurden von 17 (= 23,3 %) Teilnehmern durch
Online-Interventionen behandelt. Dazu zahlt die andauernde Personlichkeitsinderung nach

Extrembelastung (Kap. 5.4.14).

Die kombinierte Storung des Sozialverhaltens der Emotionen (Kap. 5.4.15) gehort zu den
Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend, welche
lediglich von sieben (= 9,6 %) Therapeuten und Psychologen durch Online-Interventionen

behandelt wurden.

Auffallend ist, dass vor allem Affektive Storungen, Angststérungen sowie Neurotische-,
Belastungs- und  somatoforme  Storungen, aber auch  Personlichkeit-  und
Verhaltensstorungen von den teilnehmenden Personen der Online-Untersuchung bereits

durch Online-Interventionen behandelt wurden.
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VI. ZUSAMMENFASSUNG UND DISKUSSION

Das Internet begleitet die Menschen unserer Zeit. Ob dieses Medium nun fiir private oder
berufliche Zwecke verwendet wird: Jeder kennt es, die meisten nutzen es. Etwas, das
ebenso die meisten von uns beschiftigt, ist die Auseinandersetzung mit negativen
Ereignissen. Jeder Mensch wird in seinem Leben mit negativen Ereignissen konfrontiert,
aber die Aufarbeitung emotional belastender Situationen stellt fir viele Menschen eine
Herausforderung dar, in der sie oftmals Hilfe bendtigen und diese auch suchen. Das

Internet oder andere Medien bieten die Moglichkeit, online Hilfe zu bekommen.

In den letzten Jahren sind vielfiltige Moglichkeiten entstanden, das Internet oder das
Telefon im therapeutischen Setting zu nutzen. Das grof3te Problem, aber auch gleichzeitig
das grofite Potential von Online-Interventionen sind wohl die zahllosen Variationen, in
welcher Form und mit welchen Medien Hilfe angeboten werden kann.

Es gibt eine Fille von unterschiedlichen Settings die dadurch mdglich sind und oft
jahrelang genutzt werden, auch wenn diese nicht als Online-Interventionen von

Professionalisten bezeichnet werden, wie sich in der Online-Untersuchung herausstellte.

Um das therapeutische Setting differenzieren zu konnen, muss zunichst zwischen
asynchronen und synchronen Medien unterschieden werden, welche die Grundlage fir die
unterschiedlichen Charakteristika einer Online-Intervention darstellen. Die beliebtesten
Medien stellen dabei E-Mail und Telefon dar, aber auch SMS spielen mittlerweile eine
groBe Rolle im Rahmen von Online-Interventionen. Aufgrund der unterschiedlichen
Medien, die verwendet werden konnen, ergeben sich verschiedene Charakteristika.
Synchrone Medien verlangen - wie auch das Face-to-Face-Setting - Unmittelbarkeit,

asynchrone Medien haben den groBen Vorteil der zeitlichen Autonomie.

Bei schriftlicher Kommunikation fehlen jedoch Blickkontakt, Korperhaltung oder die
Intonation der Stimme. Mittlerweile gibt es aber etliche Uberlegungen, wie man trotzdem
Gefthle und Betonungen seinem Gegentiber vermitteln kann.

Des weiteren scheint die Anonymitit beim Thema Online-Interventionen eine grof3e Rolle
zu spielen. Hilfesuchende fithlen sich im Rahmen der Anonymitit sicherer und kénnen

somit uneingeschrinkt erzahlen, was forderlich fir Therapiefortschritte ist. In der Online-
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Untersuchung konnte die Wichtigkeit der Anonymitat allerdings nicht bestitigt werden.

Durch die unterschiedlichen Charakteristika von Online-Interventionen ergeben sich auch
verschiedene Settings. Online-Interventionen kénnen selbststindig oder erginzend zum
Face-to-Face-Setting durchgefiihrt werden. Die meisten Therapeuten und Psychologen
bieten Online-Interventionen erginzend zum Face-to-Face-Setting an. Selbststindige

Online-Interventionen werden eher selten durchgefiihrt.

Auch der Zeitraum, Uber den sich eine Online-Intervention erstreckt, ist vatriabel. Die
meisten Therapeuten und Psychologen betreuen Klienten tber einen kurzen Zeitraum,
aber auch tber eine lingere Zeitspanne werden Online-Interventionen in Anspruch

genommen.

Die Online-Untersuchung in dieser Arbeit beschiftigte sich mit einer Bestandsaufnahme
der Situation in Osterreich. Wer Online-Interventionen in Osterreich anbietet, welche
Medien dazu verwendet werden und in welcher Form sie verwendet werden, sind Fragen,
die im Zuge der Online-Untersuchung beantwortet wurden. Einen Schwerpunkt der
Untersuchung stellte die Grundlage fiir eine Analyse fir Online-Interventionen geeigneter

Stérungsbilder dar.

In der Online-Untersuchung waren viele verschiedene Therapierichtungen vertreten, was
darauf schlieBen ldsst, dass Online-Interventionen auch in unterschiedlichen
Therapierichtungen Anwendung finden und nicht auf einige wenige beschrinkt werden
konnen. Die angesprochenen Therapeuten und Psychologen, die Therapierichtungen
angehoren, die keine Online-Interventionen anbieten, tun dies aus technischen Griinden
nicht. Fir eine Gruppenpsychoanalyse beispielsweise fehlen hier die technischen
Voraussetzungen. Eine konzentrative Bewegungstherapie kann ohne Face-to-Face-Setting

nicht stattfinden, genauso wie eine Tanz-, Kérper- und Bewegungstherapie.

Die Zielgruppen, die in dieser Arbeit von Déring (2000), Laszig und Eichenberg (2003)
und Kersting, Schlicht und Kroker (2009) definiert wurden, wurden den Professionalisten,
die an der Online-Untersuchung teilnahmen, vorgegeben und von diesen teilweise
bestitigt. Einschrinkungen in der Mobilitit werden als sinnvollste Grinde angesehen, eine

Online-Intervention in Anspruch zu nehmen. Aber auch unverbindliches Erkundigen von
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Personen, die eine Therapie anstreben, werden von den meisten Personen als sinnvoll
geschen. Lediglich ein Siebtel der Befragten gab an, Online-Interventionen seien nicht
sinnvoll. An der Online-Untersuchung nahmen sowohl Psychologen und Therapeuten teil,
die Online-Interventionen anbieten, als auch welche, die keine Online-Interventionen
anbieten. Es zeigte sich, dass sowohl Personen, die bereits Erfahrungen mit Online-
Interventionen gesammelt haben, als auch Personen, die keine Erfahrung in diesem
Bereich haben, Online-Interventionen als generell sinnvoll, wie auch als nicht sinnvoll

bezeichnen.

Zur Definition sei festgehalten, dass in der Literatur einmal von Online-Therapie, einmal
von Online-Beratung gesprochen wird (Brunner, 2006; Stetina et al., 2009).
Online-Therapie darf in Osterreich nach der ,,Internetrichtlinie fiir Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten® gar nicht angeboten werden. Die Griinde dafiir miissen kritisch
betrachtet werden, da es fraglich ist, ob die Argumente (Kap. 2.10), wie zum Beispiel der
Wegftall nonverbaler Kommunikation, auf alle Medien zutreffen. Eine Videokonferenz
scheint die Anforderungen zu erfillen und kommt dem Face-to-Face-Setting sehr nahe.
Interessant ist auch die Tatsache, dass laut Bundesministerium fiir Gesundheit eine
Psychotherapie via Internet aus rechtlicher Sicht nicht unterstiitzt werden kann, bei der

Online-Untersuchung dennoch einige wenige Personen angaben, diese anzubieten.

