LWL-KOORDINATIONSSTELLE Sucht

Pravention - Beratung -

Behandlung
in Zukunft alles ONLINE?

Fachtagung

9. Dezember 2008
Munster

Forum Sucht
Band 41
ISSN 0942-2382

LWL

Far die Menschen.
Flr Westfalen-Lippe.



Alle Rechte, insbesondere das Recht der Vervielfaltigung und Verbreitung sowie
der Ubersetzung sind vorbehalten. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form
(durch Fotokopie, Mikrofilm oder ein anderes Verfahren) ohne schriftliche Geneh-
migung des Landschaftsverband Westfalen-Lippe reproduziert oder unter Ver-
wendung elektronischer Medien verarbeitet, vervielfaltigt oder verbreitet werden.

© Landschaftsverband Westfalen-Lippe
LWL-Koordinationsstelle Sucht
Warendorfer StraBe 27, 48133 Munster
www.lwl-ks.de

Redaktion: Doris Sarrazin

Bearbeitung: Sandy Doll

Layout/Druck: Druckerei Burlage, Minster
1. Auflage: 1.500

ISSN 0942-2382

Munster, 2009

Die LWL-Koordinationsstelle
Sucht (LWL-KS) des Landschaftsver-
bandes Westfalen-Lippe (LWL) begegnet
dem wachsenden Suchtmittel-
und Drogenmissbrauch und der
groBen Zahl von Abhéngigkeits-
erkrankungen durch Information,
Beratung, Qualifizierung und rich-
tungsweisende, praventive Mo-
dellprojekte. lhren Service
nutzen vor allem die rund 900
Einrichtungen und Initiativen der
Suchthilfe in Westfalen-Lippe.

Die LWL-KS ist als Beraterin
und Koordinatorin der Sucht-
hilfe zentrale Ansprechpartnerin
fir Kommunen, Facheinrichtun-
gen, LWL-Kliniken, Elternkreise
oder Gremien — insbesondere auf regio-
naler aber auch auf Bundes- und Europa-
ebene. Die LWL-KS schult die Fachkréfte,
erstellt praxistaugliche Arbeitshilfen, infor-
miert Uber Forschungsergebnisse, aktuel-
le Gesetzgebung und Uber die Kommu-
nale Suchthilfeplanung.

Die LWL-Koordinationsstelle Sucht qualifi-
zierte seit ihrer Grindung 1982 mehr als
14.000 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
der Suchthilfeeinrichtungen und -initiati-
ven in Fort- und Weiterbildungen.
Dazu gehdren Workshops und Fachta-
gungen sowie die berufsbegleitende Ver-
mittlung von Fachwissen: Die LWL-KS bil-
det Beschaftigte in der Suchthilfe unter
anderem zu Suchtberatern oder Sozial-/
Suchttherapeuten aus.

Die von der LWL-KS konzipierten und
erprobten Modellprojekte sind ein
Motor fur die Weiterentwicklung der
Suchthilfe und Pravention — nicht nur in
Westfalen-Lippe. Die Projekte bringen
fortschrittliche Impulse in Pravention,
Beratung und Behandlung

Der Landschaftsverband West-
falen-Lippe ist neben den Gemeinden,
Stadten und Kreisen Teil der kommunalen
Selbstverwaltung in Westfalen-Lippe.

Er Ubernimmt fUr seine Mitglieder, die

18 Kreise und neun kreisfreien Stadte in
Westfalen-Lippe, ausschlielich Aufgaben,
die Uberregional fachlich wie auch
finanziell effektiver und effizienter erledigt
werden kénnen. SchwerpunktmaBig lie-
gen diese Aufgaben in den Bereichen
Soziales, Gesundheit, Jugend und
Kultur.

Der LWL wird durch ein Parlament

mit 105 Mitgliedern aus den Kommunen
kontrolliert.

KOORDINATIONSSTELLE

Fragen Sie uns
doch einfach.
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Vorwort

Das Internet als Informations- und Kom-
munikationsmedium ist aus dem berufli-
chen und personlichen Alltag nicht mehr
wegzudenken. Insbesondere Jugendli-
che und junge Erwachsene organisieren
auch persdnliche Kontakte online. Die
Anzahl und das Alter der Internetnutzen-
den haben sich inzwischen deutlich
nach oben entwickelt und breite Bevol-
kerungsgruppen werden erreicht. So ist
es nicht verwunderlich, dass Angebote
der internetbasierten Information und In-
tervention auch zu Suchtthemen und im
psychotherapeutischen Bereich immer
umfangreicher werden.

Wo liegen die neuen Mdglichkeiten aber
auch die Grenzen der Informationstech-
nologie? Werden webbasierte Informa-
tionen, Onlinetests, E-Therapien, Chats
und Foren etc. in Zukunft die traditionel-
len, gut erforschten und durch personli-
che Kontakte gepragten MaBnahmen
ablésen? Diesen und weiteren Fragen
wurde auf der 26. Jahrestagung der
LWL-Koordinationsstelle Sucht am 9.
Dezember 2008 im LWL-Landesmu-
seum fur Kunst- und Kulturgeschichte
nachgegangen.

Die Referentinnen und Referenten aus
dem In- und Ausland haben ihre Fach-
vortrage zur Veroffentlichung bereitge-
stellt. In diesem Band erhalten sie einen
Uberblick Uber die aktuelle Forschung,
die neuesten Entwicklungen, auch im
rechtlichen Sektor, und Lernen interes-
sante webbasierte Projekte kennen.

Zur EinfUhrung in die Thematik gibt der
Bericht von Christiane Eichenberg einen
Uberblick tber den aktuellen Stand in-

ternetbasierter Beratungs- und Psycho-
therapieangebote. AnschlieBend werden
die Bereiche Suchtpravention, -beratung
und -behandlung genauer beleuchtet.
Peter Tossmann, der viele der praventi-
ven Internetprogramme in Deutschland
evaluiert hat, stellt in seinem Artikel die
Ergebnisse seiner Studien vor.

Da im benachbarten Ausland teilweise
schon langer Erfahrungen insbesondere
zur internetbasierten Beratung und The-
rapie vorliegen, geben die Artikel von Sa-
bine Dobler aus der Schweiz und von
Udo Nabitz und seinen Kollegen aus den
Niederlanden, einen interessanten Uber-
blick Uber den aktuellen Stand in diesen
La&ndern. In den Artikeln werden die vor-
handenen Programme vorgestellt und es
werden die Erfahrungen und Ergebnisse
anschaulich prasentiert. Die Autor/innen
geben eine persdnliche Einschatzung
der zukunftigen Mdoglichkeiten, zeigen
aber auch die Grenzen internetbasierter
Hilfen auf.

Die bisherigen Erfahrungen mit internet-
basierten Hilfen weisen darauf hin, dass
hier zumindest eine gute Erganzung zu
vorhandenen Angeboten gesehen wer-
den muss, die Anonymitét sichert, leicht
zuganglich ist und eine andere User-
gruppe erreicht.

Wie bei jeder Regelversorgung stellt sich
aber auch hier die Frage der Finanzie-
rung. Die Rechtsanwaltin Judith Ihle (Mit-
arbeiterin des neu gegriindeten Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen
GKV) berichtet in ihrem Artikel Uber die
Zukunftschancen und Moglichkeiten ei-
ner Finanzierung internetbasierter Pra-
vention und Behandlung.



Wir wlrden uns freuen, wenn Ihnen die
Lektlre eine Einschatzung ermdglicht,
wie und in welchen Bereichen Sie das
Angebot |hrer Einrichtung durch den Ein-
satz moderner Kommunikationsmedien
sinnvoll ergénzen kénnen.

Qwn

Hans Meyer
Landesrat



Moglichkeiten und Grenzen
internetbasierter Beratung
und Psychotherapie

Christiane Eichenberg



Einleitung

Die allerersten Anfange professioneller
Online-Intervention wurden in den USA
vorgenommen: Der erste bekannte psy-
chologische Hilfsdienst war ,Ask Uncle
Ezra“, der seit 1986 psychologische Be-
ratung flr Studentinnen und Studenten
der Cornell Universitat in Ithaka, NY an-
bietet und noch heute online ist. lvan
Goldberg begann 1993 via Internet Fra-
gen zur Depression zu beantworten und
auf seiner Webseite ,Depression Cen-
tral“ diese online zu dokumentieren. Zwei
Jahre spéater begann die Phase kom-
merzieller Beratung und Therapie. Expe-
rimentiert wurde mit verschiedenen Set-
tings von verschlUsselter E-Mail bis zu
Chat und Videokonferenzen. Seitdem
dauert der Diskurs um die Unterschei-
dung zwischen Online-Beratung und
Online-Therapie und der Abgrenzung zur
~regularen” Psychotherapie an. Weitge-
hend konsensuell ist, dass jegliche the-
rapeutische Internetkommunikation we-
der als Psychotherapie bezeichnet wer-
den kann noch das traditionelle Setting
ersetzen kann oder will (Déring 2000;
Lang 2002; Laszig & Eichenberg 2003).

1 Anwendungsgebiete

Psychologische Interventionsangebote
im Internet lassen sich hinsichtlich ver-
schiedener Dimensionen unterscheiden,
z.B. hinsichtlich

— der Ausbildung der Helfenden (Seel-
sorgende, Padagog/innen, Sozialar-
beiter/innen, Arzt/innen, Psycholog/
innen)

— der hinter dem Beratungsangebot
stehenden Institution (Gesundheits-
einrichtungen, Krisendienste nieder-
gelassene Therapeut/innen, Kliniken)

— des Kommerzialisierungsgrades (kom-
merziell — semikommerziell — kosten-
los)

— genutztem Netzdienst (E-Mail, Web-
board, Chat, Videokonferenz)

— theoretischer Fundierung und Serio-
sitat bzw. Grad der Professionalitat

Qualitdtsmerkmale sind z.B. eine ent-
sprechende Qualifizierung der Beraterin-
nen und Berater, Geschwindigkeit der
Reaktion auf die Anfrage, Transparenz
Uber Haufigkeit, Umfang und Zuverlas-
sigkeit der Kontakte sowie die gewahr-
leistete Datensicherheit. Beispiele fur
Angebote mit einem hohen Grad an Pro-
fessionalitat sind z.B. www.sextra.de,
www.beratung-therapie.de, www.inte-
rapy.de. Alle Angebote setzen die we-
sentlichen Qualitatsstandards an ein
professionelles Online-Interventionsan-
gebot um.

Bezlglich der genutzten Netzdienste
dominiert eindeutig die Realisation von
Interventionsangeboten via E-Mail (Cas-
telnuovo, Gaggioli, Mantovani & Riva
2003). Typischerweise schildert die be-
troffene Person ihr Anliegen an die bera-
tende Person, diese gibt eine mehr oder
weniger ausfuhrliche Antwort per E-Mail.
Abgerechnet wird — wenn die Beratung
kostenpflichtig ist — entweder pauschal
oder per Zeilen bzw. Seitenzahl. Audio-/



Videokonferenzen werden — obwohl sie
der face-to-face-Situation sicherlich am
nachsten kommen — bislang noch wenig
genutzt. Eine Ausnahme ist hier das An-
gebot von Diplom-Psychologin und Psy-
chotherapeutin Ursula Lindauer. Auf inrer
Homepage www.screentherapy.de bie-
tet sie via Netmeeting Hilfe zur Stress-
bewaltigung an.

Neben diesen Angeboten mit direkter
Klient/innen-Berater/innen-Interaktion
existieren ebenso webbasierte Compu-
terprogramme, so genannte Softbots,
die dem Teilnehmenden automatisch
Ruckmeldungen nach einer bestimmten
Eingabe geben (flr Beispiele sieche Do-
ring & Eichenberg 2007).

Die Mehrzahl der deutschsprachigen
Beratungsangebote ist kostenlos. Auf-
grund der zahlreichen gratis Beratungs-
und Selbsthilfegruppenangebote (zu den
Besonderheiten von virtuellen Selbsthil-
fegruppen siehe Eichenberg 2004)
sowie der Moglichkeit herkdmmliche
face-to-face Psychotherapieleistungen
durch die Kassen erstattet zu bekom-
men, ist die Inanspruchnahme kosten-
pflichtiger Dienste somit nicht sehr stark
ausgepragt. Damit stehen die karitativen

Einrichtungen mit ihrem kostenlosen
Service vor dem Problem, die Flut der
Anfragen kaum bewaltigen zu kdnnen,
online-tatige Therapeutinnen und Thera-
peuten hingegen sind kaum ausgelastet.
Die Bundeskonferenz fUr Erziehungsbe-
ratung, die dass Modellprojekt Sorgen-
chat (www.bke-sorgenchat.de) und
Online-Beratung (www.bke-elternbera-
tung.de) anbietet, berichtet z.B. von
mehr als 10.000 Besuchenden monat-
lich. Die Plattform www.psychologe.de,
ein kommerzielles Online-Beratungsan-
gebot, erreichen demgegenuber téaglich
ca. 40 Anfragen von Ratsuchenden. Ca.
65% nehmen das kostenpflichtige Bera-
tungsangebot der Expertinnen und Ex-
perten an.

In der klinischen Praxis kommen auch
Situationen vor, in denen sich Patient/
innen per E-Mail an niedergelassene
Psychotherapeut/innen oder lokale Hilfs-
einrichtungen wenden, die kein explizi-
tes Beratungsangebot per Internet offe-
rieren. Fallvignetten zeigen, wie chan-
cenreich es ist, das traditionelle Psycho-
therapiesetting zu flexibilisieren, in dem
beispielsweise die Internetkommunika-
tion in den therapeutischen Prozess in-
tegriert wird (siehe auch Muck 2008).



Fallbeispiel (aus Bollinger 2004)

Eine 27-jahrige Jurastudentin mit sexuellen Missbrauchserfahrungen zwischen
dem 13. und 17. Lebensjahr wendet sich per E-Mail an die Studierendenbe-
ratungsstelle:

»...Seit Tagen schleiche ich hier in meiner Wohnung umher, wie ein Tiger im
Kéfig [...], mein Hirn arbeitet auf Hochtouren, schléft scheinbar nie... es pro-
duziert immer und immer mehr Erinnerungen, die mich erschlagen... ich
kann einfach nicht mehr! In einer Beratungsstelle war ich diesbezuiglich noch
nie, da ich nicht dartiber reden kann, was passiert ist... Ich bekomme kein
einziges Wort Uber die Lippen, kann noch nicht einmal fir mich die Dinge
aussprechen... Schreiben klappt — wie es scheint — bisher recht gut...*”

Die Therapeutin war zundchst verunsichert, auf die Anfrage zu reagieren auf-
grund von Bedenken bezliglich potenziellem Mitagierens und der Verstarkung
von Vermeidungstendenzen. Nach der Reflexion in ihrer Supervisionsgruppe
machte sich die Uberzeugung breit, dass fiir diese Patientin in einem E-Mail-
Kontakt die derzeit einzige Mdglichkeit besteht, sich an eine professionelle
Helferin zu wenden. Nach einem kurzen E-Mail-Wechsel kam der erste reale
Kontakt zwischen Patientin und Therapeutin zustande. Ohne das Einlassen
der Therapeutin auf die Kontaktaufnahme via Internet wére die folgende Be-
handlung nie zustande gekommen, die weiterhin von E-Mails begleitet wurde.
So konnte die Patientin langsam ihre Sprachhemmung Uberwinden und emo-

tionale Entlastung erfahren.

