
Internetbasierte Interventionen

PD Dr. Stephanie Bauer

Forschungsstelle für Psychotherapie
Zentrum für Psychosoziale Medizin
Universitätsklinikum Heidelberg

Zürich, 19.09.2019



Überblick

I. Begriffsklärung und Formate

II. Beispiele und Evidenz

III. Qualitätskriterien

IV. Fazit



I. Begriffsklärung und Formate



Beschreibung von E-Mental Health
Interventionen

Kriterien:

1. Sektor und Zielpopulation

2. Bezug zur konventionellen Versorgung

3. Art und Intensität des professionellen Kontaktes

4. Hintergrund / Orientierung / Ansatz

5. Struktur / Module

6. Medium / Technische Charakteristika



Kriterien:

1. Sektor und Zielpopulation

- Beratung

- Gesundheitsförderung (z.B. Ernährung, Bewegung, Umgang mit Stress)

- Universelle, selektive oder indizierte Prävention

- Frühintervention, Behandlungsvorbereitung

- Selbsthilfe

- Therapie

- Erhaltungstherapie
Rückfallprävention

Beschreibung von E-Mental Health
Interventionen

[IOM, 2009]



Kriterien:

2. Bezug zur konventionellen Versorgung

- Stand-alone

- Verbindung von online und offline Angeboten (z.B. gestufte 
Ansätze, Therapievorbereitung, Nachsorge)

- Kombination/ Integration von online und offline Angeboten 
(„Blended Treatment“; z.B. Face-to-face Kontakt in größeren 
Abständen, dazwischen online-Kontakte oder Übungen per App)

Beschreibung von E-Mental Health
Interventionen



Kriterien:

3. Art und Intensität des professionellen Kontaktes

- vollautomatisierte Programme (kein Kontakt; reine Selbsthilfe) 

- Minimale Betreuung (z.B. Erinnerung an Aufgaben, Feedback)

- Unterstützung von Peers, Coach, Berater, Therapeut 

- Geleitet/durchgeführt von Berater oder Therapeut

Beschreibung von E-Mental Health
Interventionen



Kriterien:

4. Methode / Orientierung / Ansatz

- Kognitive Verhaltenstherapie 

- Psychodynamischer Ansatz

- Systemischer Ansatz

- Interpersonelle Interventionen

- Motivationaler Ansatz

- Supportive Interventionen

- Etc.

Beschreibung von E-Mental Health
Interventionen



Kriterien:

5. Struktur / Module

- Manualisiert, standardisiert, festgelegte „Dosis“

- Flexibel, individualisiert

- Psychoedukation

- Monitoring 

- Übungen (z.B. Entspannung, Imagination)

- Aufgaben, Quizzes

- Austausch mit anderen Teilnehmern (z.B. über Foren)

- Beratung in Echtzeit (z.B. Chat) oder zeitverzögert (z.B. Email)

Beschreibung von E-Mental Health
Interventionen



Kriterien:

6. Medium / Technische Charakteristika

- (Interaktive) Websiten mit Text-, Audio- und Videoinhalten

- Email, SMS, Chat, Messenger, Videokonferenz

- Online-Foren 

- Apps

- Virtuelle Realitäten 

- Therapeutische Spiele / Serious games

Beschreibung von E-Mental Health
Interventionen



Sektor/ Zielpopulation
- Beratung
- Gesundheitsförderung
- Prävention
- Frühintervention 
- Therapievorbereitung
- Selbsthilfe
- Therapie
- Erhaltungstherapie /  

Rückfallprävention

Medium/ techn. 
Charakteristika
- (Interaktive) Websiten
- Email, SMS, Chat, 

Videokonferenz
- online-Foren 
- Apps
- Virtuelle Realitäten
- Therapeutische Spiele

Art und Intensität des 
profess. Kontakts
- Automatisierte Angebote
- Minimalunterstützung

(z.B. Erinnerung,
Feedback)