Die Online-Untersuchung ermoglicht einen FEinblick in die Situation der Online-
Interventionen in Osterreich. Es konnte aufgezeigt werden, wer Online-Interventionen in

Osterreich anbietet, in welcher Form und in welchem Ausmal dies geschieht.

Natirlich stellt sich in diesem Zusammenhang auch die Frage, inwieweit Online-
Interventionen erfolgreich sind.

In etlichen Artikeln wurde die Wirksamkeit von Online-Interventionen untersucht und
dokumentiert. In der vorliegenden Arbeit wurden Stérungsbilder sowie Studien, die tber
die Wirksamkeit von Online-Interventionen berichten, beschrieben. In der Online-
Untersuchung wurden die Symptome bestimmter Stérungsbilder den Professionalisten
vorgegeben, mit der Instruktion einzuschitzen, ob diese die Wahrscheinlichkeit erhohen,
eine Online-Intervention in Anspruch zu nehmen oder nicht.

Symptome, die einen Leidensdruck erzeugen, als auch aktivititseinschrinkende Symptome

und vor allem Angst, die eine Aktivititseinschrinkung nach sich zieht, wurden von den
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Professionalisten am bedeutendsten angesehen. Das Symptom ,,Angst, das eigene Haus zu
verlassen wurde als wichtigster Faktor aufgezeigt. Mobilititseinschrinkung wurde bei den
Zielgruppen (Kap. 2.6) auf &dullere Faktoren zuriickgefuhrt, wihrend hier die
Mobilititseinschrinkung auf inneren Barrieren basiert.

Angst und Depression sind komorbide Stérungen; so konnten andere Storungen ausfindig
gemacht werden, die bis jetzt in Studien noch nicht untersucht wurden.

Es zeigte sich, dass Affektive Stérungen, worunter auch die Depression fillt, wie auch
Angststorungen diejenigen Krankheitsbilder sind, die von vielen Teilnehmern der Online-

Untersuchung bereits behandelt wurden.

Die hier gefundenen Stérungsbilder und ihre Behandlung mittels Online-Interventionen
sollten Inhalt weiterer Studien sein. So kann die Effektivitat der zum Einsatz kommenden

Online-Intervention auch fiir diese Storungsbilder dokumentiert werden.

Kritisch anzumerken ist, dass der Fragebogen zwar sehr ausfiihrlich gestaltet war, eine
Definition des Begriffs ,,Online-Intervention® zu Beginn des Fragebogens aber das
Antwortverhalten mancher Personen sicherlich beeinflusst hitte. So gab es etliche
Anmerkungen, dass zwar Medien zum Beispiel fiir eine Uberbriickung eines Urlaubes oder
eines lingeren Auslandsaufenthaltes genutzt werden, dies jedoch nicht als eine Online-

Intervention angesehen wurde.

Fiir die Zukunft der Online-Interventionen in Osterreich ist es sicherlich auch wichtig, dass
die Basis der rechtlichen Grundlagen — die Internetrichtlinie neu uberarbeitet wird. Die
Argumente, die in dieser angefihrt werden, sind teilweise veraltet und treffen nicht mehr
auf alle Medien zu. FEine Videokonferenz etwa wirde die Anforderungen einer

psychotherapeutischen Beziehung im Internet erfillen.

Inwieweit sich Online-Interventionen in den nichsten Jahren in Osterreich etablieren, ist
noch nicht eindeutig vorauszusehen, aber schon jetzt kommt ihnen Bedeutung im
therapeutischen Setting zu. Sie werden vor allem als Unterstiitzung des Face-to-Face-
Settings genutzt. Online-Interventionen werden daher in den nichsten Jahren vermutlich

noch an Bedeutung zunehmen.
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VIII. ANHANG

8.1 Fragebogen

0% ausgefilt -

G5 iversitat
./ wien

Online-Intervention im therapeutischen Setting in Osterreich

Qualitatskriterien bei Online-Therapie und Beratung aus der Sicht von Therapeutinnen
und

Symptomatiken, die das Aufsuchen einer Online-Intervention wahrscheinlicher machen

Sehr geehrte Damen und Herren!

Im Rahmen unserer Diplomarbeiten am Institut fur Bildungswissenschaft der Universitat Wien
bearbeiten wir die Thematik ,Online-Intervention im therapeutischen Setting in Osterreich® und
beschaftigen uns mit unterschiedlichen Aspekten dieses Themas.

Als Dankeschan werden wir Ihnen die Ergebnisse der Fragebogenuntersuchung zusenden.
Selbstverstandlich werden lhre Daten streng vertraulich verwendet und anonymisiert.

Bitte nehmen Sie an der Umfrage nur teil, wenn Sie Psychotherapeutln oder Psychologln sind.
Bitte nehmen Sie auch an der Umfrage teil, wenn Sie nicht online betreuen!
Der Zeitaufwand fir die Befragung betragt circa 20 Minuten.

Ende des Befragungszeitraums ist der 05. Dezember 2010.

Bei Fragen oder Unklarheiten:
Manuela Auer: al601767@unet univie_ac_at
Christine Brunner: a0401984@unet.univie.ac_at

Manuela Auer, 20601767 @unet.univie.ac.at  Christine Brunner, al401984@unet.univie_ac_at
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1. Geschlecht

&) weiblich

) mannlich

2. Alter

[Bitte auswahlen] -

3. Welcher Psychotherapie-Richtung{en) gehoren Sie an?|

[T] Klinische Psycholagin

[T Analytische Psychologie

[T Autogenes Training

["] Daseinsanalyse

[] Dynamische Gruppenpsychotherapie
[T] Existenzanalyse

[] Existenzanalyse und Logotherapie
[} Gestalttheoretische Psychotherapie
[] Gruppenpsychoanalyse

["] Hypnopsychotherapie

[ Integrative Gestalttherapie

['] Individualpsychologie

[ Integrative Therapie

[] Katathym Imaginative Psychotherapie
[l Klientenzentrierte Psychotherapie

[ Konzentrative Bewegungstherapie
["] Meurclinguistische Psychotherapie
["] Personenzentrierte Psychotherapie
["] Psychoanalyse

[T Psychodrama

[7] Systemische Familientherapie

["] Transaktionsanalytische Psychotherapie (Transaktionsanalyse)
[7] Verhaltenstherapie

[7] Sonstiges

Manuela Auer, al601767@unet.univie.ac.at  Christine Brunner, a0401984@unet.univie.ac_at
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1. Wieviel Berufserfahrung haben Sie?

[Bitte auswahlen] -

2. Was bieten Sie an?

[C] Online-Therapie
["! Online-Beratung
[Tl Faceto-Face-Therapie
["| Faceto-Face-Beratung

3. Praktizieren Sie Online-Intervention erganzend zur Face-to-Face-Intervention?

o Ja

(71 Mein
4. Gibt es Klientinnen, mit denen Sie ausschlieflich online arbeiten?

; . jE

71 nein
5. Welche Medien nutzen Sie fir die Online-Intervention?

] E-Mail

[C] Telefon

] sms

[] Chat

[] Forum

[] Videokonferenz
[] Sonstiges

Weiter

Manuela Auer, a0601767@unet.univie.ac.at  Christine Brunner, a0401984@unet.univie.ac at
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1. Wie viel Berufserfahrung haben Sie im Online-Sektor?