2 Effektivitat

2.1 Metaanalyse

Wahrend auch im deutschsprachigen
Raum schon seit Mitte der 1990er Jahre
internetbasierte psychologische Inter-
ventionsangebote realisiert werden, fol-
gen nur langsam entsprechende Evalua-
tionsstudien. Lagen zundchst nur ver-
einzelte Untersuchungen vor, die auf-
grund von methodischen Mangeln auch
Uberwiegend keine Evaluationsstudien
im engeren Sinne darstellten (zur Kriti-
schen Ubersicht siehe Eichenberg
2002), so ist in den letzten fUnf Jahren
die Bemuhung gestiegen, den konzep-
tionellen Uberlegungen zu den Mdglich-
keiten und Grenzen von Online-Inter-
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ventionen empirische Evidenzen an die
Seite zu stellen. Mit einem ersten Review
stellt Ott (2003) die vorliegenden Be-
funde zusammen. Insgesamt wurden
nach einer systematischen Literaturre-
cherche N = 30 Studien extrahiert, die
empirische Wirksamkeitsnachweise zu
internetbasierten Interventionsprogram-
men enthielten. Diese Studien wurden
im ersten Schritt anhand von zwei Di-
mensionen analysiert: Die erste Dimen-
sion beschreibt die Art des Stdrungs-
bildes, die zweite Dimension bezieht sich
auf die Funktion der Intervention (Abb.

1).



Studien (aus Ott, 2003).

Abb. 1.

Storungsbilder

Angststorungen
Depressive Stérungen 1

Adipositas
Posttraumatische Belastungsst.
Substanzbezogene Stérungen

Verhaltensmedizinische Stérungen

Erkrankungen

Systematisierung der Studien nach Problembereichen und Interventionsfunktion.
X (Y): X = Anzahl der Studien mit Wirksamkeitsnachweis, Y = Gesamtanzahl der

Pravention

Esstérungen 4

Psychische Probleme bei kdrperlichen 1 (1)

Gesamt 6 (7)

Intervention

Behandlung Rehabilitation

4(4)
1(2)
1(1)

2(2) 0(1)
2(2)
3(3)

2(2) 12

44)

15 (16) 5(7)

Sichtbar wird, dass sich die 30 analy-
sierten Wirksamkeitsstudien nicht gleich-
maBig Uber die gangigen Stdérungsbilder
und Problembereiche verteilen. So liegen
bislang keine Evaluationsstudien zu
Zwangsstérungen, somatoformen St6-
rungen, psychotischen und schizophre-
nen Stérungen sowie Personlichkeits-
stérungen vor. Ein viel versprechender
Befund ist, dass 86,7% der untersuch-
ten Studien positive Effekte nachweisen
konnten. Dabei zeigte sich, dass hin-
sichtlich der theoretischen Grundlage
der angewandten Interventionen eine
schiefe Verteilung zu Gunsten kognitiv-
behavioraler und verhaltenstherapeuti-
scher Internet-Programme vorlag, die in
73,3 % aller Studien zur Anwendung
kamen. In den meisten Féllen kamen da-
bei bereits vorhandene Therapiemanuale
bzw. einzelne Module aus ihnen (z.B.
Methoden der kognitiven Umstrukturie-
rung, Problemldsetrainings, Selbst-Ma-
nagement-Trainings, Aufmerksamkeits-
trainings, Vermittlung von Krankheitsmo-
dellen und Entspannungstrainings) zum
Einsatz.

Dass stark manualisierte Behandlungs-
strategien leichter an das Internet-Set-
ting adaptierbar sind als solche, in denen
der Beziehungsaspekt eine tragende
Rolle spielt (z.B. bei psychodynamisch
orientierten Verfahren), ist leicht nach-
vollziehbar. Dennoch gilt fir alle netzge-
stltzten Interventionen, dass diese nur
dann fruchtbar und gegenuber face-to-
face-Interventionen nicht per se defizitar
sind, wenn professionell Helfende die
medialen Spezifika der computervermit-
telten Kommunikation, die bestimmte
Optionen, aber auch Restriktionen bein-
haltet, reflektieren und bertcksichtigen.
Damit geht einher, dass die therapeuti-
sche Online-Kommunikation traditionelle
Behandlungsmethoden und -techniken
nicht eins zu eins Ubernehmen kann,
sondern vielmehr an das spezielle Set-
ting adaptieren muss.

2.2 Evaluation eines sexualbezogenen
Beratungsangebots

Eine Studie an N = 134 Nutzern des se-

xualbezogenen Online-Beratungsange-

bots ,Sextra® von Pro Familia
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[www.sextra.de] (Eichenberg 2007), das
sich vorwiegend an Jugendliche und
Adoleszente richtet, zeigte, dass die
wichtigsten Grinde fUr die Konsultation
der E-Mail-Beratung in den medienim-
manenten Besonderheiten der zeitver-
setzten und schriftlichen Kommunikation
lagen: die einfache und schnelle Erreich-
barkeit sowie die Moglichkeit eines ano-
nymen bzw. pseudonymen Hilfegesuchs
waren die ausschlaggebensten Grinde
flr die Nutzung dieses internetbasierten
Angebots. Weniger ausschlaggebend
fUr die Nutzung von ,Sextra® schienen
persdnliche Schamschwellen — auf die
E-Mail-Beratung wurde kaum zurtckge-
griffen, um Nervositat oder Peinlichkeits-
gefuhle in einem direkten Face-to-Face
Beratungsgesprach zu vermeiden. Keine
Rolle spielte eine schlechte lokale Infra-
struktur bzgl. adaquater Beratungsan-
gebote. Es zeigte sich, dass 20% der
Ratsuchenden noch nie zuvor Uber ihr
Problem gesprochen hatten. Insgesamt
wurde die internetbasierte Beratungssi-

tuation als positiv erlebt, was sich mit an-
deren Befunden deckt, die eine der
Face-to-Face-Situation  vergleichbare
therapeutische Beziehungsqualitat im In-
ternet belegen (z.B. Cook & Doyle 2002).
Das Erleben der Beratung wurde mit drei
Fragebldcken erhoben, die die Berate-
rin, die Interaktion mit ihr und die Inter-
vention beurteilen (Abb. 2). Es zeigten
sich fur fast alle diese Aspekte positive
Bewertungen: Die typischen Charakte-
ristika eines professionellen Beraters /
einer professionellen Beraterin wurden
generell wahrgenommen, was sich in
der Resonanz auf das Beratungsgesuch
widerspiegelt. Lediglich das Herstellen
personlicher Nahe (,fGhle mich dem/der
Berater/in nahe") scheint bei computer-
vermitteltender Kommunikation ver-
stéandlicherweise etwas erschwert. An-
gesichts der als maBig bewerteten Ver-
standlichkeit der Antwort / Intervention
war es sicher von Vorteil, dass die Rat-
suchenden sie mehrfach durchlesen
konnten.

Dimension des Erlebens*®

<
(%)
S

Wie wurde der/die Berater/in erlebt?
einfUhlsam (4) vs. nicht einflhlsam (0)

Vertrauen erweckend (4) vs. nicht Vertrauen erweckend (0)

kompetent (4) vs. inkompetent (0)
verstandnisvoll (4) vs. nicht verstandnisvoll (0)
sympathisch (4) vs. unsympathisch (0)

Wie wurde die Interaktion mit Berater/in erlebt?
fUhlte mich ernst genommen

flhlte mich vertrauensvoll behndelt

flihlte mich verstanden

fUhite mich gut aufgehoben

flhlte mich erleichtert

fUhlte mich dem/der Berater/in nahe

Wie wurde die Antwort/Intervention erlebt?
tief gehend (4) vs. oberflachlich (0)
ausflhrlich (4) vs. knapp (0)

ausgewogen (4) vs. einseitig (0)

hilfreich (4) vs. nicht hilfreich (0)

personlich (4) vs. unpersonlich ((0)
informativ (4) vs. banal / nichts sagend (0)
konkret (4) vs. unkonkret (0)

auf mein Traum eingehend (4) vs. das Thema verfehlend (0)

gut verstandlich (4) vs. schwerversténdlich (0)
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* Antworten auf einer funfstufigen Ratingskala (0 = trifft gar nicht zu, 4 = trifft vollkommen zu)

Abb. 2: Erleben der Beratung (Mittelwerte in abnehmender Reihenfolge, N = 134)
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Die durchschnittliche Zufriedenheit mit
der Beratung war sehr hoch. Auf einer
Skala von O (sehr unzufrieden) bis 6 (sehr
zufrieden) bewerteten die Befragungs-
personen ihre Zufriedenheit im Mittel mit
4,6 (SD = 1,3). Ein Viertel der Ratsu-
chenden gab dartber hinaus an, dass
sich durch die Beratung etwas im Leben
positiv verandert habe, 56 % glaubten,
dass sich durch den Einfluss der Bera-
tung in ndherer Zukunft noch positive
Veradnderungen einstellen wirden. Zu-
dem belegen auch objektive MaBe die
Effektivitdt der Online-Beratung. Eine
standardisierte Messung der Verande-
rung der psychischen Belastung vor und
nach der Beratung an N = 77 Ratsu-
chenden mittels drei Skalen (Unsicher-

heit im Sozialkontakt, Depressivitat,
Angstlichkeit) des Brief Symptom Inven-
tory (BSI; Franke 2000) zeigte eine sig-
nifikante Besserungen auf den Skalen
Depressivitat und Angstlichkeit mit Ef-
fektstarken von €= .39 und €= .42. Dies
sind insgesamt viel versprechende Be-
funde fUr die Effektivitat von sexualbezo-
gener Online-Beratung, die Uberwiegend
aus einer Einmalintervention bestand.

3 Fazit

Mit der therapeutischen Intervention via
Internet sind eine Reihe von Potenzialen,
aber auch Gefahren verbunden. Tabelle
1 gibt einen zusammenfassenden Uber-
blick.

Tab. 1. Potenziale und Gefahren der therapeutischen Intervention via Internet

Asynchronizitat

Textbasierter
Austausch

Okonomie

taktaufnahme

2. Erleichterte Kontaktaufnahme
bei Schwellendngsten

3. Beschleunigte Selbstoffnung/
prekare Themen

7. terminliche Flexibilitat
8. ,zone for reflection”: der / die
Hilfesuchende kann sein / ihr
Anliegen formulieren, die bera-
tende Person kann grindlich
und vorbereitet eine Antwort
verfassen
9. vereinfacht begleitende Super-
vision
10. erméglicht schnelle und héher
frequentierte Konsultation
11. kommt Menschen entgegen,
die sich lieber schriftlich aus-
drlicken

Kostengunstige Durchftihrung
wissensvermittelnder MaBnahmen
zu Therapiebeginn (als Bsp. flr
Essstorungen s. Winzelberg et al.
2000)

Merkmal Potenzial Gefahr

Zielgruppe Erreichbarkeit von Personen, die  Eingeschrankte Behandlungs-
u.U. traditionelle Hilfseinrichtun- moglichkeit bei bestimmten
gen nicht besuchen wirden/ kén-  Stérungsbildern u. Problem-
nen, z.B. bei kérperlichen Behin-  bereichen, z.B. akuten Krisen
derungen, starker psychischer (vgl. Eichenberg & Pennauer
Beeintrachtigung (z.B. ausge- 2003)
pragte Agoraphobie)

Anonymitat 1. Subjektiv unverbindlichere Kon- 4. Missbrauch

5. Wegfall von sozialen Normen
6. Ethische Probleme: z.B. Nach-
weis der Professionalitat des

Beraters / der Beraterin,
Verbindlichkeit des Kontakts

Keine Moglichkeit der unmittel-
baren Reaktion: Gefahr auf Pro-
blemstellung einzugehen, die aus
einer bestimmten Stimmungslage
heraus formuliert wurde und zum
Zeitpunkt der Beantwortung nicht
mehr aktuell ist

12. Potenzial fur Missverstand-
nisse

13. Keine Mdéglichkeit, den Wahr-
heitsgehalt der Information zu
Uberprtfen bzw. durch non-
verbale Ausdruckszeichen zu
validieren

Verlockung zur Zeitersparnis zu
Ungunsten der Klient/innen bei
stereotypem Einsatz des Internet
ohne Reflexion der differenziellen
Indikation
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Insgesamt hat die theoretische Ausein-
andersetzung, Modellbildung und Stan-
dardsetzung bzgl. internetbasierter Inter-
vention noch starken Ausbaubedarf. Die
klinische Forschung muss zudem die
Desiderate Uber die Wirkmechanismen
internetbasierter Intervention schlieBen
und empirisch fundiert Leitlinien fur In-
dikationsbereiche und Interventionstech-
niken, die die Besonderheiten der inter-
netbasierten Kommunikation beruck-
sichtigen, entwickeln. Mit den psycholo-
gischen Aspekten der computervermit-
telten Kommunikation vertraut zu sein
bildet die Basis fur alle therapeutischen
Formen der Netznutzung. Spezifisches
Hintergrundwissen vermittelt Déring
(20034, 2003b). Insgesamt bietet das In-
ternet gunstige Strukturen fur die Er-
weiterung herkdmmlicher psychosozia-
ler Versorgungsangebote. Die Aus-
schoépfung dieser Optionen hangt stark
von den zukUnftigen BemUthungen der
klinischen Forschung und Praxis ab.
Dafur mUssen Entwicklung, Erprobung
und Evaluation spezifischer Konzepte fur
computervermittelte Interventionen ver-
zahnt werden, was die Bertcksichtigung
berufsrechtlicher Gegebenheiten (siehe
Hausdorf & Erlinger 2004) und die weit-
ergehende Elaborierung und Etablierung
qualitatssichernder MaBnahmen (siehe
z.B. den Gutesiegel des Berufsverbands
Deutscher Psycholog/innen e.V., www.bdp-
verband.org/html/service/siegel.html)
einschlieBt.

4 Ausblick

Der Einsatz von Medien im therapeutis-
chen Bereich ist nicht neu. Somit wird
auch die Nutzung digitaler Medien zu-
nehmend selbstverstandlicher werden,
die mit Schlagworten wie ,Sozialinfor-
matik®, ,Medizininformatik®, ,Telemedi-
zin“ oder ,E-Health” (vgl. Oh, Rizo, Enkin
& Jadad 2005) belegt ist. Der klinisch-
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psychologische und psychiatrische Be-
reich ist dabei eingeschlossen (Newman
2004). In der Telepsychiatrie zeigen sich
internationale Entwicklungen, die im
deutschsprachigen Raum bislang kaum
erprobt oder etwa breiter umgesetzt
wurden. Beispiele sind konsiliarische Di-
enste, Patient/innenvermittlung, Diag-
nostik, Supervision und die Ausbildung
von Arzt/innen und Psycholog/innen via
Videokonferenz. Insgesamt wird nicht
nur von positiven Erfahrungen bezlglich
der praktischen Anwendung, Akzeptanz
auf Fach- wie Patient/innenseite und
Kostenersparnis fur die Nutzung von
Videokonferenzen in diesen Anwen-
dungskontexten berichtet (vgl. z.B.
Mielonen, Ohinmaa, Moring & Isohanni
2002), sondern es liegen auch em-
pirische Evidenzen fUr sensible Einsatz-
formen wie der Diagnosestellung Uber
telekommunikative und audiovisuelle
Technologien vor (Ruskin et al. 1998;
Hyler et al. 2005). In Zukunft gilt es, diese
neuen Moglichkeiten der klinischen Tele-
psychologie und -psychiatrie — als Er-
ganzung und Erweiterung der herkbmm-
lichen Versorgungsstrukturen — ange-
passt an das deutsche Gesundheitssys-
tem wissenschaftlich und praktisch wei-
ter zu entwickeln, zu evaluieren und bei
positiven Evaluationsergebnissen dann
auch zu veralltaglichen. Dabei hat neben
der Erforschung von Kriterien fur die
intra- und interindividuelle Einbindung
von Medien im Rahmen psychothera-
peutischer Behandlung die Berucksich-
tigung ethischer wie sozialer Aspekte
besondere Relevanz. Zum einen muissen
mediale Angebote im Rahmen der Ver-
sorgung von psychisch Kranken fur alle
Menschen gleich nutzbar und zugang-
lich sein, d.h. ein gesundheitsbezogener
Ldigital devide® verhindert werden. Zum
anderen muss bei aller Verlockung tech-
nischer Maglichkeiten die Wirde der Pa-
tientin und des Patienten bertcksichtigt



bleiben: Alkoholkranke Menschen aufzu-
fordern sich mdéglichst an ihr person-
liches Limit zu betrinken, um sie mit
Vi-deoaufnahmen zur Krankheitseinsicht
zu motivieren (siehe Baker et al. 1975)
bleibt ethisch hochst fragwdrdig.