- Unterstützung von 
Berater, Coach, Therapeut

- Geleitet/durchgeführt 
von Berater/Therapeut

Bezug zu konventioneller 
Versorgung
- Stand-alone
- Verbindung von online

und offline Angeboten
- Kombination/Integration

von online und offline 
Angeboten

Methode/Orientierung/
Ansatz
- kog. Verhaltenstherapie
- Psychodynamisch
- Interpersoneller Ansatz
- Motivationaler Ansatz
- Supportiver Ansatz

Struktur/ Module
- Manualisiert
- Flexibel, individualisiert
- Psychoedukation
- Monitoring 
- Übungen
- Beratung in Echtzeit 

(z.B. Chat) oder zeit-
verzögert (z.B. Email)

Beschreibung von 
e-Interventionen



Sektor/ Zielpopulation
- Beratung
- Gesundheitsförderung
- Prävention
- Frühintervention 
- Therapievorbereitung
- Selbsthilfe
- Therapie
- Erhaltungstherapie /  

Rückfallprävention

Medium/ techn. 
Charakteristika
- (Interaktive) Websiten
- Email, SMS, Chat, 

Videokonferenz
- online-Foren 
- Apps
- Virtuelle Realitäten
- Therapeutische Spiele

Art und Intensität des 
profess. Kontakts
- Automatisierte Angebote
- Minimalunterstützung

(z.B. Erinnerung,
Feedback)

- Unterstützung von 
Berater, Coach, Therapeut

- Geleitet/durchgeführt 
von Berater/Therapeut

Bezug zu konventioneller 
Versorgung
- Stand-alone
- Verbindung von online

und offline Angeboten
- Kombination/Integration

von online und offline 
Angeboten

Methode/Orientierung/
Ansatz
- kog. Verhaltenstherapie
- Psychodynamisch
- Interpersoneller Ansatz
- Motivationaler Ansatz
- Supportiver Ansatz

Struktur/ Module
- Manualisiert
- Flexibel, individualisiert
- Psychoedukation
- Monitoring 
- Übungen
- Beratung in Echtzeit 

(z.B. Chat) oder zeit-
verzögert (z.B. Email)

Beschreibung von 
e-Interventionen

Häufigste Variante: internetbasierte 
Selbsthilfe basierend auf Prinzipien der 

kognitiven Verhaltenstherapie:  
„geleitete/ungeleitete Selbsthilfe“ 

oder „iCBT“



Chancen und Risiken



Chancen / Vorteile 

 Reichweite 

 Verfügbarkeit

 Erreichbarkeit

 Aktualität

 Flexibilität

 Planbarkeit, Eigenkontrolle

 Anonymität

 Kosten

Abbau von Barrieren (z.B. Scham, Unwissenheit)

Erreichen unterversorgter Gruppen

Ergänzung/Verbesserung konventioneller Angebote



 Unverbindlichkeit des Kontakts

 Hohe Dropout-Raten

 Fehlende nonverbale Informationen

 Gefahr von Missverständnissen

 Krisenmanagement (z. B. Umgang mit Notfällen, Suizidalität, 
Kontaktabbruch)

Herausforderungen, Grenzen & Risiken I



Herausforderungen, Grenzen & Risiken II

 Unübersichtlichkeit und fragliche Qualität von im Internet 
frei verfügbaren Programmen 

 Fehlende Transparenz

 Datenschutz / Datensicherheit

 Oft fehlende oder mangelhafte Evaluation 

 „theoretische“ Reichweite versus „tatsächliche“ Reichweite 

 Kosten-Nutzen-Relation

 Integration von online- Angeboten und regulärer Versorgung 

 Zentrale Frage: 

Wie kann man technikgestützte und konventionelle Versorgung 
praktikabel, wirksam und effizient verbinden?