[Bitte auswahlen] -

2. Wieviele S5tunden arbeiten Sie derzeit als Online-Therapeutin/-Beraterin in der Woche?

[Bitte auswahlen] -

3. Welche Aussage trifft auf Sie zu?

) lch betreue online hauptsachlich Klientinnen dber einen langen Zeitraum.

) lch betreue online hauptsachlich Klientlnnen dber einen kurzen Zeitraum.

) Ich betreue online Klientlnnen sowohl dber einen kurzen als auch langen Zeitraum.
("1 leh betreue Klientinnen nicht online.

4. Wenn Sie sich ihre Therapie/Beratung mit Online-Klientlnnen in Erinnerung rufen, was ist
die minimale und maximale Anzahl an Kontakten, an die Sie sich erinnern kénnen?

minimale Anzahl

maximale Anzahl

5. Wieviele Kontakte finden, Ihrer Einschatzung nach, durchschnittlich online statt?

Anzahl

6. Welcher Anteil der Intervention findet mindestens und maximal online statt?

Minimum %

Maximum %

1. Welcher Anteil der Intervention findet durchschnittlich online statt?

Anteil %

Manuela Auer, a0B01767@unet univie.ac.at  Chnstine Brunner, 30401984 @unet_univie_ac_at
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1. Wie sinnvoll halten Sie Online-Intervention? (Mehrfachantworten moglich)

[ Generell sinnvoll

H Sinnvall fur Personen, die herkémmliche Beratung/Therapie aus finanziellen Griunden nicht in
Anspruch nehmen kiénnen

B Sinnvall fir Personen, die ein bestimmtes Mal® an Distanz in einer beratenschen/therapeutischen
Beziehung wahren méchten

B Sinnvoll fir Personen, die in Regionen mit schlechter psychosozialer Infrastruktur leben und daher
einen Berater oder Therapeuten nicht erreichen kénnen

["] Sinnvall fir Personen, die regelmafig das Internet nutzen

H Sinnvoll fir Persaonen, die eine kdrperliche Behinderung oder Einschrankungen in der Mobilitat
haben und daher der Zugang zu herkémmlicher Beratung/Therapie nicht maglich ist

B Sinnvoll fiir Personen, die den Wunsch nach Anonymitat haben, sowie nach Unabhangigkeit in der
Beziehung zum Therapeuten

[Z] Sinnvoll fiir Personen, die ausgepragt zurickhaltend in emotionalen Beziehungen sind

B Sinnvoll fiir Personen, die eine Beratung/Therapie anstreben und sich zuerst unverbindlich
erkundigen wollen und den Kontakt suchen

[ Sinnvoll aus anderen Griinden:

[] Micht sinnvaoll: Weshalb?

2. Haben Sie Anmerkungen zur vorherigen Frage?

Manuela Auer, al601767@unet.univie.ac.at  Christine Brunner, a0401984@unet.univie.ac.at
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1. Welche Stérungsbilder haben Sie mittels Online-Interventionen behandelt?

Organische, einschlielich symptomatischer

psychischer Stérungen

Demenz

Psychische und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen

Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Stdrungen

Affektive Storungen

Depression

Neurotische-, Belastungs- und somatoforme

Stdrungen
Phobische Stérungen
Andere Angststorungen
Zwangsstorungen

Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstdrungen (FTBS)

Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen
Storungen und Faktoren

Essstirungen
Michtorganische Schlafstérungen
Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen
Intelligenzminderung
Entwicklungsstérungen

Werhaltens- und emotionale Stérungen mit
Beginn in der Kindheit und Jugend

sehr
haufig haufig selten nie weill nicht
(i) (i) ) (i) ®
(@) & (@) (@) @)
(@] & & (@) (@)
] |"_:| ™ ™ (@)

Sonstiges:

Sonstiges:

Sonstiges:

2. Haben Sie Anmerkungen zur vorherigen Frage?

Manuela Auer, a0601767@unet.univie.ac._at

Christine Brunner, a0401384@unet.univie.ac_at
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Auf den folgenden Seiten geht es um

Qualitatskriterien der Online-Intervention.

Es ist moglich, dass einige Kriterien mehrmals genannt werden. Das liegt daran, dass
diese in verschiedenen Kontexten andere Bedeutung haben kdnnen.

Falls Sie keine Online-Intervention anbieten, denken Sie bitte trotzdem dariiber nach,
welche Kriterien far Sie wichtig waren.

Manuela Auer, a0601767@unet univie ac.at  Christine Brunner, a0401984@unet.univie.ac.at
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1. Viele Therapeutinnen oder Psychologlnnen, die Online-Interventionen anbieten, haben
eine Homepage, auf der sie sich vorstellen und potentielle Klientlnnen iiber Online-
Interventionen informieren.

Beurteilen Sie bitte folgende Kriterien zur Homepage des Anbieters in Bezug auf die
Bedeutsamkeit fiir die Online-Intervention.

eher eher weilk
wichtig  wichtig unwichtig unwichtig  nicht

Informationen dber die Anieterln auf der Homepage

publizieren
(Wer steckt hinter der Homepage?)

Giltesiegel
{Ist &5 wichtig ein Gltesiegel auf der Homepage zu publizieren?)

Information Ober das Gitesiegel
(It &s wichtig Informationen Ober das Gltesiegel auf der
Homepage zu publizieren™)

Zertifikate (ber die Qualifizierung auf der Homepage
ausweisen

Motfallnummer/-adresse der Anbieterln auf der
Homepage platzieren

Wabhrheit, Zuverlassigkeit der Homepage-Inhalte

Information publizieren, wo etwaige Beschwerden

plaziert werden kénnen
{... bei Unzufriedenheit Gber die Therapie oder die Therapeutin)

Gendersensibilitat auf der Homepage

Seriositat, Glaubwiirdigkeit der Homepage-Inhalte . : : : ;
{Quellenangaben, ...} A = s - C

Werbepolitik

(Werbeinhalt wird klar von redaktionellem Inhalt unterschieden)

Erreichbarkeit der Homepage Gber eine zentrale

Portalseite
{erméglicht unter verschiedenen Angeboten zu wihlen)

Seriositat der angefihrten Links auf der Homepage
Geltung, Richtigkeit der Angaben auf der Homepage
Aktualitat der Inhalte auf der Homepage

Relevanz der Inhalte auf der Homepage

Benutzerfreundlichkeit, Mavigierbarkeit, Zuganglichkeit
der Homepage

Weiter

Manuela Auer, a0601767 @unet univie.ac.at  Christine Brunner, a0401984@unet univie_ac_at
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1. Die Kommunikation im Online-Setting gestaltet sich anders als die Kommunikation im
Face-to-face-Setting.

Beurteilen Sie bitte folgende Kriterien zur Kommunikation mit Medien in Bezug auf ihre
Bedeutsamkeit fiir die Online-Intervention.

eher eher weild

wichtig  wichtio unwichtig unwichtig  nicht
Beantwortung jeder Anfrage ()] ®)] © @) ®
zeitnahe Reaktion auf die Anfrage (bei asynchronen
Medien)
jede Anfrage als einzigartig betrachten
Sensibilitat in der Wortwahl
Szene- und altersadaquate Sprache
Abklarung der gegenwartigen Befindlichkeit der Klientln

Emoticons als Unterstitzung der schriftlichen
Kommunikation

Bewusstsein dber die Konsequenzen des
Schriftverkehrs

(Ratsuchende kinnen die Antwort auf ihre Anfrage nach Belleben
varéflentlichen bzw, weckentfremden chne dass die Anbieterin
Einfluss darauf hat.)