Insgesamt ist davon auszugehen, dass
im Zuge der allgemeinen Mediatisierung
der Gesellschaft viele Menschen auch
bei der klinisch-psychologischen Ver-
sorgung auf einen flexiblen Einsatz un-
terschiedlicher Medien verstarkt Wert
legen. Daher ist wichtig, dass an der
psychosozialen Versorgung Beteiligte
die verschiedenen Einsatzfelder von Me-
dien in therapeutische Prozesse mit ih-
ren spezifischen Potenzialen aber auch
Grenzen kennen.

Neben einem Nutzen fUr die Intervention
konnen Medien aber auch Effekte und
Ruckwirkungen auf das Individuum mit
extremen Auswirkungen auf das men-
schliche Verhalten und Erleben haben.
D.h. je nach Nutzungsweise und -kon-
text kbnnen Medien auch zum Aus-
drucksfeld psychischer Stérungen wer-
den oder vorhandene Stérungen ver-
starken. In diesem Zusammenhang wur-
de aus Kklinischer Perspektive z.B. bezo-
gen auf die digitalen Medien u.a. der
Themenkomplex des pathologischen In-
ternetgebrauchs (zur Ubersicht siehe
z.B. Beard 2005; Morahan-Martin 2005)
oder der ,Handy-Sucht” (Park 2005), die
padosexuelle Kontaktsuche im Internet
(vgl. Eichenberg 2006), das ,Handy-Stal-
king“ (Eytan & Borras 2005) und neuerd-
ings die Effekte sog. ,Suizid-Foren® (vgl.
Eichenberg 2007) und ,Pro-Anorexie-
Foren“ (Eichenberg & Brahler 2007) pro-
blematisiert. Eine weitere Herausforde-
rung besteht folglich darin, neben der
Einbindung von Medien in therapeuti-
sche Tatigkeiten, dysfunktionale und pa-
thogene Muster der Mediennutzung im
Alltag zu diagnostizieren und zu behan-
deln.
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Programme, Ergebnisse und
Perspektiven
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1 Grundlagen: Zielgruppen und
Methoden der Suchtpravention

1.1 Zielgruppen und Interventions-
intensitat

GemaB einer Klassifikation des US-Insti-
tute for Medicine von 1994 wird zwi-
schen drei Arten von Suchtpravention
unterschieden:

1. Universelle Suchtpravention

Diese richtet sich an die allgemeine Be-
vOlkerung mit dem Ziel der allgemeinen
Aufklarung Uber Suchtmittel und die Vor-
beugung vor den damit verbundenen
Gefahren.

2. Selektive Suchtpravention

Diese richtet sich speziell an Risikogrup-
pen, die besonders geféhrdet sind, eine
oder mehrere Suchtmittel in riskanter
Weise zu konsumieren.

3. Indizierte Suchtpravention

Hier werden Personen(gruppen) erfasst,
die bereits Suchtprobleme aufweisen. Es
geht darum, ein tieferes Abgleiten in die
Abhangigkeit zu verhindern.

Charakteristisch fur die hier genannten
Typologien ist es, dass die Interventions-
intensitat von der universellen Uber die
selektive bis zur indizierten Suchtpra-

Therapie

Indizierte Pravention

Selektive Pravention

Universelle Pravention

GroBe der Zielgruppe

Abb. 1: Klassifikation der Interventionsintensitét
(Sidller, SFA 2007)

vention zunimmt, bei der letztgenannten
also am stérksten ist. Hingegen ist die
GroBe der Zielgruppe bei der indizierten
Suchtpravention am geringsten und bei
der universellen Suchtpravention am
groBten. Die Interventionsintensitét bei
therapeutischen MaBnahmen ist indes
noch weit hdher.

1.2 Geeignete Interventionen fir ver-
schiedene Stadien der Verhal-
tensanderung

Zu beachten ist bei der Auswahl der
suchtpraventiven Interventionen, an wen
sich die praventiven Angebote richten

Sorglosigkeit —> | (Cost reierion

Bewusstwerden | —3 |\ vernaiensinderung
Vorbereitung — | 1OV, BeralinG.
Handlung + Beratung, Behandlung
Al.lfl'ecrltel'haltung » Beratung, Behandlung

Abb. 2: Stadien der Verhaltenséanderung und angezeigte Interventionen (Prochaska, DiClemente

1983)

18



sollen. Je nach dem bereits erreichten
Grad der gewUnschten beziehungs-
weise anvisierten Verhaltensanderungen
mussen andere Arten von Intervention
ausgewahlt werden. Welche dies sind,
zeigt Abbildung 2. Menschen, die sich
um ihren Suchtmittelkonsum noch keine
Sorgen machen, werden durch informa-
tive Angebote erreicht. Bei ihnen sollte
die kritische Reflexion des eigenen Ver-
haltens das Ziel der Intervention sein.
Hingegen kann bei Personen, die bereits
ein Bewusstsein zu ihrem problemati-
schen Konsum entwickelt haben oder
kurz davor sind, ihr Verhalten andern zu
wollen, einiges durch motivierende Inter-
ventionen erreicht werden. Beratung, vor
allem aber Behandlung ist erst dann an-
gezeigt, wenn die Ratsuchenden bereits
daran arbeiten, ihr Verhalten &ndern zu
wollen oder erreichte Fortschritte erhal-
ten mdchten.

2 Beispiele internetbasierter Pra-
vention

Den im vorhergehenden Abschnitt ge-
nannten Stadien der Verhaltensande-
rung lassen sich naturlich die zuvor
vorgestellten Praventionskategorien zu-
ordnen. Universelle Pravention richtet
sich eher an die Sorglosen, selektive In-
tervention an diejenigen, die sich ihres
Problems bewusst werden, und zum Tell
auch noch an die, die sich in der Vorbe-
reitung fUr verhaltensandernde MaBnah-
men befinden. Indizierte Praventions-
maBnahmen sind hingegen eher flir die
Personen vorgesehen, die bereits Hand-
lungen eingeleitet haben.

In diesem Abschnitt sollen nun konkrete
Internet-Projekte vorgestellt werden, die
der universellen, der selektiven und der
indizierten Pravention zuzuordnen sind.

Universelle Préavention im Internet

Beispiele fUr Internetseiten, die einen
eher universellen Praventionsansatz ver-
treten, sind:

e www.feelok.ch

e www.checkyourdrugs.at
e www.drugcom.de

e www.mindzone.info

e www.partypack.de

e www.rauschfaktor.de

Methodisch setzen solche Seiten vor
allem Mittel wie FAQs (Frequently asked
questions, oft gestellte Fragen), Lexika
und Informationstexte ein. Die erste Ge-
neration der Suchtpraventionsseiten im
Internet lasst sich dieser Gruppe zuord-
nen. Die Kommunikation lief hierbei vor
allem in eine Richtung.

In der zweiten Generation wurden bei
universellen Praventionsseiten vermehrt
interaktive Elemente eingesetzt. Sehr
beliebt sind dabei Wissenstests und
Tests zur Selbsteinschatzung des eige-
nen (Sucht-)verhaltens. Auf www.drug-
com.de gibt es beispielsweise diverse
Wissenstests. Die Seite www.feelok.ch
aus der Schweiz ladt u.a. ein zum ,Alko-
hol-Check-Test". Genutzt werden Tests
dieser Art auch, um den Nutzerinnen
und Nutzern — je nach Testergebnis —in
der Folge nutzerspezifische Inhalte an-
zubieten.

Derart genutzte Interaktivitat ist auf jeden
Fall wirksamer als die Versorgung aller
Nutzerinnen und Nutzer mit den gleichen
Informationen, wie es beispielsweise
beim herkémmlichen Druck von Infor-
mationsfaltblattern geschieht. (Bull et al.
1998; Lilja et al. 2003; Tobler et al. 2000;
Sussman et al. 2003).

Einen Alkohol-Selbsttest gibt es auch
auf www.drugcom.de. Hinzu kommen
allgemeine Wissenstests zu Alkohol und
anderen Substanzen. Die Evaluation des
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Selbsttests mit dem Titel ,Check your
drinking“ ergab, dass er etwa 5000 Mal
pro Monat genutzt wird. 94 Prozent der
befragten Test-Teilnehmerinnen und -
Teilnehmer fanden den Test verstandlich.
69 Prozent wollten ihn an Freunde und
Bekannte weiter empfehlen.

Selektive Prédvention im Internet

Die Ziele von Internetseiten, die selektive
Suchtpréavention anbieten, sind vor allem
die Informationsvermittlung, die Anre-
gung zur kritischen Selbstreflektion so-
wie die Beeinflussung gesundheitsbezo-
gener Einstellungen und Verhaltenswei-
sen. Gearbeitet wird hier viel mit Blogs?,
Diskussionsforen, Chats und Mailinglis-
ten.

Beispiel-Seiten dieser Kategorie sind:

e www.checkyourdrugs.at
In einem Informationsforum wird Wis-
senswertes zu diversen Suchtmitteln
diskutiert.

e www.drugcom.de
Im Bereich zum Mischkonsum gibt es
Konsumberichte und zugeordnete
Kommentare von Expertinnen und
Experten

e www.drugscouts.de
Die Rubrik ,Dr. Friihling — Fragen und
Antworten® bietet Nutzern die M6g-
lichkeit, Fragen zu stellen. Fachleute
beantworten sie dann.

Die zuletzt genannte Seite www.drugs-
couts.de verdeutlicht ein strukturelles
Problem suchtpraventiver Internetseiten.
Dabei handelt es sich um ein regionales
Angebot der SZL Suchtzentrum gGmbH
aus Leipzig. Genutzt wird gerade die
Dr. Frihling-Rubrik aber durch Men-

schen aus dem gesamten deutschspra-
chigen Gebiet, was zu Uberlastungen
des hinter der Seite stehenden Perso-
nals fuhrt. ,Dr. Frihling — Fragen und
Antworten® ist deshalb bisweilen fur
mehrere Wochen wegen Uberlastung
geschlossen.

Indikative Prédvention im Internet

Programme der indikativen Pravention
im Internet setzen haufig darauf, nutzer-
generierte Inhalte mit Hilfe von Daten-
banken bereitzustellen. Bei datenbank-
gestltzten Angeboten fur Raucherinnen
und Raucher wurde festgestellt, dass
diese besonders wirksam sind, um Ni-
kotinabhangige beim Aufhdren zu unter-
stltzen. (Dijkstra et al. 1998; Etter &
Perneger 2001; Velicer et al. 1999; Veli-
cer & Prochaska 1999; Shiffman et al.
2001; Lennox et al. 2001; Aveyard et al.
2003; Carpenter et al. 2003; Feil et al.
2003; Borland et al. 2004 ).

Nachfolgend werden datenbankgesttitz-
te Angebote fur die drei verschiedenen
Zielgruppen Raucherinnen und Raucher,
riskant Alkoholkonsumierende und Can-
nabis-Abhangige vorgestellt.

2.1 Indikative Suchtpraventionspro-
gramme fir Raucherinnen und
Raucher

e www.quitnet.com
Dies ist ein kommerzielles Programm

aus den USA. Angelegt ist es auf eine
Dauer von vier Wochen. Die Teilneh-
merinnen und Teilnehmer bezahlen 90
Dollar fur die Teilnahme.

* www.feelok.ch
feelok ist ein internetbasiertes multi-

T Ein Weblog (aus engl. World Wide Web und Log fir Logbuch), meist abgekurzt als Blog, ist ein auf einer Website ge-
fUhrtes und damit — meist 6ffentlich — einsehbares Tagebuch oder Journal. Haufig ist ein Blog ,endlos®, d.h. eine lange,
abwarts chronologisch sortierte Liste von Eintrégen, die in bestimmten Abstdnden umbrochen wird. Es handelt sich
damit zwar um eine Website, die aber im Idealfall nur eine Inhaltsebene umfasst. Ein Blog ist ein fir den Herausgeber
(,Blogger”) und seine Leser einfach zu handhabendes Medium zur Darstellung von Aspekten des eigenen Lebens und
von Meinungen zu oftmals spezifischen Themengruppen.(aus www.wikipedia.de am 12.01.2009)
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thematisches Computerprogramm,
das auf der Grundlage von wissen-
schaftlichen Erkenntnissen entwickelt
wurde. Dieses Interventionsprogramm
hat als Ziel, die Gesundheit und das
Wohlbefinden Jugendlicher zu férdern,
sowie dem risikoreichen Verhalten
bzw. dem Suchtmittelkonsum vorzu-
beugen. Es wird vom Institut fur So-
zial- und Praventivmedizin der Univer-
sitat Zarich koordiniert und evaluiert.

e www.happyending.no
Gestartet als offentliches Angebot, ist
www.happyending.no mittlerweile pri-
vat veranstaltet und kommerziell. Das
Programm dauert fur die Nutzerinnen
und Nutzer drei Monate. Es basiert da-
rauf, ein Nutzungstagebuch zu fuhren.
RegelmaBig erhalten die Teiinehmen-
den Ruckmeldungen per Mobiltelefon-
Kurznachricht.
Das Beispiel: www.rauch-frei.info
Diese deutsche Seite wird betrieben von
der Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung und monatlich von 150 bis
180 Menschen regular wie unten be-
schrieben genutzt. Zu unterscheiden ist
sie von www.rauchfrei.info, das vom
Osterreichischen ISGS (Integrierter So-
zial- und Gesundheitssprengel Kapfen-
berg) betrieben wird.

Wie die meisten datenbankgestttzten
Angebote beginnt eine Nutzerin oder ein
Nutzer von rauch-frei.info damit, sich ein
fragebogengestitztes Profil anzulegen.
Abgefragt werden diverse personliche
Daten, vor allem zum Rauchverhalten,
aber auch zu begleitenden psychosozia-
len Rahmenbedingungen. Das Profil wird
automatisiert ausgewertet. Als Rickmel-
dung wird dem Nutzenden mitgeteilt,
welcher Rauchertyp er ist. Entsprechend
dieser Kategorisierung werden ihm kinf-
tig spezifische Inhalte angezeigt.