II. Beispiele und Evidenz 



Nachsorge



Relevanz: 

- hohe Rückfallraten, Risiko der Chronifizierung

- Rückfallrisiko besonders erhöht in den ersten Monaten nach 
Therapieende

- Herausforderungen nach Therapieende 
(z.B. Rückkehr in das private und schulische/berufliche Umfeld, 
Transfer von neuen gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen in 
den Alltag)

Nachsorge

[IOM, 2009]



Vorteile: 

- Verfügbarkeit

- Unmittelbare Unterstützung nach Therapieende möglich

- Keine Wartezeiten

- Keine Wegezeiten, geringer organisatorischer Aufwand 

- Behandlungskontinuität / Nachsorge durch dieselbe Institution

- Übergang zu konventioneller Nachsorge kann überbrückt 
werden 

E-Mental Health Nachsorge



Review: Internetbasierte und mobile Nachsorge / 
Rückfallprävention

(Hennemann et al., 2018) 

o 16 randomisiert-kontrollierte Studien (Depression: n = 5; 
Essstörungen: n = 4; transdiagnostisch: n = 7) 

o Initiale Evidenz für die Wirksamkeit internetbasierter Nachsorge 
vorhanden; mehr/bessere Studien benötigt



 nachstationäres Unterstützungsangebot für 
Patientinnen mit Bulimia nervosa

 wöchentliche Interaktion über SMS

 Internet-basiertes, teilautomatisiertes Programm

 Datenbank enthält ca. 1000 Feedback-Nachrichten

 Ziele: 
. Monitoring der Symptomatik
. Feedback signalisiert soziale Unterstützung, 

positive Verstärkung, Erinnerung an in der Klinik
gelernte Strategien

Beispiel: Mobile Nachsorge / Rückfallprävention bei 
Bulimia nervosa („SMS-Brücke“)



SMS Programm

Aufnahme Entlassung

Interventions-
gruppe (SMS)

Kontroll-
gruppe (TAU)

Follow-up I Follow-up II

stationäre
Therapie 

stationäre
Therapie 

Aufnahme Entlassung Follow-up I Follow-up II

4 Monate 4 Monate~2 Monate
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(Bauer et al., 2012)
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Beispiel: Chat-basierte Nachsorge

- N = 228 Patienten nach stationärer Psychotherapie (v.a. Depression)
- Konzept: wöchentliche, therapeutisch geleitete Gruppensitzungen, 
- 12-15 Wochen nach Entlassung aus der Klinik 
- Senkung der Rückfallrate: 

21% (Chat) vs. 47% (KG)
- Kosteneffektives Angebot
- Gute Akzeptanz in der 

Routine

(Bauer et al., 2011; Moessner et al., 2013) 



Prävention und Frühintervention



Relevanz: 

- Krankheitsvermeidung

- frühe Identifikation psychischer Erkrankungen

- zeitnahe professionelle Hilfe

- Herausforderungen: geringe Inanspruchnahme präventiver 
Angebote und professioneller Hilfe, Barrieren in der 
Hilfesuche, lange Wartezeiten 

 Können E-Mental Health Angebote Jugendliche erreichen,  
psychische Belastung reduzieren und bei Bedarf die 
Inanspruchnahme professioneller Hilfe verbessern?  

Prävention und Frühintervention



Verbundprojekt ProHEAD 
- PIs: M. Kaess, S. Bauer, C. Rummel-Kluge, R. Thomasius, H. Eschenbeck,
K. Becker, H.-J. Salize

- 2017-2021
- www.prohead.de





Beispiel: 
Prävention und Frühintervention bei Essstörungen („ProyYouth“)

Ziele: 

 Implementierung und Dissemination eines online-
Portals zur Prävention und Frühintervention bei 
Essstörungen (EU-Projekt ProYouth)

Vorarbeiten:

 Praktikabilität 
(Bauer et al., 2009)

 Akzeptanz 
(Lindenberg et al., 2011)

 Wirksamkeit 
(Lindenberg & Kordy, 2015)

[IOM, 2009]



Chat
(Gruppe & Einzel)

F2F

Monitoring, supportives Feedback, 
wenn nötig „Alarm“ an Berater

Screening & Feedback

Psychoedukation & Peer support
(Information & News, Forum)

+ Persönl.  Kontakt

+ Intensität

+ Kosten

Ziele:
- Kombination von automatisierten und personalisierten Modulen
- Anpassung an individuellen Unterstützungsbedarf
- Verknüpfung von online-Angebot und Regelversorgung (F2F)