Verbindlichkeit gegentber der
Klientin/verantwortungsvolle Behandlung

Manuela Auer, a0601767 @unet.univie.ac.at  Christine Brunner, a0401984@unet.univie.ac.at
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1. Beurteilen Sie bitte folgende Grundprinzipien von Interventionsmafnahmen in Bezug auf
die Bedeutsamkeit fiir die Online-Intervention. Beachten Sie, dass es sich um Kriterien
handelt, die sowohl fiir Online-Interventionen als auch fiir Face-to-Face-Interventionen gelten
- es handelt sich also um generelle Prinzipien von InterventionsmaBnahmen.

wichtig
Kompetenz, Professionalitat des Anbieters
(Ist die Kompetenz/Professionalitét der Anbieterin wichtig?)
Vertraulichkeit/Schweigepflicht garantieren
Datenschuiz einhalten ©
Respekt vor seinem Gegendber
Offenheit/Ehrlichkeit gegeniiber der Klientln (@)

Einhaltung der rechtlichen Rahmenbedingungen (im
Bezug auf die Intervention) Ly

Integritat @)
Awufzeichnungen fihren ]
(perstnliche Aufzeichnungen Ober den Therapieverlauf) =

Einhaltung bewahrter Richtlinien

[gesetzlicher und auch anderer bewdhrter Richtlinien zB: von ]
professionsllen Crganisationen)

Parteilichkeit

(Interessen und Anlisgen der Ratsuchenden gegeniber Dritten B
werden verireten, sofern diese ethisch, fachlich und rechtlich =
wertrethar sind_)

Akzeptierende Haltung

[Jeder Mensch wird wertschitzend in seiner Gesamtheit o
angenommen und als mindiges, zur Selbstverantwortung und e
Sezlbstbestimmung fahiges Individuum angesehen.)

Empathie B
Hilfe zur Selbsthilfe )]
Einhaltung ethischer Richtlinien ®

Systemische Perspektive
(Der Mansch wird im Bezishungsgefige seines Umfeldes g
betrachtet }

Lasungsonentierung )]

Pragmatische Haltung
[Ziele, Methoden und MaBnahmen orientiersn sich an real (i)
existisrenden Problemen und Systemen der Klientinnen.)

Verantwortungsvoller Umgang mit den eigenen .
Grenzen (des Anbieters)

Fall-dnterision )

weilk
nicht

eher eher
wichtig unwichtig unwichtig

Manuela Auer, a0601767@unet.univie.ac.at  Christine Brunner,

al401984@unet univie ac_at
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1. Beurteilen Sie bitte folgende Prinzipien von Online-Interventionsmafnahmen in Bezug auf
die Bedeutsamkeit fiir die Online-Intervention. Beachten Sie, dass es sich um Kriterien
handelt, die speziell fiir die Online-Interventionen gelten.

eher eher weilk
wichtig wichtig unwichtig unwichtig.  nicht
Kontaktdaten der Klientln aufnehmen = o= -
{Ist &= wichtig die Kontakidaten der Klientin sufzunehmen?) o o oJ oI p
Datenschutz gewahrleisten 3] @ & @ (]
Technische Sicherheit bei der Datenibertragung = = = = =
[Vesrschlisselung von E-Mails, .} -/ A o ot o
Werbindlichkeit gegeniiber der — . = .
KlientIn/verantwortungsvelle Behandlung - - - - -
Anonymitit des Klienten wahren @) 9] @] (@] ©

Informiertes Einverstandnis des Klienten

{Klienten scllen dariber informiert werden, dass personliche Daten = = = = =
gesammelt werden kinnen und selbst dariber entscheiden, ob sie o - - o o/
dem zustimmen oder nicht.)

Einhaltung rechtlicher Rahmenbedingungen = o -

{in Bezug auf Online-Intervention) © © © © ©

Medienwahl = E-Mail. Chat, Foren, Telefon

{Ist es wichtig, welches Medium der Anbieter zur Intervention 9] 9] )] ()] 9]

wihlt?)

Bevollmachtigung der Eltem bei Minderjahrigen - . .

einholen o 0 () () 9]

Hinweise zur Kontraindikation der internetbasierten _— - = = .
. ® & | I

Intervention : ! ~/ A

Aufzeichnungen fiihren (Speicherung von Mails, .} (@) (@) (@) ()] (@)

Evaluation

(angemessene Einschétzung der Klientln bevor ein Online- (s} )] @ )] )

Betreuungsangebot getétigt wird)

Niederschwelligkeit

(zB: Offnungszeiten spielen keine Rolle, Zugang ist chne groBen P, P, . . =

Zeitaufwand von jedem Ort aus méglich, i L - "~ v/ v/ v/

sinkt, ...}

Lebensweltorientierung

(Online-Intervention emeicht die Zielgruppe in ihrer unmitlelbaren

Lebensumwelt. Die Art und die Methcde der Angebote orientieren (&) 9] © )] @)

sich an der Lebbarkeit im unmitielbaren Lebensumfeld der
Ratsuchenden.)

Internetspezifische Ethik

(Bewusstsein darlber, dass im Intemat athisch und juristisch

relevante Granziberschreitungen stattfinden kSnnen. Deshalb = p P

besondere Achtiamkeit auf eine Kultur der Netzkommunikation, die Q © © ©
bearufsathischen Standards entspricht und die gesatzlichen

Bestimmungen befoigt.)

Bewusstsein tber die Konsequenzen des

Schriftverkehrs

(Ratsuchende kinnen die Antwort suf ihre Anfrage nach Belieben [ o] |'#)] o )]
varéffentlichen bzw. 2weckentiremden ohne dass die Anbieterin

Einfluss darauf hat.}

-1 Manuela Auer, a0601767@unet.univie.ac.at  Christine Brunner, a0401984@unet.univie.ac.at
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1. Solite aus Ihrer Sicht die Einhaltung von Qualititskriterien bei Online-Interventionen
kontrolliert werden?

™ Ja. Vion wem?

1 Nein

2. Sollte es aus lhrer Sicht Sanktionen geben, falls Kriterien von Online-Intervention nicht
eingehalten werden?

i Ja. Welche?

7 Nein

Manuela Auer, a0601767@unet.univie.ac.at  Chnstine Brunner, 20401984@unet.unive.ac.at
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1. Wird lhre derzeitige therapeutische Arbeit kontrolliert?

® Ja

—

) Nein

Manuela Auer, a0601767@unet.univie.ac.at  Christine Brunner, a0401984@unet.univie ac.at
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Symptomatiken, die das Aufsuchen einer Online-Intervention
wahrscheinlicher machen

Im Folgenden wird es darum genen, aufgrund Ihrer Erfahrung, die Sie als
Professionalistin bereits gesammelt haben, Symptome danach einzustufen, ob sie die
‘Wahrscheinlichkeit 2ine Online-Intervertion in Anspruch zu nehmen, erhdhen oder nicht.

Fals Sie keine Online-Intervention anbieten, denken Sie bitte an Menschen mit denen
sie schon gearbeitet haben, die diese Symptomatik aufgewiesen haben. Ware es fur
diese sinnvoll gewesen eine Online-Intervention zusatzlich oder statt einer Faceto-
Face-Therapie arzubieten? Eitte becenken Sie dabei auch die Charakteristika von
Online-nterventionen wie zum Beispiel die Mtglichkeit anonym zu bleiben, oder nicht
aufer Haus gehen zu missen, ...