Das Ziel des Rauchfrei-Programms be-
steht darin, beim Nutzenden eine Ver-

haltensanderung zu bewirken. Das muss
nicht komplette Abstinenz sein. Es kann
auch die Reduzierung des Zigaretten-
konsums bedeuten. Die Nutzerinnen
und Nutzer selbst bestimmen den Inhalt
der Zielsetzung und legen einen , Tag X*
fest, an dem sie beginnen wollen, die ge-
wunschte Verhaltens&nderung einzulei-
ten. Von diesem Tag an bekommen sie
vier Wochen lang ein Mal pro Woche E-
Mails mit informativen und motivierenden
Inhalten und Verweisen auf interessante
Angebote auf der Rauchfrei-Internet-
seite. Dort kann auch eine Beratung mit
einem Mitglied des Rauchfrei-Teams per
Chat in Anspruch genommen werden.

2.2 Indikative Suchtpraventionspro-
gramme fiir riskant Alkoholkonsu-
mierende

e www.alcoholscreening.org

Dieses Angebot wurde in den USA
eingerichtet. Es wird betrieben von
dem Projekt ,Join Together* an der
Boston University School of Public He-
alth. Die Zielgruppe sind vor allem
Menschen, die zundchst nur vermu-
ten, dass sie riskant Alkohol konsu-
mieren. Diese Gruppe soll motiviert
werden, weniger zu trinken.

Geboten wird ein Selbsttest. Ein wei-
teres wichtiges Element des Internet-
Angebotes ist es, dass viele Anstren-
gungen unternommen werden, flir sei-
ne Verbreitung zu sorgen. Das reicht
von einem bereitgestellten Infoflyer, der
eigenen Schreiben beigefligt werden
kann, Uber Aufrufe, in der Lokalpresse
darUber zu berichten, bis hin zu einem
so genannten ,Syndikalisierungspro-
gramm®, mit dem die Angebote von al-
coholscreening.org in die eigene Inter-
netseite eingebunden werden kénnen.

* www.downyourdrink.org.uk
Das Programm ,Down your drink®
wurde entwickelt an der University
College London Medical School in
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GroBbritannien. Auch hier steht ein
Selbsttest am Anfang. Aufgebaut ist
»=downyourdrink* als Eigenmotivierungs-
programm, das zunachst daflr sensi-
bilisieren soll, dass der eigene Alkohol-
konsum moglicherweise riskant ist.
Uber automatisiert erzeugte nutzer-
spezifische Inhalte sollen die Teilneh-
menden dann ihren Konsum reduzie-
ren.

2.3 Suchtpraventionsprogramme fir
Cannabis-Abhangige

Beispiele fUr Suchtpraventionsprogram-

me im Internet fur Cannabis-Konsumie-

rende sind:

° www.knowcannabis.org.uk
Dieses Programm ist urspringlich durch
die niederlandische Einrichtung ,Jelli-
nekMentrum® entwickelt worden und
wird nun betrieben von der britischen
Organisation ,HIT* aus Liverpool.
»Knowcannabis* bietet Informationen
zur Substanz und ein internetgesttitz-
tes Ausstiegs- bzw. Reduktionspro-
gramm. Dazu wird der Nutzer oder die
Nutzerin durch einen funfstufigen Re-
gistrierungsprozess geflhrt. Erfasst
wird in Form eines Protokolls der Kon-
sum der vorangegangenen Woche, ei-
ne Pro- und Contra-Liste zum eigenen
Konsumverhalten sowie selbstgewahl-
te Zielsetzungen zu angestrebten Ver-
haltenséanderungen.

Nach der Registrierung erhalten die
Nutzenden die Mdglichkeit, eine Art
Tagebuch zu fuhren und zu protokol-
lieren, ob sie Cannabis konsumiert
haben oder nicht. Im Falle des Kon-
sums werden die Rahmenbedingun-
gen und die Grunde daflir erfragt.
RegelmaBig erhalten die Teiinehmen-
den Ruckmeldungen in Form von gra-
fisch aufbereiteten Uberblicken Uber
die Entwicklung des eigenen Kon-
sums.
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e www.cannabisondercontrole.nl
Dieses niederlandische Programm ist
noch neu und existiert seit Anfang des
Jahres 2008. Betreiber ist die nieder-
landische Praventionseinrichtung Brij-
der. Geboten wird Online-Beratung.
Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
mussen sich registrieren, erhalten die
Moglichkeit, mit einem Selbsttest den
eigenen Konsum einzuschatzen und
kénnen sich Ziele zur Verhaltensande-
rung setzen. In der Folge bekommen
sie eine persodnliche Begleitperson, die
sie online kontaktieren kénnen. In ei-
nem Forum koénnen Fragen von den
Teilnehmerinnen und Teilnehmern un-
ter Begleitung von Fachkréaften disku-
tiert werden.

Das Beispiel: Quit the shit

,Quit the shit” versteht sich als Informa-
tions- und Beratungsservice fur Canna-
bis-Konsumierende mit dem Ziel der
Konsumreduktion. Es ist Teil des Drug-
com-Angebotes. Betreiber ist somit die
Bundeszentrale fur gesundheitliche Auf-
klarung.

Das Programm ist angelegt auf 50 Tage.
Interessierte steigen mit einem automa-
tisierten ,,Eingangsscreening*” ein. Optio-
nal besteht nach vorheriger Anmeldung
die Moglichkeit eines Aufnahme-Chats.
Dieser dauert zirka eine Stunde. In die-
sem computervermittelten Gesprach wird
ein realistisches Ziel formuliert, dass der
Teilnehmende sich flr das 50-Tage-Pro-
gramm setzen mdchte. Hierbei werden
die Nutzungsmuster ermittelt, aber auch,
ob eine psychiatrische Komorbiditat be-
steht. Bei der Evaluation wurde festge-
stellt, dass 40 Prozent der Interessierten
eine behandlungsbedurftige psychische
Stérung Uber ihre Cannabisabhangigkeit
hinaus aufgewiesen haben. Sie wurden
erst in das Programm aufgenommen,
wenn sie deswegen eine konventionelle
Therapie aufgesucht hatten.



Wahrend der Laufzeit des Programms
fUhren die Nutzerinnen und Nutzer ein
Konsumtagebuch. Darin verzeichnen sie,
ob sie am bewussten Tag Cannabis kon-
sumiert haben oder nicht. Falls ja, wird
ein Eingabeformular eingeblendet, das
zur Beschreibung der Konsumsituation
auffordert. Wird die Konsum-Frage ab-
schlagig beantwortet, erscheint ein an-
deres Formular, das die ,Erfolgsfaktoren®
ergrindet, die den Nicht-Konsum be-
gunstigt haben.

Die Tagebucher werden durch Berate-
rinnen und Berater von ,Quit the shit"
gesichtet. Ein Mal pro Woche erhalten
die Schreiberinnen und Schreiber der Ta-
geblcher ausfuhrliche und individuelle
Ruckmeldungen durch die Beraterinnen
und Berater.

,Quit the shit“ wurde im Jahr 2007 eva-
luiert (veroffentlicht in Tensil, Jonas,
Tossmann 2007). Fur die Evaluation wur-
den 427 Teinehmende befragt. Sie nah-
men an einer Eingangs- und einer Ab-
schlussbefragung sowie — im Abstand
von jeweils drei Monaten — an zwei
Nachbefragungen teil. 77 Prozent der
Befragten waren Ménner, 23 Prozent
Frauen. Das Durchschnittsalter betrug
24,2 Jahre. 87 Prozent der Befragten
wurden als cannabisabhangig einge-
schatzt. In den Befragungen wurde je-
weils die Konsummenge und die Kon-
sumfrequenz der Teilnehmenden ermit-
telt. Zudem wurden in den Abschluss-
und Nachbefragungen Fragen nach der
Zufriedenheit und der Weiterempfeh-
lungsabsicht bzw. den getétigten Wei-
terempfehlungen gestellt.

Grundsétzlich ergab die Evaluation, dass
37 Prozent aller teilnehmenden Perso-
nen das reguldre Ende des Programms
erreichten, also bis zum Ende durchhiel-
ten und mitmachten, unabhangig davon,
ob und wie stark sie ihren Konsum re-
duzierten. Verglichen mit Programmen,
die den Nutzer-Inhalt vollautomatisch

generieren, ist dies ein sehr zufrieden-
stellender Wert. Als Faustregel kann gel-
ten, dass die besonders stark konsu-
mierenden Nutzerinnen und Nutzer eher
nicht das reguldre Ende des Programms
erreichten. ,Quit the shit” eignet sich also
besonders, bei den gering bis maBig
Cannabis Konsumierenden eine nach-
haltige Verhaltens&nderung zu erreichen.

Wie sich die Konsumtage pro Monat
und die Menge des konsumierten Can-
nabis' bei der Gruppe entwickelten, die
das Programm reguldr beendet hatten,
zeigt Abbildung 3. Zu Beginn des Pro-
gramms konsumierten sie an 22 Tagen
des Monates. Bei der Abschlussbefra-
gung waren es 7 Tage, drei Monate spéa-
ter 11 Tage. Eine Reduzierung des Kon-
sums von uber 20 Konsumtagen auf
unter 15 Konsumtage wurde auch bei
den vorzeitigen Abbrechenden erreicht.
Das geht aus Abbildung 4 hervor.
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Abb. 3: Durchschnittliche Frequenz und Menge
des Cannabiskonsums der letzen 30 Tage bei
reguldrem Abschluss des Programms
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Abb. 4: Durchschnittliche Frequenz und Menge
des Cannabiskonsums der letzten 30 Tage bei
vorzeitigem Abbruch des Programms
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3 Zusammenfassung und
Perspektiven

Das Internet ist ein geeignetes Medium
fUr Suchtpravention und -intervention.
Sein Potenzial in dieser Hinsicht ist noch
lange nicht ausgeschopft. Erfolgsfakto-
ren fUr das groBBe Wirkungspotenzial sind
die leichte Zuganglichkeit der Angebote,
die rdumliche und zeitliche Unabhéangig-
keit sowie der Wegfall einer gewissen
Schamgrenze, die bei Prasenzberatun-
gen eine restriktive Rolle spielen kann.
Das Internet ist besonders geeignet,
neue Zielgruppen flr die Suchtpraven-
tion zu erschlieBen. Bei ,Quit the shit"
ergab die Evaluation, dass 70 Prozent
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer bis-
lang durch andere Angebote der Sucht-
pravention und -hilfe nicht erreicht wor-
den waren. Derzeit gilt die gute Erreich-
barkeit vor allem noch fur die formal bes-
ser gebildeten Schichten. 50 bis 60
Prozent der Quit-the-Shit-Teilnehmen-
den haben Abitur.

Besonders hilfreich ist das Internet fur
Aktivitaten der Frahintervention. Konsu-
mierende mit schweren und chronischen
Problemen werden aller Erfahrung nach
an irgendeinem Punkt ihrer Suchtkarriere
durch die herkdmmlichen Einrichtungen
der Suchthilfe erreicht.

In der Zukunft werden noch mehr such-
praventive Aktivitdten den Weg ins Inter-
net finden. So lasst sich die Ausgangs-
frage beantworten, die den Titel der Jah-
restagung der LWL-Koordinationsstelle
Sucht bildete: ,In Zukunft alles online?”
Klassische Face-to-Face-Beratung und
-Hilfe wird aber auch zukUnftig eine un-
verzichtbare Erganzung bleiben. Diese
Uberzeugung vertreten beispielsweise
auch die Beraterinnen und Berater bei
,Quit the shit". Vielfach arbeiten sie in
ihren virtuellen Gesprachen darauf hin,
die Klientinnen und Klienten in die klas-
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sischen Suchtberatungsstellen weiter zu
vermitteln.

Auch regional tatige Beratungs- und
Fachstellen sollten — falls sie es noch
nicht tun — das Internet nutzen. Zu emp-
fehlen ist ihnen, eigene Informationssei-
ten zu ihrer lokalen Arbeit online zu
stellen, sich ansonsten aber mit anderen
Internet-Angeboten zu vernetzen, wenn
es um Online-Beratungs- oder Hilfsan-
gebote geht.
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Onlineberatung im Suchtbereich-
Ein Erfahrungsbericht
aus der Schweiz

Sabine Dobler
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1 Wer ist die SFA?

Die SFA ist eine Schweizerische Stiftung.
Sie ist in politischer, konfessioneller,
finanzieller und wissenschaftlicher Hin-
sicht unabhangig.

Die SFA will Probleme verhiten, die aus
dem Konsum von Alkohol und anderen
Drogen hervorgehen. Leiden und Scha-
den, die durch den Konsum von psy-
choaktiven Substanzen fur die Konsu-
mierenden, ihnen Nahestehende und die
Gesellschaft entstehen, sollen vermin-
dert werden (aus der Charta).

Mehr Informationen zur SFA: www.sfa-
ispa.ch

2 Internetberatung: Vorteile und
Nachteile

Onlineberatung ist mit verschiedenen
Vor- und Nachteilen verknlpft. Zu den
Vorteilen gehdren insbesondere die tiefe
Zugangsschwelle und die durch die
Anonymitét erleichterte Selbstoffnung.

Zu den Nachteilen gehoren die Grenzen
der Ausdrucksmoglichkeiten (Kompe-
tenz, sich schriftlich auszudricken,
Wegfall der nonverbalen Kommunika-
tion), Herausforderungen bezlglich Da-
tenschutz oder die erst beschrankt vor-
handenen Evaluationen.

3 Online-Beratungsangebote in
der Schweiz

In der Schweiz gibt es mittlerweile ein
breites Angebot von Onlineberatung. Die
Tabelle zeigt ein paar Beispiele von On-
lineberatungsangeboten, die ausschlie3-
lich oder teilweise auf Drogenfragen ant-
worten.

Beispiele von Onlineberatungsangebo-
ten «.ch»,

die ausschlieBlich oder unter anderem
das Thema psychoaktive Substanzen
bearbeiten.

SEITE ZIELGRUPPE RUBRIK

www.tschau.ch www.ciao.ch  Jugendliche Infos, Beratung
www.feelok.ch Jugendliche Infos, Tests, Beratung
www.eve-rave.ch Luser* Infos, moderiertes Forum
www.realize-it.ch Cannabiskons. Infos, Beratung, Test
www.samowar.ch 13- bis 25-Jahrige Beratung
www.suchthilfe-avs.ch Alle Altersgruppen Beratung

www.143.ch Alle Altersgruppen Beratung

helpomail VEVDAJ Angehdrige Beratung
www.blaueskreuz.ch Alle Altersgruppen Beratung

www.sfa-ispa.ch

4 Das Angebot der SFA: Informa-
tionen und Beratungen Online

Die SFA beantwortet seit 1997 Fragen
rund um psychoaktive Substanzen auch
online. Die Anzahl der Anfragen hat in
den vergangenen Jahren stetig abge-
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Alle Altersgruppen

Infos, Beratung

nommen. Die Grinde daftr sind vielfal-
tig. Bestimmt hangt dies auch damit zu-
sammen, dass in den vergangenen
Jahren viele Organisationen solche An-
gebote aufgebaut haben. Zudem haben
wir unsere Website inhaltlich so ausge-



baut, dass viele Informationen schon so
zur Verflgung stehen und nicht mehr in-
dividuell erfragt werden mussen.

Die Ratsuchenden wéhlen ein Pseudo-
nym. Die Anfragenden kénnen wéhlen,
ob ihre Frage und die Antwort auf der
Website sichtbar sein sollen oder ob sie
nur von ihnen privat gelesen werden
konnen.

Wir bitten die Anfragenden um Angabe
ihres Geschlechts, des Geburtsjahres
und des Wohnkantons. Die Kenntnisse
Uber das Geschlecht und das Alter sind
flr die meisten Fragestellungen wichtig,
um eine maglichst passende und ange-
messene Antwort geben zu kdnnen. Mit
dem Wissen Uber die Wohnregion kén-
nen wir gezielt Hinweise auf Fachstellen
geben.