Beispiel: 
Prävention und Frühintervention bei Essstörungen („ProyYouth“)



Fragestellungen bzgl. Implementierung und Dissemination 
von ProYouth:

 Aufwand/Kosten der dauerhaften Bereitstellung? 
(Minarik et al., 2013)

 Wie erfolgreich sind unterschiedliche Disseminationsstrategien? 
( Kosten und Reichweite verschiedener Strategien) 
(Moessner et al., 2016a)

 Welche Nutzergruppen erreicht man über unterschiedliche Wege 
(z.B. Schulen, Internet)? 
(Bauer et al., 2019)

Beispiel: 
Prävention und Frühintervention bei Essstörungen („ProyYouth“)



Chat
(Gruppe & Einzel)

F2F

Monitoring, supportives Feedback, 
wenn nötig „Alarm“ an Berater

Screening & Feedback

Psychoedukation & Peer support
(Information & News, Forum)

+ Persönl.  Kontakt

+ Intensität

+ Kosten

Nachhaltige Bereitstellung: 
N ~ 1000
15 € pro Teilnehmer pro Jahr
(Minarik et al., 2013)

Beispiel: 
Prävention und Frühintervention bei Essstörungen („ProyYouth“)



Strategien / 
Bekanntmachung

Reichweite und Kosten

 Schulen

 Universitäten 

 Workshops 

 Online-Werbung
(e.g. Internetforen)

 Soziale Medien

 Traditionelle Medien 

?

Dissemination: Wie erreicht man die Zielgruppe? 

Beispiel: 
Prävention und Frühintervention bei Essstörungen („ProyYouth“)



RCT zur Reichweite von 5 schulbasierten Disseminationsstrategien 

Randomization: 
395 high schools

Strategy 1:
80 schools

Strategy 2:
71 schools

Strategy 3:
68 schools

Strategy 4:
74 schools

Strategy 5:
72 schools

30 schools excluded: 
14 changed school type
8 schools for adults
3 merged with another school
5 other

Beispiel: 
Prävention und Frühintervention bei Essstörungen („ProyYouth“)



Randomization: 
395 high schools

S1:
80 schools

100% 
participation

S2:
71 schools

89% 
participation

S3:
68 schools

50%
participation

S4:
74 schools

23% 
participation

S5:
72 schools

7% 
participation

30 schools excluded: 
14 changed school type
8 schools for adults
3 merged with another school
5 other

Reichweite auf Schulebene



S 1 

(N=80)

S 2 (N=71) S 3 (N=68) S 4 (N=74) S 5 (N=72)

Time 240 275 299.90 3226.50 2455.00

Travels - - - 870.20 189.80

Materials 622.20 404.35 229.70 30.31 16.40

Total 862.20 679.35 529.60 4127.01 2661.20

Kosten pro Strategie (€)



S 1 

(N=80)

S 2 

(N=71)

S 3 

(N=68)

S 4 

(N=74)

S 5 

(N=72)

visit

screening

registration

Reichweite auf Schülerebene



S 1 

(N=80)

S 2 

(N=71)

S 3 

(N=68)

S 4 

(N=74)

S 5 

(N=72)

visit 49 37 26 229 941 

screening 21 17 7 150 806

registration 2 8 2 55 388

Reichweite auf Schülerebene



S 1 

(N=80)

S 2 

(N=71)

S 3 

(N=68)

S 4 

(N=74)

S 5 

(N=72)

€/ 
visit

862.20/ 49 
= 17.60

679.35/ 37 
= 18.36

529.60/ 26 
= 20.37

4127.20/ 
229 = 
18.02

2661.20/ 
941 = 2.83

€/ 
screening

862.20/ 21 
= 41.06

679.35/ 17 
= 39.96

529.60/7 = 
75.66

4127.2/ 
150 =27.51

2661.20/ 
806 = 3.30

€/ registration 862.20/ 
2 = 431.10

679.35/ 
8 = 84.92

529.60/ 
2 = 264.80

4127.20/ 
55 = 75.04

2661.20/ 
388 = 6.86

Moessner et al., 2016a

Kosten-Effektivität



Über unterschiedliche Zugangswege/Rekrutierungsstrategien 
werden unterschiedliche Teilnehmergruppen erreicht 