Wanuela Auer, a06)1767 @unet.univie.ac.at  Christine Brurner, a0401984@unet univie ac.at
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1. Im Folgenden wird es um Stimmungen, Gedanken und Zwange gehen.

Haben Sie die Erffahrung gemacht, dass sich bei Menschen, [...] die Wahrscheinlichkeit erhoht,
dass sie eine Online-Intervention in Anspruch nehmen?

eher eher weilk

ja ja nmein nein | nicht

die eine depressive Symptomatik aufweisen F F F F
die eine Veranderung in Stimmung und Aktivitat zeigen (@]

deren Stimmung gedrickt ist e O

die unter Interessensverlust und/oder Freudlosigkeit leiden (@]
deren Antrieb vermindert ist oder eine erhéhte Ermidbarkeit zeigen

die eine qualende innere Anspannung aufweisen ’
deren Gefilhle abgestumpft sind © © &
die sich emotional zuriickziehen P F F
die unter Anhedonie leiden e © © © |0

die tiefe Verzweiflung verspiiren

die einen Interessensverlust oder Verlust an Freude an normalerweise ~ = _
angenehmen Aktivitaten verspiiren 2 2 E 2

die Gefiihle von Mutzlosigkeit oder Schuld haben P F

die ein histrionisches Verhalten zeigen © ()
die ein vermindertes Selbstwertgefihl und Selbstvertrauen haben p

die Schuldgefiihle und Gefiihle von Wertlosigkeit verspiiren ()
die sich gequalt fihlen ® ®
die reizbar sind
die aggressiv sind ® ®

die Nachhallerinnerungen undfoder flashbacks haben oder ein Ereignis
in Traumen oder Gedanken wieder inszenieren mit einem
andauernden Gefihl von Betaubtsein und emaotionaler Stumpfheit

die unter hypochondrischer Grilbelei leiden e ®
die negative und pessimistische Zukunftsperspektiven haben

die Suizidgedanken haben oder sich selbst verletzt haben oder
Suizidhandlungen gemacht habean

deren friher vorhandene phobische oder zwanghafte Symptome sich
verstarkt haben

die eine allgemeine Starung der Persdnlichkeit haben ® ®

die eine dauernde Perstnlichkeitsveranderung oder Merkmale einer
Personlichkeitsstérung aufweisen

die wiederkehrende Zwangsgedanken und Zwangshandlungen oder
—rituale haben, die fiir den Betroffenen qualend und stérend sind

die Widerstand gegen diese Gedanken/Handlungen aufbringen
die unter zwanghaften Symptome leiden ®

[ Weiter |
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1. Im Folgenden wird es um Angste gehen. Bitte beantworten Sie auch hier jede Frage
aufgrund der Erfahrungen, die Sie haben.

Haben Sie die Erfahrung gemacht, dass sich bei Menschen, [...] die Wahrscheinlichkeit erhoht,
dass sie eine Online-Intervention in Anspruch nehmen?

eher eher weil

ja ja nein nein  nicht

die Angst haben, die von leichtem Unbehagen bis hin zu Panik ) = .
reichen kann — . $ # .

die Angst vor éffentlichen Platzen haben

die Angst vor Menschenmengen haben

die Angst haben, sich nicht sofort und leicht an einen sicheren Platz
zuriickziehen zu kidnnen

die Angst haben, das eigene Haus zu verlassen
die Angst haben ein Geschaft zu betreten

die Angst haben, sich in einer Menschenmenge oder auf éffentliche
Platze zu begeben

die Angst haben, alleine in Zigen, Bussen oder Flugzeigen zu reisen
die Angst vor dem Sterben haben

die Angst vor Kontrallverlust haben

die Angst vor dem Gefilhl haben, wahnsinnig zu werden

die Angst haben, zu dick zu werden

die Panik bei dem Gedanken zu kollabieren und hilflos in der
Offentlichkeit liegen zu bleiben bekommen

die Situationen vermeiden in denen sie Angst haben

die Erwartungsangst bei der Vorstellung bekommen, dass eine
angsterzeugende Situation eintreten kénnte

die Angst vor Krankheiten, méglichem Infektions- oder
Vergiftungsrisiko, arztlichen Handlungen oder medizinischen
Institutionen haben

die unter Panikattacken leiden
die vegetative Angstsymptome aufweisen

die Furcht vor und Vermeidung von Stichworten, die an ein Trauma
erinnern haben

die Aktivitaten und Situationen vermeiden, die Erinnerungen an ein
Trauma wachrufen kénnten

| Weiter

Manuela Auer, a0601767@unet.univie.ac.at  Christine Brunner, a0401984@unet. univie_ac at

- 131 -



“ % wiversitat

bhs

Wy wien

1. Physische Beeintrachtigungen oder Schlafstérungen kinnen Menschen einschranken. Bitte
versuchen Sie auch hier jedes Symptom aufgrund Ihrer Erfahrung daraufhin zu bewerten, ob
es die Wahrscheinlichkeit eine Online-Intervention in Anspruch zu nehmen erhdht oder nicht.
Haben Sie die Erfahrung gemacht, dass sich bei Menschen, [...] die Wahrscheinlichkeit erhoht,
dass sie eine Online-Intervention in Anspruch nehmen?

eher eher weild

ja ja nein nein | nicht

die unter Aktmtatseinschrankung leiden & & 7
die Herzklopfen bekommen )
die unter Schwichegefiihl leiden # @
die Midigkeit schon nach kleinen Anstrengungen verspiiren & @
deren Konzentration und Aufmerksamkeit vermindert ist (@) &
die eine motorische Unruhe aufweisen ® @

die eine vegetative Ubererregtheit mit Vigilanzsteigerung und 2
iibermafiger Schreckhaftigkeit haben LT A

die unter Amenorrhoe (endokrine Storung auf der Hypothalamus- . . _
Hypophysen-Gonade-Achse) leiden (nur Frauen) ¥ oams el W

die unter Libido- und/oder Potenzverlust leiden (@) @) {
die einen erhdhten Wachstumshormon- und Kortisolspiegel haben ® @

die eine Veranderungen des peripheren Metabolismus von o - o
Schilddriisenhormonen und Starungen der Insulinsekretion haben L2 S ]

deren pubertdre Entwicklungsschritte verzdgert oder gehemmt sind ) &

die unter psychomotorischer Hemmung oder Agitiertheit leiden

3

die unter Schlafstorungen leiden ®

N ®

el e

die unter Schlaflosigkeit leiden A " B e
die frihmorgendlich erwachen (zwei oder mehr Stunden vor der . _ _
gewohnten Zeit) ' - =
die unter Morgentiefs leiden ® ® B B |6

Manuela Auer, a0601767@unet.univie.ac.at  Christine Brunner, a0401984@unet.univie ac_at
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1. Nun wird es um die Beeintrachtigung des sozialen Umfelds gehen.