Es suchen mehr Frauen als Manner on-
line Rat. Dies ist auch bei telefonischen
Kontakten erkennbar. Eher wenige Ju-
gendliche wenden sich an uns. Fur diese
Altersgruppe gibt es andere, speziali-
sierte Onlineberatungs-Angebote (z.B.
tschau.ch). Die meisten Anfragen stam-
men von Personen zwischen 18 und 47
Jahren. Die meisten Anfragen betreffen
die Substanz Alkohol. Es folgen Canna-
bis, Kokain, Heroin. Anfragen zu ande-
ren Substanzen sind seltener.

Grundsatzlich kénnen zwei Fragetypen
unterschieden werden: Wissensfragen
und Beratungsfragen.

Etwa 55% aller Anfragen betreffen pro-
blematische Konsumsituationen, das
heift es handelt sich um Beratungsfra-
gen im engeren Sinn. Davon sind etwa
60% Anfragen, in denen Angehorige Rat
suchen, weil ein Familienmitglied oder
eine andere nahestehende Person Alko-
hol oder eine andere Substanz auf pro-
blematische Weise konsumiert. Rund
40% sind Anfragen von Personen, die
sich wegen des eigenen Konsums an
uns wenden. Solche Beratungskontakte

sind in der Regel Kurzinterventionen, in
denen Hilfestellungen zur Einschatzung
der Situation gegeben werden, grundle-
gende Informationen vermittelt werden
und die Ratsuchenden ermutigt werden,
nachste Schritte zu unternehmen. Oft in-
formieren wir in unseren Antworten tber
passende Beratungsstellen in den Re-
gionen.

Etwa 45% aller Anfragen sind Fragen
nach Informationen. Erfragt werden all-
gemeine Informationen zu verschiede-
nen Substanzen, Informationen zu Wir-
kungen und Risiken, zu Nachweisbar-
keit, Behandlung oder gesetzlichen
Grundlagen.

5 Antworten formulieren

Ein wichtiges Element einer beratenden
Antwort ist ein empathisches Feedback,
welches Verstandnis fur die Situation der
Anfragenden ausdriickt. Zentrale Ziele
einer Antwort sind Wege aufzuzeigen
ohne direktiv zu sein. Die Ratsuchenden
werden auf eigene Ressourcen hin sen-
sibilisiert und sie werden motiviert, nach-
ste Schritte zu unternehmen. Jede Frage
wird als eine neue Frage behandelt und
individuell beantwortet. Wenn bestehen-
de Textteile Ubernommen werden, wer-
den diese immer angepasst.

In der Regel antworten wir innerhalb von
drei Arbeitstagen. Der Arbeitsaufwand
fur Informationsfragen bewegt sich zwi-
schen 10 und 15 Minuten. Antworten
auf Beratungsanfragen sind aufwandi-
ger. Wir bendtigen daflr zwischen 45
Minuten und 1 Stunde.

6 Qualitatssicherung

Besondere Kompetenzen flir die Online-
beratung gehoéren zu den Kriterien, die
bei einer Neuanstellung mit einbezogen
werden. Die neuen Mitarbeiter/innen wer-
den dann intern sorgféltig auf diese Auf-
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gabe vorbereitet und wahrend einiger
Zeit — abhangig von ihrer Vorerfahrung —
relativ eng begleitet.

Die eingehenden Fragen werden grund-
satzlich gleichermaBen auf alle Mitarbei-
tenden der Praventionsabteilung verteilt.
Dies ist insofern relevant, als dass es uns
wichtig ist, dass alle Mitarbeitenden sich
kontinuierlich mit dieser Form von Arbeit
befassen und so ihre entsprechenden
Kompetenzen aufrecht erhalten und
ausbauen.

Bei Unsicherheiten in der Beantwortung
einer Frage kann jederzeit eine Kollegin
oder ein Kollege um Rat gefragt werden.
Rund vier Mal im Jahr findet eine Intervi-
sions-Sitzung statt, in der wir Fragen
und Antworten besprechen, die beson-
dere Aufmerksamkeit verlangt haben.
Punktuell finden Schulungen mit exter-
nen Fachpersonen statt.

7 Stolpersteine, auf die man ach-
ten muss

Bestimmte Themen kénnen wir als Or-
ganisation nur ansatzweise abdecken.
Wir kbnnen nicht zu jedem Thema und
in jeder Situation angemessene Hilfe-
stellung bieten. Dies gilt zum Beispiel fur
juristische oder medizinische Fragen. Wir
kommunizieren die Grenzen unserer
Maéglichkeiten und geben Hilfestellung,
passende Anlaufstellen zu finden.

Mit Unklarheiten muss man vorsichtig
umgehen, Unsicherheiten im Verstehen
werden kommuniziert und wir fragen
nach.

Informationsfragen haben nicht selten
auch Beratungsaspekte. Bei Fragen
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nach Informationen wird abgewogen,
wie weit und in welcher Form in der Ant-
wort auch ein beratendes Element vor-
handen sein sollte.

Einzelne Ratsuchende wenden sich Uber
einen langeren Zeitraum immer wieder
mit einer &hnlichen Frage an uns. Wir
wiederholen in einem solchen Fall in un-
seren Antworten jeweils Grundsatzliches
und beziehen uns auf die wiederkeh-
rende Situation, indem wir der Person
Hilfestellungen geben, zu reflektieren,
was es damit auf sich hat, dass sie
immer wieder vor ahnlichen Fragen steht.

Es ist wichtig und eine fortwahrende He-
rausforderung, in einer angemessenen
Sprache zu schreiben. Die Sprache muss
der Frage angepasst werden.

Bei Fragen aus dem Ausland fehlt uns
zum Teil das Wissen um Angebote bzw.
Kontaktadressen von passenden Fach-
stellen.

Der Arbeitsaufwand ist schwierig zu pla-
nen, man weifl3 nie, mit wie vielen Fragen
man rechnen muss.

8 Fazit

Onlineberatung ist eine gute Ergénzung
zum sonst bestehenden Beratungsan-
gebot.

Onlineberatung erleben wir nicht als ,kal-
tes* Medium. Es ermdglicht durchaus
eine personliche Form der Kommunika-
tion.

Onlineberatung ist fur viele Personen
eine willkommene Form, einen Erstkon-
takt zu knUpfen.
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Zusammenfassung

In diesem Artikel wird das Internet
Selbsthilfe Modul Alkohol des Jellinek
Zentrums in Amsterdam dargestellt und
seine Evaluation. Die Internet Selbsthilfe
ist modular aufgebaut und beruht auf
den Prinzipien der kognitiven Verhal-
tenstherapie. Im Rahmen einer ersten
Evaluationsstudie wurden Uber das In-
ternet unter den Teilnehmenden Frage-
bogen verteilt. Die Ergebnisse aus der
Erhebung nach der Teilnahme an dem
Selbsthilfe Modul sind viel versprechend:
12% der Teilnehmenden hdrten mit dem
Trinken auf und weitere 18% reduzierten
ihren Alkoholkonsum betrachtlich. Die
Autoren kommen zu dem Schluss, dass
diese Form der Selbsthilfe genutzt wer-
den kann, um das Angebot der Sucht-
hilfe zu erweitern und zuganglicher zu
machen. Randomisierte Effektstudien
werden derzeit durchgefuhrt.
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Einleitung

Menschen die ein Problem mit dem Trin-
ken haben, suchen nicht so einfach pro-
fessionelle Hilfe. Sie machen jedoch
schneller den Schritt zur Selbsthilfe Uber
das Internet. Im Internet kann man ano-
nym, aber mit personlicher Hilfestellung
das eigene Trinkverhalten analysieren,
evaluieren und den Konsum reduzieren.

Als Quelle von Informationen zur Ge-
sundheit ist das Internet in den Nieder-
landen sehr populér. Aus einer Unter-
suchung im Auftrag des Rates fur die
Volksgesundheit und des Gesundheits-
wesen (vgl. Van Rijen 2005) hat sich er-
geben, dass die Niederlander o6fter als
die Einwohner in den Nachbarlandern
vom Internet Gebrauch machen, um In-
formationen zu Gesundheitsproblemen
zu suchen. Drei Viertel der Internetnut-
zenden in den Niederlanden haben im
Jahre 2005 im Netz Informationen Gber
Gesundheitsfragen gesucht und gefun-
den (Rat fur die Volksgesundheit und
das Gesundheitswesen, RVZ 2005). Es
liegt daher auf der Hand, das regular
vorhandene Angebot an Dienstleistun-
gen im Gesundheitswesen zu erweitern,
um Hilfeleistungen bei Gesundheitspro-
blemen im Internet einfacher zu finden.
Vor allem bei der psychischen / psychi-
atrischen Gesundheitspflege wachst das
Angebot an Therapien standig: in ihrer
Programmierungsstudie zur psychi-
schen / psychiatrischen Gesundheits-
pflege im Internet beschreiben Riper u.a.
(2007) vierzehn verschiedene Therapien
fUr Depressionen, sechs flr Angststo-
rungen, siebenundzwanzig fur eine Rei-
he diverser psychischer Beschwerden
und achtzehn fUr problematisches Trink-
verhalten.

Die wissenschaftlichen Belege fUr die Ef-
fektivitat von kognitiv-verhaltensthera-
peutischen Interventionen Uber das In-



ternet kumulieren sich nach und nach.
Spek u.a. (2006) haben die Ergebnisse
von zwolf kontrollierten Versuchen mit
Zufallsstichproben mit einander vergli-
chen. Diese Meta-Analyse umfasste Un-
tersuchungen nach Behandlungen bei
Angststdérungen und Depressivitat und
man fand dabei jeweils groBBe und kleine
Effekte im Vergleich mit den Kontroll-
gruppen. Behandlungen, die E-Mail-
Kontakte mit der behandelnden Person
umfassten, erreichten bessere Resultate.

Uber den Nutzen von Behandlungen
Uber das Internet bei problematischem
Gebrauch von Alkohol oder Drogen ist
bisher noch wenig publiziert worden
(Copeland & Martin 2004).

Dennoch gibt es auf diesem Gebiet ver-
schiedene Initiativen. Das niederlandi-
sche Nationale Institut fur Gesundheits-
forderung und Krankheitspravention (Na-
tionaal Instituut voor Gezondsheidsbe-
vordering en Ziektepreventie NIGZ) hat
die Website www.drinktest.nl (Trinktest)
entwickelt, mit Informationen Uber und
Ratschldgen zum Alkoholkonsum. Das
Trimbos-Institut hat (in Zusammenarbeit
mit der Jellinek Klinik und dem NIGZ)
eine &hnliche Website entwickelt -
www.minderdrinken.nl (weniger trinken).
Tactus behandelt Personen mit Alkohol-
abhangigkeit im Internet online Uber die
Website www.alcoholdebaas.nl (dem Al-
kohol Herr werden). Die Brijder Versla-
vingszorg (ein Teil der Parnassia Gruppe)
hat eine Form von kognitiver Verhaltens-
therapie (Training von Lebensstilen und
-weisen) Uber das Internet fUr Personen
mit Alkohol- oder Spielsucht entwickelt.
Auch das Jellinek Zentrum, jetzt Teil der
Arkin Gruppe, ist auf diesem Gebiet
aktiv.

Das Jellinek Zentrum bietet seit dem
Jahre 2002 unter der Web-Adresse
www.jellinek.nl so genannte Selbsthilfe-
Module an. Zu Anfang wurden auf der

Website vor allem allgemeine Information
angeboten. Es stellte sich heraus, dass
ein erheblicher Teil der Besuchenden
das Bedurfnis nach Ratschlagen hatte,
die auf ihre spezielle Situation zuge-
schnittenen waren. Aus diesem Grunde
entwickelten wir die Selbsthilfe-Module
fir den Online-Gebrauch.

Besuchende der Website www.jellinek.nl
kénnen sich auf der Homepage per
Mausklick in drei Hauptrichtungen wei-
ter bewegen. Eine Richtung fuhrt zu In-
formationen Uber Mittel, Risiken und
Abhangigkeit. Die zweite bringt sie zu
Ratschlagen Uber ihren eigenen Konsum
von verschiedenen Mitteln (Alkohol, Dro-
gen) und den von anderen Personen in
ihrer Umgebung. Hier finden sie unter
anderem Mdoglichkeiten den eigenen
Konsum zu testen, Tipps um mit jeman-
dem aus ihrer ndheren Umgebung, der
auf problematische Weise konsumiert,
ein Gesprach zu flihren, und eine Ver-
bindung zum Jellinek Jugendnetz. Die
dritte Richtung er6ffnet ihnen den Zu-
gang zu den Selbsthilfe-Modulen, die
den Besuchenden Einsicht in ihre eige-
nen Konsummuster verschaffen und ih-
nen Rat und UnterstUtzung bieten, wenn
sie das Muster ihres Konsumverhaltens
verandern wollen. Der Ausgangspunkt
der Selbsthilfe-Module besteht darin,
dass die Teilnehmenden ohne geregel-
ten Kontakt mit einer behandelnden Per-
son an der Verénderung ihres Verhaltens
arbeiten. Der Gebrauch der Selbsthilfe-
Module ist gratis, so dass die Zugangs-
schwelle niedrig ist.

1 Internet Selbsthilfe Modul Alko-
hol

Mit Hilfe dieser Selbsthilfe-Module kon-
nen Menschen sich selbst dabei helfen,
ihren Konsum zu vermindern oder ganz
damit aufzuhdren. Wer das Bedurfnis
dazu hat, kann zu bestimmten Zeiten mit
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einem der behandelnden Expert/innen
der Jellinek Klinik chatten oder E-Mails
austauschen. Die Selbsthilfe-Module
sind auf der Grundlage von Protokollen
fUr die kognitive Verhaltenstherapie bei
Alkoholproblemen entwickelt worden.
Diese werden in der Suchthilfe unter

dem Namen Lebensstiltraining ange-
wandt (CCBT) (De Wildt 2000). Alkohol-
oder Drogenkonsum werden als ,kon-
textabhangiges’, angelerntes Verhalten
betrachtet. Die Intervention besteht da-
rin, die Umgebungsfaktoren, die zum
Konsum fUhren zu erkennen und zu ver-
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meiden lernen, andere Arten und Weisen
zu suchen, um Emotionen oder Impulse
regulieren zu kdnnen und aus dem Trai-
nieren von Fahigkeiten, um der Lust auf
den Konsum (craving) zu widerstehen
(Waldron & Kaminer 2004).

Das Einschreiben und die Teilnahme an
den Selbsthilfe-Modulen geschehen au-
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tomatisch. Dadurch ist die Anzahl der
Personen, die zur gleichen Zeit online
sein kdnnen, nicht abhangig von der Ver-
flgbarkeit von behandelnden Expert/in-
nen. Um sich bei einem Selbsthilfe-Mo-
dul einschreiben zu kdnnen, muss man
sich einloggen. Die Teilnehmenden kon-
nen sich selbst einen Benutzernamen



und ein Kennwort geben, so dass ihre
Privatsphare und ihre Anonymitat ge-
wahrt bleiben. Wenn sie es winschen,
konnen sie per E-Mail eine automatische
Erinnerung bekommen, wenn sie das
Selbsthilfe-Modul zwei Wochen lang
nicht besucht haben.

In der Abbildung 1 werden die verschie-
denen Bestandteile des Selbsthilfemo-
duls Alkohol wieder gegeben. Im ersten
Teil wird die/der Teilnehmende nach sei-
nem Alkoholkonsum wahrend der ver-
gangenen Woche gefragt. AnschlieBend
werden die Vor- und Nachteile des Kon-
sums in eine Reihenfolge gebracht und
Ziele gesetzt: den Konsum vermindern
oder ganz damit aufthéren? Auch wird
untersucht, wie man diese Ziele errei-
chen kann. Am Ende dieses ersten Teils
bekommt der Teilnehmer oder die Teil-
nehmerin einen Rat, wie er oder sie mit
den Geflhlen der Sucht oder des Ver-
langens nach Alkohol umgehen kann.
Insgesamt besteht dieser erste Teil aus
sechs Schritten. Der zweite Teil des

Selbsthilfe-Moduls besteht aus sechs
Behandlungsabschnitten, einer Uber-
sicht Uber die erzielten Resultate und vier
Leseaufgaben. In einem Forum konnen
die Teilnehmenden miteinander in Kon-
takt kommen. Daneben bietet das Mo-
dul eine Vorrichtung, um per E-Mail mit
der Jellinek Klinik Kontakt aufzunehmen.

Die Behandlung ruht auf vier Saulen. Die
erste Saule ist das Berichterstatten Uber
den Alkoholkonsum, die Risikosituatio-
nen und das Setzen von Zielen. Jeden
Tag tréagt der Teilnehmer oder die Teil-
nehmerin in ein Formular ein, wie viel er
oder sie am Tag zuvor getrunken hat und
beschreibt dabei die Umgebungsfakto-
ren. Das hilft dabei, Risikosituationen zu
erkennen und sie zu benennen.

Die zweite Saule besteht darin, dass die
Teilnehmenden ein regelmaBiges Feed-
back erhalten. Das Feedback wird auto-
matisch erzeugt auf der Grundlage des
von der teiinehmenden Person selbst re-
gistrierten Alkoholkonsums, der mit den
gesetzten Zielen verglichen wird. Auf

A AR,

Leseaufgabe

nlognamen erstelle
brs

Willkommen im
Modul

¥

www.jellinek.nl

S S S I .
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Verabredungen

T T
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i R

Abbildung 1: Bestandteile des Internet Selbsthilfe-Moduls Alkohol
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diese Art und Weise wird es fUr die Teil-
nehmenden selbst einsehbar, in wie weit
sie die Ziele, die sie sich selbst gesetzt
haben, erreichen und wie ihr Alkohol-
konsum sich entwickelt.

Die dritte Saule bildet das Erlernen von
Fertigkeiten und das Einsicht verscharf-
fen in die Muster des eigenen Alkohol-
konsums. Die Teilnehmenden erhalten
Leseaufgaben Uber den Umgang mit
dem Verlangen nach Alkohol und mit so-
zialem Druck, Uber Motivationen und
Uber die Einschatzung von Risikositua-
tionen. Daneben werden sie dazu er-
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Netz (online), in der die Teilnehmenden
einander unterstitzen, sich gegenseitig
motivieren und beraten kénnen. Auch
konnen sie mit einer Mitarbeiterin oder
einem Mitarbeiter der Jellinek Stiftung in
Kontakt treten. An jedem Arbeitstag ist
eine Mitarbeiterin oder ein Mitarbeiter
online anwesend, die/der (Uber die Chat-
Funktion) Fragen beantworten kann. Per
E-Mail kann man die Jellinek Stiftung
selbstverstandlich auch erreichen.

2 Evaluation des Internet Selbst-
hilfe Moduls Alkohol

Zwischen September 2003 und Juli
2005 wurden auf der Website www.jelli-
nek.nl Uber 3300 Einlognamen (Benut-
zernamen) neu eingetragen; das sind im
Durchschnitt 150 pro Monat. Diejenigen,
die sich auf der Website eintrugen, wur-
den nach ihrem Geschlecht, Alter, Aus-
bildungsniveau, inrem Wohnort und ihrer
E-Mail-Adresse gefragt. 1975 Teilneh-
mende gaben eine funktionierende E-
Mail-Adresse an. Die Teilnehmenden
wurden auf die Mdglichkeit aufmerksam
gemacht, sich eine Hotmail-Adresse zu
beschaffen, wenn sie auf ihrer regularen
E-Mail-Adresse keine Post von der Jelli-
nek Stiftung empfangen wollten.

Um zu untersuchen, wer von diesem In-
ternet-Modul Gebrauch machte, wie
lange die Teilnehmenden das schon
taten, ob sie damit zufrieden waren und
ob die Teilnahme an dem Programm mit
einer Veranderung ihres Trinkverhaltens
einher ging, haben wir von anonymisier-
ten Behandlungsdaten Gebrauch ge-
macht, die wir zum Teil dem Datenbe-
stand enthommen haben, in dem die
Aktivitdten im Selbsthilfe-Modul gespei-
chert werden', und auch von den Fra-

gebogen, die wir den Teilnehmenden im
Juni 2005 zugeschickt haben. Die Fra-
gen in diesem Fragebogen bezogen sich
auf demographische Merkmale, auf den
Alkoholkonsum der Teilnehmenden wéh-
rend der vergangenen Woche, und auf
ihre Zufriedenheit mit dem Selbsthilfe-
Modul. Die Fragen nach der Zufrieden-
heit der Benutzer/innen hatten wir aus
dem GGz-Thermometer (Kok & Mulder
2005) Ubernommen, das auch in der
Evaluation der regularen Behandlungen
in der Jellinek-Klinik Verwendung findet.
Im Juni 2005 verschickten wir den Fra-
gebogen per E-Mail an alle Teilnehmen-
den, die eine E-Mail-Adresse angegeben
hatten (n=1975). Den Fragebogen konn-
te man bis zu einer Woche spéter aus-
gefullt zurtck schicken.

Wir haben den Alkoholkonsum der Teil-
nehmenden auf zwei verschiedene Arten
berechnet. Im ersten Teil des Selbsthilfe-
Moduls wird nach ihrem Alkoholkonsum
wahrend der vergangenen Woche ge-
fragt. FUr jeden Tag wird gefragt, wie viel
»otandard-Glaser” Alkohol sie getrunken
haben. Diese Daten haben wir als erste
Messung benutzt.

Wahrend der Teilnahme am zweiten Tell
des Selbsthilfe-Moduls zeichnet die teil-
nehmende Person an jedem Tag alle Ri-
sikosituationen und seinen / ihren even-
tuellen Alkoholkonsum auf. Auf dieser
Grundlage konnten wir ihren Alkohol-
konsum wahrend der Teilnahme an dem
Modul berechnen. In dem Fragebogen
wurde auf dieselbe Weise wie im ersten
Teil des Selbsthilfe-Moduls nach dem Al-
koholkonsum wéahrend der vergangenen
Woche gefragt. Diese Daten betrachte-
ten wir als die zweite Messung. Da-
durch, dass diese zu ein und demselben
Zeitpunkt stattfanden, wahrend die Teil-

1 Die Norm der WHO fur verantwortbaren Alkoholkonsum beschreibt einen maximalen Konsum von 21 Standardglasern
alkoholhaltiger Getranke pro Woche flr Manner und von 14 Standardglasern alkoholhaltiger Getranke pro Woche flr

Frauen.
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nehmer/innen zu verschiedenen Zeiten
mit dem Modul angefangen hatten, fand
die zweite Messung fur einige Teilneh-
mer/innen kurz nach ihrer Teilnahme
statt, wahrend andere schon langere
Zeit mit dem Selbsthilfemodul fertig
waren.

2.1 Die Teilnehmenden

Die Teilnehmenden kdnnen auf Grund
ihrer Teilnahme an dem Selbsthilfe-Mo-
dul in drei Gruppen eingeteilt werden.
Abbildung 2 gibt einen Einblick in diese
Einteilung.

Ungeféhr 65% (n=2021) der Besucher,
die ,Interesse” bekundet hatten, kehrten
nach dem Erstellen eines Benutzerna-
mens nicht mehr zum Selbsthilfe-Modul
zurtck. Gut 30% (n=991) besuchten das
Modul noch wenigstens ein Mal, aber
schlossen das Selbsthilfeprogramm
nicht ab. Eine kleine Gruppe von etwa
5% (n=142) tat das wohl. Das bedeutet,
dass sie mindestens vier Wochen lang
aktiv an dem Programm teilgenommen
hatten.

Uber die Teilnehmenden wissen wir eine
Reihe von Merkmalen. Im Durchschnitt
sind sie vierzig Jahre alt. Zwei von FUnf
(41%) sind Frauen. 61% haben eine ab-
geschlossene Fachhochschul- oder Uni-
versitatsausbildung. 27% wohnen in
Amsterdam oder in einer der umliegen-
den Gemeinden. Bevor die Teiinehmen-
den mit dem Selbsthilfe-Modul begin-
nen, trinken sie im Durchschnitt sechs
Glaser alkoholhaltige Getranke pro Tag.
68% gehen einer bezahlten Erwerbsar-
beit nach.

Von 290 Teilnehmenden bekamen wir
eine Antwort auf die zugeschickten Fra-
gebodgen. Das sind 15% aller Personen,
die eine E-Mail-Adresse angegeben hat-
ten. In einigen Féllen war diese Adresse
inzwischen ungiltig. (Wir wissen nicht,
wie viele Teilnehmende nur eine zeitwei-
lige Adresse erstellt und angegeben hat-
ten.) Wir kbnnen auch nicht untersu-
chen, in wie weit dies den relativ niedri-
gen Rucklauf erklart. Unsere Respon-
denten waren im Durchschnitt vier Jahre
alter als die Teilnehmenden, die den Fra-
gebogen nicht zurtick geschickt hatten.

Interesse

2021 Teilnehmer

6 Bestandteile

Teilnahme

991 Teilnehmer

14 Bestandteile

Abgeschlossen

142 Teilnehmer
35 Bestandteile

Abbildung 2
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Auch hatten sie langer an dem Selbst-
hilfe-Modul teilgenommen. Die Verteilung
zwischen Mannern und Frauen, die An-
zahl der Programmteile, an denen sie
teilgenommen hatten, und der Alkohol-
konsum wéhrend der Woche, bevor sie
mit dem Selbsthilfe-Modul angefangen
hatten, unterschieden sich nicht signifi-
kant zwischen diesen beiden Gruppen.

Auf der Grundlage der Antworten auf
den Fragebdgen (n=290) kdnnen wir die
Gruppe der Respondenten wie folgt be-
schreiben. 45% dieser Respondenten
charakterisieren ihren eigenen Alkohol-
konsum als riskant. 21% betrachten sich
selbst als langfristig alkoholabhangig.
6% sagen, dass sie in der vergangenen
Periode zumindest nicht regelmaBig Al-
kohol getrunken hatten. Mit einem durch-
schnittlichen Verbrauch von gut sechs
Glasern pro Tag ist der Alkoholkonsum
unter den Respondenten mehr als zwei
Mal so hoch wie die Norm der Weltge-
sundheitsorganisation WHO. Fir 21%
war die Teilnahme an dem Selbsthilfe-
programm der erste Versuch, um etwas
gegen ihren Alkoholkonsum zu tun. 18%
waren schon einmal friher bei einer Ein-
richtung der Suchthilfe in Behandlung
gewesen. 22% hatten ihre Alkohol-Pro-
bleme mit dem Alkohol mit ihrem Haus-
arzt besprochen. Die Ubrigen 39%
nannten weitere Behandlungsversuche
und —Instanzen so wie die Anonymen Al-
koholiker, Foren im Internet und Gespra-
che mit Psycholog/innen.

2.2 Zufriedenheit mit den Internet
Selbsthilfe Modulen

83% der Respondenten sagten, dass sie
mit der Benutzerfreundlichkeit des
Selbsthilfemoduls zufrieden seien. Die
durchschnittliche Note, die sie vergaben,
war eine 6,4. Obwohl das ausreichend
ist, ist es doch eine Enttduschung, wenn
wir es mit der persdnlichen (face-to-face)
Behandlung (Lebensstil-Training 1) ver-
gleichen, die im Jahre 2004 bei der Jel-
linek Stiftung die Note 7,6 erhielt. Also
noch ein weiterer Grund, um die Verbes-
serungsvorschlage der Respondenten
(die wir gleich beschreiben werden) ernst
zu nehmen.

Der Hauptgrund, um Uber das Internet
etwas an ihrem Alkoholkonsum zu tun,
war fur mehr als die Halfte der Respon-
denten die Tatsache, dass sie anonym
bleiben konnten und dass das Modul fle-
xibel ist. Mit der Teilnahme sind keine
Verpflichtungen verbunden und man
kann auch auBerhalb der offiziellen BU-
rozeiten mit dem Programm arbeiten.
Letzteres geschieht auch tatsachlich:
40% aller Aktivitaten in dem Modul fin-
den auBerhalb der Birozeiten statt und
27% am Wochenende.

Nur 20% der Respondenten gaben an,
dass sie eine regulare Behandlung ge-
wahlt hatten, wenn es das Selbsthilfe-
Modul nicht gegeben hétte. Nur 15%
sagten wahrend der zweiten Messung,
dass sie beim nachsten Mal Hilfe bei der
reguldaren Suchthilfe suchen wurden.
Suchthilfe Uber das Internet spricht of-
fenbar nicht die gleichen Leute an wie
die regularen Behandlungen.
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Tabelle 1 Verbesserungsvorschlage der Respondenten

Thema Anzahl Personen %

Interaktion mit Jellinek 32 21,9
Interaktion im allgemeinen 18 12,3
Interaktion mit anderen Teilnehmenden 14 9,6
Anpassungen auf der Website 26 17,8
Mehr Information 7 4.8
Nichts 27 18,5
Andere 22 15,1
Summe 146 100

Die Tabelle 1 gibt einen Uberblick Gber
die Verbesserungen des Programms, die
die Respondenten vorgeschlagen ha-
ben. Insgesamt haben 146 von den 290
Respondenten einen Vorschlag ge-
macht. Der Mangel an Interaktion wurde
oft genannt — 44% der Respondenten,
die einen Verbesserungsvorschlag mach-
ten, fanden dass vor allem die Interak-
tion verbessert werden kénnte. Es gébe
nicht gentigend Gelegenheit, um zu be-
stimmten Zeiten mit einem behandeln-
den Experten kommunizieren zu kdén-
nen. Lieber hatte man ein direktes und
personliches Feedback auf den im Pro-
gramm registrierten Alkoholkonsum be-
kommen oder eine persdnliche E-Mail
nach einer Periode der Inaktivitat im Pro-
gramm. 18% von ihnen fanden, dass
das Modul selbst angepasst werden
musse. Die Vorschlage bezogen sich
unter anderem auf die Struktur und die
Ubersichtlichkeit des Moduls, aber auch
auf die Zugéanglichkeit mit &lteren Web-
browsern. 10% der Leute, die einen Vor-
schlag zur Verbesserung machten, ver-
missten die Interaktion mit Leidensge-
noss/innen. Das Forum war ein Schritt in
die richtige Richtung, aber man fand,

dass eine Chatbox dazu kommen mus-
se, um die Moglichkeiten der Interaktion
und der gegenseitigen Unterstltzung
weiter auszubauen.

Fir 19% der Respondenten, die diese
Frage beantwortet hatten, brauchten
keine Verbesserungen in dem Modul
durchgeflihrt zu werden. Sie sind in der
Tabelle unter der Rubrik ,Nichts* ver-
sammelt worden.