Haben Sie die Erfahrung gemacht, dass sich bei Menschen, [...] die Wahrscheinlichkeit erhoht,
dass sie eine Online-Intervention in Anspruch nehmen?

eher eher weil

ja ja  nein nein  nicht
die Gleichgultigkeit gegendber anderen Menschen zeigen ® ® 6 6|6
die ihrer Umgebung gegeniiber Teilnahmslosigkeit zeigen ® & & 6|6

die mangelnde Fahigkeit haben, auf eine freundliche Umgebung oder
freudige Ereignisse emotional zu reagieren

die Schwierigkeiten haben, ihre normale Berufstatigkeit oder ihre = = = = |l.=
sozialen Aktivitaten fortzusetzen ¢ ¥ ¥ ¥ \|¥

® ©®© ® O |0

Manuela Auer, a0&601767@unet.univie.ac.at  Christine Brunner, a0401984@unet. univie_ac.at

- 133 -



1. Im Folgenden wird es um das Thema Essen gehen.

Haben Sie die Erfahrung gemacht, dass sich bei Menschen, [...] die Wahrscheinlichkeit erhéht,
dass sie eine Online-Intervention in Anspruch nehmen?

eher wei
ia ja eher nein | nicht

die unter Essattacken oder HeiBhungerattacken leiden ® ® © 0|6
die sich Gbertrieben mit der Kontrolle ihres Korpergewichts

beschaftigen

die sich andauernd mit Essen beschaftigen ® & 6 6|6
die eine unwiderstehliche Gier nach Nahrungsmitteln haben F) A @ A | @
die Erbrechen selbst herbeifihren ® & 6 6|6
die Abfihrmitteln missbrauchen ® & & e |e
die Zeitweilige Hungerperioden machen © 6 © ©0|©
die Appelitzigler, Schilddrisenpraparate oder Diuretika gebrauchen ‘ ‘ 3 : 9
die ein zu geringes Kérpergewicht haben ® & 6 6|6
die hochkalonsche Speisen vermeiden
die Gbertriebene korperliche Aktivitaten oder exzessive : N : )
Sportbetatigung machen ~ MM WU
die eine sehr niedrige Gewichtsschwelle fiir sich selbst festlegen
die Gewichtsverlust selbst herbeifiihren oder aufrechterhalten ® & & 6|6
die eine eingeschrankte Mahrungsauswahl haben ) F) ) ) )
die ihre Korperbeschaffenheit andem e ©® 6 6|6
die deutlichen Appetitverlust zeigen @, @ & ) @
die Drogen einnehmen (z_B. GbermaRiger Alkoholkonsum) ® & 6 6|6

Manuela Auer, a0601767@unet univie ac at  Christine Brunner, a0401984@unet univie ac at
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1. Haben Sie noch Anregungen fiir uns? Hier ist der Platz dafiir:

Manuela Auer, a0601767@unet univie.ac.at  Christine Brunner, a0401984@unet.univie.ac.at
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Danke fiir lhre Teilnahme!

Wir machten uns ganz herzlich fir lhre Mithilfe bedanken.
Mach Abschluss der Umfrage werden wir lhnen die Ergebnisse zusenden.

Herzlichen Dank!

Manuela Auer und Christine Brunner

Wien, Movember 2010

Manuela Auer, a0601767@unet univie.ac.at  Christine Brunner, a0401984@unet_univie ac_at

- 136 -



8.2 Minimale, maximale

stattfindender Kontakte

und durchschnittliche

online

Die Tabelle wurde von unvollstindigen Daten bereinigt, auBer wenn die durchschnittliche

Anzahl online stattfindender Kontakte nicht angegeben wurde. Ebenso wurden die

Angaben geloscht, die bei jeder Frage 0 angaben. Unlogische Antworten wurden markiert.

Minimale Anzahl

online stattfindender
Kontakte

Maximale Anzahl
online stattfindender
Kontakte

Durchschnittliche
Anzahl online
stattfindender

Kontakte

0 5 2

1 4 2

1 4

1 3

1 3

1 2 1

1 10 1

1 10 1

1 3

1 3 100
1 10 3

1 5 1

1 25 2

1 5 2

1 3 4

1 70 10
1 400 10
1 20 10
1 10 1

1 25 3

1 10

2 38 25
2 15 3

2 6

2 15

2 10

2 10 10
3 15 5

3 10 5

3 5 3

3 150 25
3 25

3 20

5 10

10 100 20
20 40

Tabelle 22: Minimale, maximale und durchschnittliche Anzahl online stattfindender Kontakte
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8.3 Minimaler, maximal und durchschnittlich online stattfindender

Anteil einer Intervention

Die folgende Tabelle zeigt die genauen Angaben der jeweiligen Befragungsteilnehmer iiber
den minimalen, maximalen und durchschnittlichen Anteil online stattfindender Kontakte.
Die Tabelle wurde von unvollstindigen Daten bereinigt, auller wenn die durchschnittliche
Anzahl online stattfindender Kontakte nicht angegeben wurde. Ebenso wurden die

Angaben geloscht, die bei jeder Frage 0 angaben. Unlogische Antworten wurden markiert.

Maximum des online Anteil der
stattfindenden durchschnittlich
Anteils einer online stattfindenden
Intetvention Intervention

Minimum des online

stattfindenen Anteils
einer Intervention

0 15 7
0 5 3
0 5 2
0 20 5
0 5 2,5
0 0 1
0 100 0-5
0 20 5
0 5 0,5
0 100 100
0 20 10
0 10 3
1 15 5
1 20 3
1 30 5
1 5
2 50 30
2 10
2 4
2 10
5 25 10
5 30 12
5 10 20
5 10 5
10 40 20
10 30 20
10 90 25
10 100 15
10 100 30
20 40 25
40 100 5
>5 >10 3

Tabelle 23: Minimaler, maximal und durchschnittlich online stattfindender Anteil einer Intervention
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8.4 Bereits behandelte Stérungsbilder durch Online-Interventionen

Organische, einschlief3lich

symptomatischer psychischer | 1 14| 4 55| 8 11 |36 493 24 329
Stoérungen

Psychische und

Verhaltensstérungen durch 2 2711 14| 7 96|37 5071 14]25 342
psychotrope Substanzen

Schizophrenie, sclfizotype 1 14| 7 og |40 sas 25 342
und wahnhafte Stérungen

Affektive Stérungen 5 68| 4 55|16 21925 342 ZOIN
Neurotische-, Bf.:.lastungs— und 5 sl 6 sz 17 23022 s0i 23 3is
somatoforme Stérungen

Reaktionen auf schwere

Belastungen und 4 55| 7 96 |12 16426 356 | 1 14|23 315
Anpassungsstorungen (PTBS)

Verhaltensauffilligkeiten mit

korperlichen Stérungen und 3 419 12332 4382 27|27 3
Faktoren

Persb'n]jchke.i'ts— und 1 1|7 es |12 164]30 4 23 31s
Verhaltensstorungen

Intelligenzminderung 2 2743 89| 1 14]27 37
Entwicklungsstérungen 2 27| 4 55140 548 27 37
Verhaltens- und emotionale

Stérungen mit Beginn in der 1 143 4115 68|38 5211 1425 342
Kindheit und Jugend

Demenz 1 14 1 14 1 43 389 28 384
Depression 5 68| 4 55|14 19221 288| 1 14|28 384
Phobische Stérungen 3 41| 2 27|10 13731 45| 1 14|26 356
Andere Angststérungen 3 41| 5 68 14 19227 37 24 329
Zwangsstorungen 2 272 27| 7 96|36 43 26 356
Essstorungen 5 68| 3 41 |11 151 |28 384 26 356
Nichtorganische 4 ss |3 41035 49] 2 27029 397
Schlafstérungen

Tabelle 24: Bereits behandelte Storungsbilder durch Online-Interventionen
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8.5 Hiufigkeiten, Mittelwerte und Standardabweichungen der