2.3 Veranderung des Alkoholkonsums

FUhrt die Teilnahme an dem Selbsthilfe-
Modul dazu, dass man weniger trinkt?
Es gibt 991 aktive Teilnehmende, die in
der beschriebenen Periode an mehr als
einem Tag mit dem Selbsthilfe-Pro-
gramm gearbeitet hatten. Von 106 von
ihnen, das sind beinahe 10%, haben wir
einen Fragebogen zurlick erhalten mit
Antworten zum Alkoholkonsum vor,
wahrend und nach der Teilnahme an
dem Selbsthilfe-Programm.

In Abbildung 3 geben die boxplots® die
Anzahl der konsumierten Glaser alkohol-
haltiger Getranke pro Tag wieder.

3 Ein Boxplot ist eine Grafik, in der die Spreizung einer Variablen anhand des Medians und des ersten und dritten Quar-
tils wieder gegeben wird. Die unterste und die oberste Linie geben jeweils den niedrigsten und den héchsten vor-
kommenden Wert wieder. Die Linie in der grauen Box stellt den Median dar und der untere und obere Rand der Box
sind jeweils das erste und das dritte Quartil. Die Halfte der Beobachtungswerte liegt also in der Box. Der Median
braucht nicht mit dem rechnerischen Durchschnitt Gberein zu stimmen.
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Abbildung 3 Alkoholkonsum der Teilnehmenden
nach der Internet Selbsthilfe

Vor der Teilnahme trank die Halfte dieser
Respondenten zwischen vier und acht
Glaser alkoholhaltiger Getranke pro Tag.
Das halbierte sich wéhrend der Teil-
nahme an dem Selbsthilfe-Programm
auf Werte zwischen einem und vier Gla-
sern pro Tag. In der Periode, in der die
zweite Messung stattfand (flir einige Teil-

nehmenden kurz nach und flr andere
l&ngere Zeit nach ihrer Teilnahme an dem
Programm), trank die Hélfte der Res-
pondenten zwei bis sechs Glaser pro
Tag. Im Durchschnitt tranken alle Res-
pondenten in der Zeit, bevor sie an dem
Programm teilnahmen, 6,7 Glaser pro
Tag. Wahrend der zweiten Messung
tranken sie im Durchschnitt noch funf
Glaser an einem Tag. Der Unterschied im
Alkoholkonsum zwischen der ersten und
der zweiten Messung ist signifikant:
t(105) = 4.960, p < .0005.

In Abbildung 4 sind die Respondenten,
deren Alkoholkonsum wir bei der ersten
und bei der zweiten Messung erhoben
haben, in drei Gruppen eingeteilt wor-
den. Eine Gruppe besteht aus den Teil-
nehmenden, die nicht trinken (abstinent
sind), eine zweite Gruppe besteht aus
Teilnehmenden, deren Trinkverhalten
sich innerhalb der Norm der WHO be-
wegt. Die dritte Gruppe umfasst Teilneh-
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Abbildung 4 Verénderungen im Alkoholkonsum (n=257)
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mende, die auf unverantwortliche Weise
trinken (mehr als die Norm der WHO).
Eine Uberpriifung zeigt, dass die Ver-
schiebung in den drei Gruppen zwischen
der ersten und der zweiten Messung sig-
nifikant ist. Abstinenz: x2 (257) = 25.290,
p< .0005; innerhalb der Norm der WHO:
X2 (257) = 21.875, p<.0005; und mehr
als die Norm der WHO: x2 (257) =
53.195, p<.0005. Etwas mehr als die
Héalfte der Respondenten tranken wah-
rend der zweiten Messung mehr als drei
Glaser pro Tag, was nach den Normen
der WHO fir verantwortbaren Alko-
holkonsum als ungesund eingeschatzt
werden kann. Jedoch waren wahrend
der zweiten Messung mehr Teilneh-
mende abstinent und es tranken weni-
ger Teilnehmende auf unverantwortliche
Weise. 12% der Respondenten (31 Per-
sonen), deren Alkoholkonsum bei der
zweiten Messung festgestellt werden
konnte, haben in der Woche vor der
zweiten Messung mit dem Trinken von
Alkohol aufgehort. 18% haben ihren
Alkoholkonsum auf einen Wert zurlick
gebracht, der innerhalb der Normen der
WHO liegt. Insgesamt trinken 28% der
Respondenten, die bei der ersten Mes-
sung im UbermaB getrunken haben,
wahrend der zweiten Messung auf eine
nach den Normen der WHO verant-
wortliche Weise.

3 Uberlegungen zum Schluss

Das Internet ist ein Medium mit dessen
Hilfe auch die Suchthilfe ihre Arbeit er-
weitern, verbessern und innovieren kann.
Das Selbsthilfe-Modul Alkohol des Jelli-
nek Zentrums wird durch Menschen, die
das Internet kennen, bei der Verande-
rung ihres Trinkverhaltens mit Erfolg be-
nutzt. Behandlungsformen Uber das
Internet verdienen einen Platz im Be-
handlungsangebot von Einrichtungen
der Suchthilfe; sie ziehen Teilnehmende
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an, die auf das vorhandene, regulare
Angebot von Therapien nicht anspre-
chen. Dies Resultat befindet sich in
Ubereinstimmung mit dem, was Postel
u.a. (2005) als Schlussfolgerung for-
mulieren: Eine neue Gruppe von Klient/
innen, relativ oft weiblich und mit hdherer
Ausbildung, fuhlt sich durch Behandlun-
gen Uber das Internet angezogen.

Viele Teiinehmende schlieBen das Inter-
net Selbsthilfe Modul jedoch nicht ab.
Ein Abbruch der Behandlung (drop-out)
kommt noch haufiger vor als bei den
reguldren Behandlungen. Die Teilneh-
menden finden es schwierig, ohne per-
sonliches Feedback motiviert zu bleiben.
Auf der einen Seite ist das schade, well
die Abwesenheit eines solchen person-
lichen Feedbacks gerade ein kennzeich-
nendes Element dieser Selbsthilfeme-
thoden ist. Auf der anderen Seite gibt
uns das einen Ansporn, mit anderen
Formen von Selbsthilfe und online Ther-
apien mit personlicher Betreuung zu ex-
perimentieren.

Mit Blick auf die niedrigen Haltequote
und das Fehlen einer Kontrollgruppe
konnen wir aus dieser Evaluationsstudie
nur wenige harte Schlussfolgerungen
ziehen. Die Verhaltensanderungen, die
wir vorgefunden haben, stimmen uns
aber hoffnungsvoll. Eine klinische exper-
imentelle Studie (randomisierte kontrol-
lierte Studie), an der wir im Moment
arbeiten und in der wir diese Selbsthilfe
Module sowohl mit persénlicher Be-
gleitung als auch ohne persédnliche Be-
gleitung vergleichen, wird nach unserer
Erwartung mehr Klarheit und Aufschluss
geben Uber die Effektivitat dieser Form
der Selbsthilfe Uber das Internet.
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Konnen internetbasierte Prdavention
und Therapie zur Regelleistung der
Krankenkassen werden?

Judith lhle
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Eine Ubersicht der Leistungen in der ge-
setzlichen Krankenversicherung enthalt
§ 21 Abs. 1 SGB I. Nach dem Recht der
gesetzlichen Krankenversicherung kén-
nen unter anderem Leistungen zur For-
derung der Gesundheit, zur Verhltung
und zur Friherkennung von Krankheiten
sowie bei Krankheit Krankenbehand-
lung, insbesondere éarztliche und zahn-
arztliche Behandlung; Versorgung mit
Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln;
hausliche Krankenpflege und Haushalts-
hilfe; Krankenhausbehandlung; medizi-
nische und ergadnzende Leistungen zur
Rehabilitation; Betriebshilfe fur Landwirte
sowie Krankengeld in Anspruch genom-
men werden. Die Festlegung der Vo-
raussetzungen fur die einzelnen Leis-
tungen ist Aufgabe der krankenversiche-
rungsrechtlichen Bestimmungen im
SGB V. Nach § 20 SGB V sollen die Kran-
kenkassen in der Satzung Leistungen
zur priméren Pravention vorsehen, die
den allgemeinen Gesundheitszustand
verbessern und insbesondere einen Bei-
trag zur Verminderung sozial bedingter
Ungleichheit von Gesundheitschancen
erbringen. Hierzu beschlieBt der GKV-
Spitzenverband unter Einbeziehung un-
abhangigen Sachverstandes prioritare
Handlungsfelder und Kriterien fur Leis-
tungen zur primaren Pravention, insbe-
sondere hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen,
Zugangswegen, Inhalten und Methodik.

Die Festlegung der Handlungsfelder und
Kriterien oblag bis zum 30. Juni 2008
den Spitzenverbanden der Krankenkas-
sen. Mit dem 1. Juli 2008 hat der GKV-
Spitzenverband die gesetzlichen Auf-
gaben der Spitzenverbande, bei denen
auch bisher gemeinsam und einheitlich
gehandelt werden musste, Ubernom-
men. Diese neue Organisation geht auf
die Gesundheitsreform 2007 zuriick. Am
1. April 2007 ist das Gesetz zur Star-
kung des Wettbewerbs in der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV-WSG)
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in Kraft getreten. § 217a SGB V lautet:
»(1) Die Krankenkassen bilden den Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen.
(2) Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen ist eine Kérperschaft des of-
fentlichen Rechts.” Damit sollten aus-
weislich der Gesetzesbegrindung die
zeitlichen und organisatorischen Ablaufe
in den Verbanden und der gemeinsamen
Selbstverwaltung deutlich gestrafft und
Handlungsblockaden vermieden wer-
den. Der GKV-Spitzenverband wurde im
Mai 2007 als die zentrale Interessenver-
tretung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung mit Sitz in Berlin gegrindet. Ihm
gehdren alle circa 215 gesetzlichen
Krankenkassen an. An der Spitze der
neuen Organisation steht ein dreikdpfi-
ger Vorstand. Dieser wird vom Verwal-
tungsrat gewahlt, der aus insgesamt 41
Versicherten- und Arbeitgebervertretern
der Allgemeinen Ortskrankenkassen, der
Ersatzkassen, der Betriebskrankenkas-
sen, der Innungskrankenkassen, der Deut-
schen Rentenversicherung, Knappschaft-
Bahn-See und der Landwirtschaftlichen
Krankenkassen besteht. Der GKV-Spit-
zenverband hat mit 95 Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern zum 1. Juli 2008 seine
Arbeit aufgenommen und besteht aus
neun Fachabteilungen und vier Stabs-
bereichen. Die vom GKV-Spitzenver-
band dbernommenen wettbewerbsneu-
tralen Aufgaben fur die gesetzliche Kran-
ken- und Pflegeversicherung lassen sich
in drei groBBe Bereiche gliedern: (1) Ver-
sorgung gestalten, (2) Finanzen und Da-
tenmanagement sowie (3) Interessen
vertreten. Im Rahmen der Gestaltung
der Versorgung werden Vergutungsver-
einbarungen fUr den stationaren Sektor
sowie fur die ambulante Versorgung ge-
schlossen sowie Vorgaben fur die Arz-
nei-, Heil- und Hilfsmittelversorgung ge-
macht einschlieBlich der Festsetzung
von Festbetrdgen. Im Aufgabenbereich
Finanzen und Datenmanagement wird



beispielsweise die Datenbasis fur den Ri-
sikostrukturausgleich geschaffen. Im
Rahmen der Interessenvertretung sitzt
der GKV-Spitzenverband im Gemeinsa-
men Bundesausschuss und begleitet
Gesetzgebungsverfahren.

Zu den Aufgaben des GKV-Spitzenver-
bandes gehdrt auch die Festlegung von
Grundsétzen fur die Prévention. Demge-
mafi wurden die von der Arbeitsgemein-
schaft der Spitzenverbande der Kran-
kenkassen beschlossenen gemeinsa-
men und einheitlichen Handlungsfelder
und Kriterien zur Umsetzung von §§ 20
und 20a SGB V vom 21. Juni 2000 unter
Beteiligung des GKV-Spitzenverbandes
Uberarbeitet und dieser ,Leitfaden Pra-
vention® nunmehr in der Fassung vom 2.
Juni 2008 verdffentlicht.

Der Leitfaden Pravention unterscheidet
zwei Ansatze: Interventionen, die primar
auf Lebensrdume abzielen und durch
Strukturbildung Gesundheit férdern (Set-
ting-Ansatz) und Interventionen, die auf
den einzelnen Menschen und sein Ver-
halten ausgerichtet sind und die die in-
dividuellen Fahigkeiten und Mdglich-
keiten einer gesunden, Storungen und
Erkrankungen vorbeugenden Lebens-
fGhrung aufzeigen (individueller Ansatz).
Ziele des Setting-Ansatzes sind die Er-
mittlung der jeweiligen Gesundheitspo-
tentiale und Gesundheitsrisiken in einem
Lebensbereich sowie die Anregung und
Unterstitzung eines Prozesses geplan-
ter organisatorischer Veranderungen zur
Schaffung gesundheitsgerechterer Ver-
héltnisse unter aktiver Beteiligung der
Betroffenen. Der individuelle Ansatz zielt
auf die Reduktion der Auftretenswahr-
scheinlichkeit von Erkrankungen mit be-
sonderer epidemiologischer Bedeutung
durch Senkung der ihnen zugrunde lie-
genden Risikofaktoren. Um zu beurtei-
len, ob fUr bestimmte individuelle Pra-
ventionsangebote Bedarf gegeben ist,
sind zun&chst die vorhandenen Daten-

quellen daraufhin auszuwerten, mit wel-
cher Haufigkeit, medizinischen Relevanz
und volkswirtschaftlichen Bedeutung
bestimmte Erkrankungen auftreten, um
anschlieBend zu prifen, ob flr die Pra-
vention dieser Erkrankungen wirksame
Interventionen zu angemessenen Kosten
maoglich sind und qualitatsgesichert er-
bracht werden kénnen. Folgende Krank-
heitsbilder sind von besonderer epi-
demiologischer Bedeutung:

Herz-Kreislauferkrankungen

Diabetes-mellitus, insbesondere Typ 2

bdsartige Neubildungen

Krankheiten des Skelettes, der Mus-

keln und des Bindegewebes

e Krankheiten des Nervensystems und
der Sinnesorgane sowie

e psychische/psychosomatische Krank-

heiten.

Der Leitfaden Pravention beschreibt ne-
ben dem Setting-Ansatz jeweils vier prio-
ritdre thematische Handlungsfelder — mit
teilweise mehreren Praventionsprinzipien
— fUr die Priméarpréavention (individueller
Ansatz) und die betriebliche Gesund-
heitsférderung. Fur die Priméarpravention
sind dies die Handlungsfelder Bewe-
gungsgewohnheiten, Erndhrung, Stress-
bewaltigung/Entspannung sowie Sucht-
mittelkonsum. Im Bereich betriebliche
Gesundheitsforderung werden als Hand-
lungsfelder arbeitsbedingte korperliche
Belastungen, Betriebsverpflegung, psy-
chosoziale Belastungen (Stress) sowie
Suchtmittelkonsum definiert. Fir das
Handlungsfeld Suchtmittelkonsum im
Rahmen der Primarpravention werden
als Praventionsprinzipien die Férderung
des Nichtrauchens und der gesund-
heitsgerechte Umgang mit Alkohol / Re-
duzierung des Alkoholkonsums be-
schrieben. Fur die praktische Umset-
zung wurden jedem Praventionsprinzip
Kriterien (Bedarf, Wirksamkeit, Ziel-
gruppe, Ziel, Inhalt, Methodik und An-
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bieterqualifikation) zugeordnet. Jede
Krankenkasse hat anhand der fur die
einzelnen Praventionsprinzipien festge-
legten Qualitatskriterien zu prifen, ob die
vorgesehene MaBnahme diese Kriterien
erfullt. Ist dies nicht der Fall, darf die
MaBnahme nicht zu Lasten der Kran-
kenkassen durchgefihrt werden.

Interventionen mussen neben der Ver-
meidung von Risikofaktoren auch ge-
sundheitsfordernde Anteile enthalten.
Voraussetzung einer individuellen préa-
ventiven Intervention ist grundsatzlich,
dass sich die Wirksamkeit der Interven-
tion in Expertisen, Studien oder Metaa-
nalysen (Evidenzbasierung) erwiesen
hat. Weitere Voraussetzung fur die indi-
viduelle praventive Intervention ist eine
konkrete Zielbestimmung der MaBnah-
me, die sich operationalisieren und
quantifizieren lasst, so dass eine Veran-
derung bzw. Verbesserung in Bezug auf
die Zielerreichung durch die erfolgte In-
tervention messbar wird. Dem so ermit-
telten Nutzen der MaBnahme ist nach
Mdglichkeit der durch die Intervention er-
forderliche Aufwand gegenUberzustellen.
Die Beurteilung verschiedener Interven-
tionen im Hinblick auf dieses Kostenver-
héltnis sollte idealerweise Anhaltspunkte
fUr eine Priorisierung von individuellen
PraventionsmaBnahmen liefern. Bei der
DurchfUhrung der MaBnahmen ist grund-
satzlich darauf zu achten, dass ein Ma-
nual fir Trainer/innen sowie Unterlagen
fUr die Teilnehmenden vorliegen, ange-
messene raumliche Voraussetzungen
gegeben sind sowie die Gruppen eine
angemessene Personenzahl umfassen.
Die Kursleiter/innen sollen Uber die in
den einzelnen Praventionsprinzipien ge-
nannten erforderlichen Qualifikationen hi-
naus eine Einweisung in das jeweilige
Programm durchlaufen haben. Die An-
gebote mussen weltanschaulich neutral
ausgerichtet sein. Sie mussen insbeson-
dere eine schriftliche Fixierung von Auf-
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bau, Zielen, Inhalten und Methoden der
Einheiten im Manual flr Trainer/innen;
einen nachvollziehbaren Zielgruppenbe-
zug und einen Nachweis der Wirksam-
keit des verwendeten Konzeptes im
Rahmen einer wissenschaftlichen Eva-
luation aufweisen. Im Hinblick auf inter-
netbasierte Pravention sieht der Leitfa-
den ausdricklich vor: ,Um der fort-
schreitenden Nutzung moderner inter-
aktiver Techniken Rechnung zu tragen,
koénnen grundsatzlich auch evaluierte in-
teraktive Selbstlernprogramme (z.B. mit
personlicher Betreuung per Telekommu-
nikation, Internet, E-Mail) gefordert wer-
den. Dabei mussen selbstverstandlich
alle Kriterien und Rahmenbedingungen
des Leitfadens erflllt sein...”

Neben dem Setting-Ansatz beschreibt
der Leitfaden als prioritdres themati-
sches Handlungsfeld fur die Primérpra-
vention den Suchtmittelkonsum. Pra-
ventionsprinzipien dabei sind die Férde-
rung des Nichtrauchens sowie der ge-
sundheitsgerechte Umgang mit Alkohol
bzw. die Reduzierung des Alkoholkon-
sums. Probleme des Suchtmittelskon-
sums beziehen sich nicht nur auf legale
Drogen wie Alkohol und Nikotin, sondern
ebenso auf illegale Drogen und Medika-
mente mit Suchtpotenzial. Die inhaltliche
Schwerpunktsetzung der GKV-Praventi-
onsansatze auf die beiden legalen Dro-
gen Alkohol und Tabak erklart sich ei-
nerseits mit dem hohen Verbreitungsgrad
und andererseits mit dem Vorliegen wirk-
samer Interventionskonzepte. Bezogen
auf illegale Drogen und bezogen auf die
Zielgruppe Kinder und Jugendliche sto-
Ben individuell ausgerichtete Praventi-
onsangebote an ihre Grenzen. Hier ist
nur ein Bdndel unterschiedlichster MaB3-
nahmen erfolgversprechend. Dieses ist
nur zu leisten, wenn vorrangig auch die
anderen gesellschaftlichen und politischen
Akteure zusammen an der Gestaltung
der Rahmenbedingungen mitwirken.



Wenden wir uns nun beispielhaft dem
Praventionsprinzip ,Gesundheitsgerech-
ter Umgang mit Alkohol / Reduzierung
des Alkoholkonsums® zu. Der Bedarf fur
primarpraventive MaBnahmen ist gege-
ben. Alkoholische Getranke werden von
rund 90% der erwachsenen Bevdlke-
rung konsumiert. Trotz des in den letz-
ten Jahren weitgehend stagnierenden
bis leicht rlcklaufigen Pro-Kopf-Kon-
sums von 10,4 | im Jahr 2002 rangiert
Deutschland unter 58 Staaten aber
immer noch auf dem 5. Platz (Jahrbuch
Sucht 2006). Zu den gesundheitlichen
Folgen eines riskanten Alkoholkonsums
z&hlt eine Reihe von somatischen und
psychischen Erkrankungen. Dartber hi-
naus gibt es zahlreiche Schadigungen
unbeteiligter Dritter z.B. durch Unfalle
oder Kriminalitat unter Alkoholwirkung.
Vorhandene Studien belegen im Hinblick
auf die Wirksamkeit, dass eine Reduzie-
rung der individuellen Konsummenge
das Erkrankungsrisiko fur eine Vielzahl
der mit dem Alkoholkonsum in Verbin-
dung stehenden Erkrankungen senkt.
Die Zielgruppe entsprechender Interven-
tionen sind Versicherte mit riskantem Al-
koholkonsum — in der Regel bis 60
Gramm Reinalkohol pro Tag fur Manner
bzw. 40 Gramm fur Frauen. Das Vorlie-
gen einer Abhangigkeitserfahrung oder
einer Abhangigkeitserkrankung gilt als
Kontraindikation fir MaBnahmen nach §
20 Abs. 1 SGB V.

Mit den Interventionen sollen folgende
Ziele erreicht werden:

e Starkung der Motivation fur den ge-
sundheitsbewussten Umgang mit Al-
kohol

e |nformation Uber gesundheitliche Ef-
fekte durch risikoarmen Konsum

¢ Hilfe bei der Entwicklung individueller
Strategien zur Reduzierung des Alko-
holkonsums

e Analyse der eigenen Belastungssitua-
tion und Problemldsungsstrategien,

die fUr die Veranderung des Trinkver-
haltens relevant sind

e Starkung personlicher Kompetenzen
und Ressourcen zum gesundheitsge-
rechten Umgang mit Belastungen.

Inhalt der MaBnahmen ist neben der Auf-
klarung Uber die gesundheitliche Wir-
kung des riskanten Alkoholkonsums, ei-
ne Reflexion des individuellen Trinkver-
haltens und die Darstellung der Grenz-
werte des riskanten Alkoholkonsums so-
wie der Wechselwirkung von Alkohol-
und Nikotinkonsum. Die Teilnehmenden
erlernen den Umgang mit Risikosituatio-
nen und starken ihre Selbstwirksam-
keitsiiberzeugung. Als Methoden kom-
men kognitiv-verhaltenstherapeutisch
orientierte Gruppeninterventionen (z.B.
Selbstbeobachtung, Protokollierung, Rol-
lenspiel, Visualisierung), die Informati-
onsvermittlung Uber Mdoglichkeiten zur
Reduzierung des Alkoholkonsums, Stéar-
kung der Motivation und die Anleitung
zur Einbeziehung des sozialen Umfeldes
in Betracht. Erganzt werden konnen
diese Methoden ausweislich des Leitfa-
dens Pravention durch Einbindung mo-
derner Kommunikationsmedien (z.B. In-
ternetangebote, Hotline-Beratung).

Zur Durchflihrung entsprechender MaB3-
nahmen eignen sich Fachkrafte mit einer
staatlich anerkannten Ausbildung im Be-
reich psychosoziale Gesundheit, insbe-
sondere Psycholog/innen, Padagog/in-
nen, Sozialpadagog/innen, Sozialarbei-
ter/innen, Sozialwissenschaftler/innen,
Gesundheitswissenschaftler/innen sowie
Arzt/innen mit qualifizierter beruflicher Er-
fahrung in der Suchtpravention bzw.
Suchtberatung oder mit ausgewiesener
Zusatzqualifikation im Suchtbereich.

§ 20 Abs. 2 SGB V sieht zudem vor,
dass die Ausgaben der Krankenkassen
flr die Wahrnehmung ihrer Aufgaben zur
Primérpravention sowie flir die betriebli-
che Gesundheitsférderung und Préaven-
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tion arbeitsbedingter Gesundheitsgefah-
ren insgesamt im Jahr 2006 fur jeden
ihrer Versicherten ein Betrag von 2,74 €
umfassen. Dieser Betrag ist in den Fol-
gejahren entsprechend der prozentualen
Veradnderung der monatlichen Bezugs-
gréBe nach § 18 Abs. 1 SGV IV anzu-
passen und betragt im Jahre 2008 2,78
€. Diese begrenzten Mittel der Kranken-
kassen erfordern die Konzentration auf
gezielte Interventionen und eine enge
Zusammenarbeit und Abstimmung mit
allen an der Pravention und Gesund-
heitsforderung beteiligten Stellen. Aus-
weislich des Praventionsberichts 2007
waren im Jahre 2006 bundesweit 1,4
Millionen Teilnahmen an praventiven Kurs-
und Seminarangeboten nach dem indi-
viduellen Ansatz gemeldet, dies ent-
spricht 2% aller GKV-Versicherten in
Deutschland. Die Ausgaben der gesetz-
lichen Krankenkassen beliefen sich auf
188 Mio. Euro. Die Themenschwer-
punkte lagen dabei zu 75% auf dem
Handlungsfeld Bewegung, zu 16% auf
der Vermeidung spezifischer Risiken
bzw. stressabhangiger Krankheiten und
zu 9% auf dem Handlungsfeld Ernah-
rung. Angebote zum Thema Suchtmit-
telkonsum hatten einen Anteil von 0,8%.
Wahrend allgemein Frauen mit 78% die
Mehrzahl der Kurse wahrgenommen
hatten, war der Anteil an ménnlichen Ver-
sicherten in Kursen zum Thema Sucht-
mittelkonsum mit 46% vergleichsweise
hoch. Diese Angebote wurden vorwie-
gend von Versicherten im Alter zwischen
20 und 49 Jahren aufgesucht.

Wie sieht es nun mit der internetbasier-
ten Therapie aus?

Die Grundsétze Uber den Inhalt und die
Art der Erbringung der Leistungen in der
gesetzlichen Krankenversicherung sind
in § 2 SGB V enthalten. § 2 Abs. 1 SGB
V ist die Grundsatznorm zum Leistungs-
standard in der GKV. Qualitat und Wirk-
samkeit der Leistungen haben dem all-

50

gemein anerkannten Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse zu entsprechen
und den medizinischen Fortschritt zu be-
rlcksichtigen. Die Krankenkassen haben
auBerdem das Wirtschaftlichkeitsgebot
in § 12 SGB V zu beachten. Danach
mussen die Leistungen ausreichend,
zweckmaBig und wirtschaftlich sein; sie
durfen das MalB3 des Notwendigen nicht
Uberschreiten. Leistungen, die nicht not-
wendig oder unwirtschaftlich sind, kdn-
nen Versicherte nicht beanspruchen,
durfen die Leistungserbringer nicht be-
wirken und die Krankenkassen nicht be-
willigen, vgl. § 12 Abs. 1 SGB V. Die ge-
nannten Vorschriften weisen eine Reihe
unbestimmter Rechtsbegriffe auf, die die
Festlegung eines klar umrissenen Leis-
tungsanspruchs erschweren. Nach der
Rechtsprechung des Bundessozialge-
richts handelt es sich bei den entspre-
chenden gesetzlichen Vorschriften im
SGB V nur um offene Wertungsnormen,
die weiterer Konkretisierung bedurfen,
um zu entscheiden, ob eine versicherte
Person eine bestimmte Leistung bean-
spruchen kann. Die konkreten Anspru-
che der Versicherten auf bestimmte
Sach- und Dienstleistungen werden auf
der einen Seite durch die Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses und
auf der anderen Seite durch die Bestim-
mung des einheitlichen Bewertungs-
maBstabes durch den Bewertungsaus-
schuss néher definiert. Der einheitliche
BewertungsmaBstab bestimmt gemaBi §
87 Abs. 2 SGB V den Inhalt der in der
vertragsarztlichen Versorgung abrechen-
baren Leistungen und ihr wertmaBiges
Verhéltnis zueinander. Leistungen, die in
diesem Verzeichnis nicht enthalten sind,
durfen grundsatzlich nicht zu Lasten der
Krankenkassen berechnet werden. Fur
eine explizite internetbasierte Therapie
gibt es keine Abrechnungsposition im
einheitlichen BewertungsmaBstab. Ent-
scheidend ist, wie eine internetbasierte



Therapie konkret ausgestaltet sein soll.
Sofern darunter nicht nur unterstitzende
BegleitmaBnahmen verstanden werden,
sondern eine eigenstandige Therapie-
form, koénnte es sich um eine neue Be-
handlungsmethode handeln. Neue Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden
durfen gemaB § 135 Abs. 1 SGB V in
der vertragsérztlichen Versorgung zu
Lasten der Krankenkassen nur erbracht
werden, wenn der Gemeinsame Bun-
desausschuss in Richtlinien nach § 92
SGB V Empfehlungen unter anderem
Uber die Anerkennung des diagnosti-
schen und therapeutischen Nutzens, die
medizinische Notwendigkeit sowie die
Wirtschaftlichkeit einer neuen Methode
abgegeben hat. Ob eine neue Untersu-
chungs- und Behandlungsmethode dem
allgemein anerkannten Stand der medi-
zinischen Erkenntnisse entspricht, soll
nach der Konzeption des Gesetzes flr
die gesamte ambulante Versorgung ein-
heitlich durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss als sachkundiges Gre-
mium entschieden werden, um so eine
an objektiven MaBstében orientierte und
gleichmaBige Praxis der Leistungsge-
wahrung zu erreichen. Dabei hat der Ge-
meinsame Bundesausschuss allerdings
nicht selbst Uber den medizinischen Nut-
zen der Methode zu urteilen. Seine Auf-
gabe ist es vielmehr, sich einen Uberblick
Uber die verdffentlichte Literatur und die
Meinung der einschlagigen Fachkreise
zu verschaffen und danach festzustellen,
ob ein durch wissenschaftliche Studien
hinreichend untermauerter Konsens tber
die Qualitat und Wirksamkeit der in Rede
stehenden Behandlungsweise besteht.
Die Frage, ob eine internetbasierte The-
rapie zur Regelleistung der Krankenkas-
sen werden kann, ist damit von der
jeweiligen Ausgestaltung der Therapie
abhangig und l&sst sich nicht allgemein
beantworten. FUr ein konkretes Thera-
pieangebot ist aber wie auch bei der

Pravention ein Nachweis der Wirksam-
keit maBgeblich.
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