Symptome

Standard-
abweich-
ung

Weil  Mittel-

nicht wert

die Angst haben, das eigene Haus zu verlassen 1 4 14 18 13 332 0,78

die Angst haben, sich in einer Menschenmenge
oder auf 6ffentliche Plitze zu begeben

die Angst haben ein Geschift zu betreten 2 6 15 13 14 3,08 0,87

die Angst haben, sich nicht sofort und leicht an

1 4 19 13 13 3,19 0,74

einen sicheren Platz zuriickziehen zu konnen ! e 19 10 14 306 0,75
die Angst haben{ alleine in Ziigen, Bussen oder 1 5 0 3 14 303 07
Flugzeigen zu reisen

die Angst vor Menschenmengen haben 2 8 18 10 12 2,95 0,84
die unter Panikattacken leiden 4 6 17 11 12 2,92 0,94
die Angst haben, die von leichtem Unbehagen 5 3 20 3 12 2,89 0.8

bis hin zu Panik reichen kann

die Erwartungsangst bei der Vorstellung
bekommen, dass eine angsterzeugende Situation 2 11 12 11 14 2,89 0,92
eintreten konnte

die Schwierigkeiten haben, ihre normale

Berufstitigkeit oder ihre sozialen Aktivititen 4 6 21 9 10 2,88 0,88
fortzusetzen

die unter Aktivititseinschrinkung leiden 3 6 22 7 12 2,87 0,81
die Panik bei dem Gedanken zu kollabieren und

hilflos in der Offentlichkeit liegen zu bleiben 3 9 17 9 12 2,84 0,89
bekommen

die Angst vor 6ffentlichen Plitzen haben 3 10 14 10 13 2,84 0,93
die Situationen vermeiden in denen sie Angst 3 12 1 1 13 281 0.97
haben

die ein vermindertes Selbstwertgefiihl und 4 1 20 3 7 274 0.88
Selbstvertrauen haben

die vegetative Angstsymptome aufweisen 3 11 16 7 13 2,73 0,87
die tiefe Verzweiflung verspiiren 7 5 20 8 10 2,73 0,99
die Suizidgedanken haben oder sich selbst

vetletzt haben oder Suizidhandlungen gemacht 7 7 18 9 9 2,71 1,01
haben

die eine quilende innere Anspannung aufweisen 5 11 15 9 10 2,7 0,97
die unter Schlafst6rungen leiden 5 10 17 8 10 2,7 0,94
die Angst vor Kontrollverlust haben 4 10 18 3 12 2,68 0,87
die Angst vor dem Sterben haben 3 13 15 7 12 2,68 0,87
die Angst vor dem Gefiihl haben, wahnsinnig 4 10 17 6 13 2,68 0,88
zu werden

deren frither Vorhandenet phoblscﬂhe oder - 9 13 10 1 2,67 1,06
zwanghafte Symptome sich verstirkt haben

die sich gequilt fithlen 7 8 19 8 8 2,67 0,98
die eine depressive Symptomatik aufweisen 2 15 19 5 9 2,66 0,76
die Angst vor Krankheiten, méglichem

Infektions- oder Verglftgqgsnslko, argtl@hen 6 9 15 8 12 2,66 0.99
Handlungen oder medizinischen Institutionen

haben

die unter hypochondrischer Griibelei leiden 8 7 18 8 9 2,63 1,02
die Midigkeit schon r}ach kleinen 4 9 18 4 15 263 0,84
Anstrengungen verspiren

die unter Essattacken oder HeiShungerattacken 7 9 9 10 15 263 111

leiden
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die Aktivitaten und Situationen vermeiden, die
Erinnerungen an ein Trauma wachrufen
konnten

die negative und pessimistische
Zukunftsperspektiven haben

deren Stimmung gedrickt ist

die unter Schlaflosigkeit leiden

die Gefithle von Nutzlosigkeit oder Schuld
haben

die sich ibertrieben mit der Kontrolle ihres
Korpergewichts beschiftigen

die eine vegetative Ubererregtheit mit
Vigilanzsteigerung und tbermiBiger
Schreckhaftigkeit haben

die unter Libido- und/oder Potenzverlust leiden

die einen Interessensverlust oder Verlust an
Freude an normalerweise angenchmen
Aktivititen verspliren

die Furcht vor und Vermeidung von
Stichworten, die an ein Trauma erinnern haben
die Herzklopfen bekommen

die unter Schwichegefiihl leiden

die sich emotional zurtickziechen

die Angst haben, zu dick zu werden

die sich andauernd mit Essen beschiftigen

die Schuldgefiihle und Gefiihle von
Wertlosigkeit versptiren

die unter Interessensverlust und/oder
Freudlosigkeit leiden

die eine unwiderstehliche Gier nach
Nahrungsmitteln haben

die eine Verinderung in Stimmung und
Aktivitit zeigen
die ihre Korperbeschaffenheit dndern

die frithmorgendlich erwachen (zwei oder mehr
Stunden vor der gewohnten Zeit)

die Erbrechen selbst herbeifiihren

deren Konzentration und Aufmerksamkeit
vermindert ist

die eine motorische Unruhe aufweisen

deren Antrieb vermindert ist oder eine erhéhte
Ermiidbarkeit zeigen

die unter zwanghaften Symptome leiden

die eine allgemeine Stérung der Personlichkeit
haben

die Appetitziigler, Schilddriisenpriparate oder
Diuretika gebrauchen

die unter Morgentiefs leiden

die eine dauernde Personlichkeitsverinderung
oder Merkmale einer Personlichkeitsstérung
aufweisen

die ein histrionisches Verhalten zeigen

die tibertriebene kérperliche Aktivititen oder
exzessive Sportbetitigung machen

die zeitweilige Hungerperioden machen
die ein zu geringes Korpergewicht haben

die Drogen einnehmen (z.B. ibermiBiger
Alkoholkonsum)

13

11

10
11

10

10

11

15
11

11

14

12

18

12

15
14
12
12
13

14

17

15

17

15

16

17

16

14

16

20

10

11

12

17

17
15

17

10

11

15

15

11

14
15
18
12

14

13

11

13

13

11

10

12

11

11

10

11

10

[ RS RN

14

10
11

10

14

11

11

14

14
15
10
12
14

12

16

11

17

14

16

14

11

11

10

18

16

14

17

17
15

2,61

2,61

2,6
2,59

2,58

2,56

2,54

2,54

2,54

2,53

2,53
2,51
25
2,5
2,47

2,46

2,45

2,44

2,44
2,42
2,42
2,38
2,37
2,36
2,36
2,36

2,35

2,34

2,32

2,3

2,29
2,27

2,27
2,26

2,26

0,92

0,94

0,76

1,05

0,91
1,06
0,84

1,16

1,1

0,84

1,02
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die Nachhallerinnerungen und/oder flashbacks

haben oder ein Ereignis in Trdumen oder

Gedanken wieder inszenieren mit einem 11 14 9 6 10 2,25 1,03
andauernden Gefiihl von Betdubtsein und

emotionaler Stumpfheit

die reizbar sind 10 16 10 5 9 2,24 0,97
die Widerstand gegen diese

Gedanken/Handlungen aufbringen ? 12 14 2 13 224 0,89
die hochkalorische Speisen vermeiden 11 9 7 6 17 2,24 1,12
die eine eingeschrinkte Nahrungsauswahl 10 12 6 6 16 224 107
haben

die wiederkehrende Zwangsgedanken und

Zwangshandlungen oder -rituale haben, die fur 11 12 12 4 1 223 0,99
den Betroffenen quilend und stérend sind

deren Gefiihle abgestumpft sind 6 22 9 3 10 2,23 0,8
die aggressiv sind 9 18 10 4 9 2,22 0,91
die Gewichtsvetlust selbst herbeifiihren oder 10 1 7 5 17 291 1.05
aufrechterhalten 5 g
die eine sehr niedrige Gewichtsschwelle fiir sich 10 12 - 5 16 201 104
selbst festlegen g ?
die unter Anhedonie leiden 6 17 11 1 15 2,2 0,76

die mangelnde Fihigkeit haben, auf eine
freundliche Umgebung oder freudige Ereignisse 6 21 7 3 13 2,19 0,81
emotional zu reagieren

die unter psychomotorischer Hemmung oder

Agitiertheit leiden 0 16 8 2 18 219 0.82
die deutlichen Appetitverlust zeigen 12 8 10 4 16 2,18 1,06
die Abfithrmitteln missbrauchen 13 8 8 5 16 2,15 1,1

deren pubertire Entwicklungsschritte verzgert 10 14 9 5 15 .09 0,89

oder gehemmt sind >

die unter Amenorrhoe (endokrine Stoérung auf
der Hypothalamus-Hypophysen-Gonade- 9 16 5 3 17 2,06 0,9
Achse) leiden (nut Frauen)

die eine Verinderungen des peripheren
Metabolismus von Schilddriisenhormonen und 9 14 3 3 21 2 0,93
Stérungen der Insulinsekretion haben

die Gleichgtltigkeit gegeniiber anderen

Menschen zeigen 9 20 7 1 13 2 0,75
d1§ ihrer Umgebupg gegem’iber 9 20 p | " 167 oo
Teilnahmslosigkeit zeigen

die einen erh6hten Wachstumshormon- und 10 15 4 5 s 194 B

Kortisolspiegel haben
Tabelle 25: Haufigkeiten, Mittelwerte und Standardabweichungen der Symptome
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8.6 Abstract

8.6.1 Deutsche Vetrsion

Online-Interventionen koénnen durch den Einsatz von synchronen und asynchronen
Kommunikationsmedien iiber das Internet oder Telefon angeboten werden. Durch die
Verwendung unterschiedlicher Kommunikationsmedien entstehen unterschiedliche
Angebote und Charakteristika von Online-Interventionen. Diese konnen selbststindig oder
erginzend zum Face-to-Face-Setting durchgefithrt werden, sie kénnen sich tber einen
kurzen oder langen Zeitraum erstrecken.

Durch die Zielgruppen von Online-Interventionen wird deutlich, wer damit erreicht
werden soll, aber nicht welche Personen mit welchen Stérungsbildern dafiir geeignet sind.
Durch eine Online-Fragebogenuntersuchung mit Therapeuten und Psychologen wurde
geklirt, wie die Situation der Online-Interventionen in Osterreich aussieht. Auch der Frage,

welche Stérungsbilder fir Online-Interventionen geeignet sind, wurde nachgegangen.

Es zeigte sich, dass in Osterreich die vielfiltigen Variationen von Online-Interventionen
angeboten werden. Am meisten wird via E-Mail, Telefon oder SMS kommuniziert.
Grofitenteils finden Online-Interventionen erginzend zum Face-to-Face-Setting statt,
selbststindige Online-Interventionen werden cher selten durchgefiihrt. Auf der Seite der
Professionalisten finden sich sehr viele unterschiedliche Therapierichtungen. Richtungen,
die nicht vertreten sind fehlen die technischen Voraussetzungen oder Méglichkeiten um
eine Online-Intervention tber Internet oder Telefon durchzufithren. Die Zielgruppen die
aus der Literatur definiert wurden konnten nur teilweise bestitigt werden.
Einschrinkungen in der Mobilitit und unverbindliche Kontaktaufnahme werden als

sinnvollste Grinde angesehen, eine Online-Intervention in Anspruch zu nehmen.

Die Wirksamkeit von Online-Interventionen konnte durch etliche Studien bestitigt
werden.

Symptome, die einen Leidensdruck erzeugen, sowie aktivititseinschrinkende Symptome
wie vor allem Angst, sind wichtige Faktoren um eine Online-Intervention in Anspruch zu
nehmen.

Vor allem Angststorungen, aber auch Depression konnten als Storungen identifiziert
werden, die fir Online-Interventionen geeignet sind. Durch deren Komorbiditit konnte

auf etliche andere Stérungsbilder geschlossen werden.
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8.6.2 English Version

Due to the use of synchronous and asynchronous communication technologies, online-
interventions can be offered via internet or telephone.

The usage of this two very different communication-technologies, different characteristics
and offers arise. These online-interventions can extend the face-to-Face-Setting or also can
be used as a standalone method. The duration of a online-intervention differ from short to

long term.

The target group of online intervention techniques is clear, but not which dysfunctions can
be cured.

With the use of an online-questionnaire which was sent to therapeutics and psychologists,
the situation of the online-intervention in Austria was determined. Also the question,
which dysfunctions are suitable for online-intervention techniques was an issue of this

thesis.

The evaluation of the online questionnaire showed, that in Austria different variations of
online-intervention are offered. The communication mediums of choice are E-mail,
telephony and short messages via handy.

Most of the time, online-interventions are used as an extension to face-to-face-settings and
only a few number of psychologists or therapists offer them without face-to-face-
intervention.

Different therapy-methods are represented in the online-questionnaire. Of course, not all
psychologists and therapists are able to use online-intervention. Mainly all therapy methods
which requites intense physical supervision, can't be offered via internet or telephone.

The results of the online-questionnaire also showed, that not all audiences of online-
interventions are covered which are listed by the literature. The main reasons for using

online-intervention are reduced mobility and the non-binding contacting.

The effectivity of online-intervention was proven by different studies.

Symptoms which create psychological strain and symptoms which causes a reduced
activity, like fear, are reasons why people start an online-intervention. Mainly fear-
dysfunction and also depressions are dysfunctions which are most suitable for online-

intervention. By their co-morbidity it was possible to figure other dysfunctions out.
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8.7 Lebenslauf

Name:

Adresse:
Geb.datum/-ort:
Familienstand:

Staatsbiirgerschaft:

Christine Brunner

Wiesengrund 9, 2130 Lanzendorf
22. Oktober 1986, Mistelbach
ledig

Osterreich

Aus- und Weiterbildung

Seit 10/2004

Seit 10/2004

2000 — 2004
1996 — 2000
1992 — 1996

Diplomstudium Psychologie an der Universitit Wien

Diplomstudium Piadagogik an der Universitit Wien

Bundesoberrealgymnasium Mistelbach mit musischem Schwerpunkt

Hauptschule IT Mistelbach

Volksschule IT Mistelbach

Berufserfahrung und Praktika

09/2010

10/2009 — 05/2010

seit 09/2008

seit 09/2009

Praktikum am AKH Wien, Universititsklinik fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie

Wissenschaftliches Praktikum bei Univ. Doz. Dr. Thomas

Stephenson

Geringfligige Angestellte bei EJ-Lighting and Stage Design

Mitarbeiterin des TAPRO-Projekts der Universitit Wien
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08/2009 — 09/2009

08/2008

07/2008

2002 - 2006
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Praktikum bei ,,intakt — Therapiezentrum fiir

Menschen mit Essstérungen

Betreuerin fiir die Wiener Jugenderholung in Neustift bei Scheibbs

Betreuerin an KinderuniWien2008

Ferialpraktikantin in der Stadtbibliothek Mistelbach und dem

Weinviertler Infocenter bei der Stadtgemeinde Mistelbach