Teilnehmergruppen (rekrutiert über Schulen, 
Internet, soziale Medien, etc.) unterscheiden sich… 
… in soziodemographischen Variablen
… in ihrem Essstörungsrisiko
… in ihrer Symptomschwere
… in der Häufigkeit und Intensität mit der sie 

das Programm nutzen 

(Bauer et al., 2019)



 Intensivere Nutzung des Programms von schwerer beeinträchtigten 
TN und intensivere Nutzung in belasteten Situationen (Kindermann 
et al., 2017)

 Vielversprechende erste Ergebnisse bzgl. Vermittlung in 
konventionelle Behandlung (Kindermann et al., 2016; Moessner et 
al., 2016b)

 Aber: Relativ geringe Inanspruchnahme und Nutzung des 
Programms durch die eigentliche Zielgruppe (TN mit Risiko oder 
leichten Symptomen einer Essstörung; Bauer et al., 2019)

 Integration von zwei evidenzbasierten Modulen für die selektive 
Prävention; Evaluation im Rahmen des BMBF-Projektes ProHEAD 
(www.prohead.de)

Beispiel: 
Prävention und Frühintervention bei Essstörungen („ProyYouth“)



Therapiebegleitung / 
Blended Treatment

[IOM, 2009]



Beispiel: Selbstverletzendes Verhalten
- App („BlueIce“) zur Unterstützung parallel zu konventioneller kinder- und 
jugendpsychiatrischer Versorgung
- Dauer: 12 Wochen 
- N = 40; Alter: 12-17 Jahre
- vielversprechende erste Befunde bzgl. Akzeptanz  und Symptomreduktion
(Stallard et al., 2018)



Beispiel: First-episode psychosis
- App als Ergänzung zu konventioneller kinder- und jugendpsychiatrischer 
Versorgung
- App enthält verschiedene Module (Psychoedukation, Symptomerkennung, 
Rückfallpravention, Problemlösestrategien, Mindfulness, Kontakt)
- Ziele: Verbesserung der Adhärenz bzgl. Standardbehandlung, 
Rückfallprävention
- Alter: 14-19 Jahre
(Barbeito et al., 2019)



Beispiel: Angst und Depression
- Mobile Intervention
- Unterstützung während konventioneller KVT
- speziell Verbesserung der Adhärenz bzgl. Hausaufgaben
(Wilanski et al., 2016)



Selbsthilfe und Therapie

[IOM, 2009]



Beispiel Depression (Erwachsene): 
Wirksamkeit von internetbasierter Selbsthilfe (i.d.R. iCBT)

• 2007-2017: min. 19 Metaanalysen (Backenstrass & Wolf, 2018)

• 11 MA die ausschließlich Studien zu depressiver Symptomatik 
eingeschlossen haben    

• kleine bis mittlere Effekte

• Überlegenheit von Interventionen mit persönlicher 
Unterstützung („guided self-help“) im Vergleich zu reiner 
Selbsthilfe (Baumeister et al., 2014)

• Rekrutierung i.d.R. über Werbung/Anzeigen, Internetforen; 
selten in klinischen Settings mit Diagnosestellung durch Experten

• Zumeist Warteliste-Kontrollgruppen



Beispiel Angst & Depression (Jugendliche): 
Wirksamkeit von internetbasierten Interventionen (i.d.R. iCBT)

• 4 Reviews/Metaanalysen (Ebert et al., 2015; Pennant et al., 
2015; Tozzi et al., 2018; Valmäki et al., 2017)

• Kurzfristig kleine bis mittlere Effekte bzgl. der Reduktion von 
Angst- und Depressionssymptomen

• Zumeist Warteliste-Kontrollgruppen



o N = 178 PatientInnen mit Binge Eating Störung (BED)

o Interventionsdauer: 4 Monate

o 20 Sitzungen KVT versus 11 online-Module plus Email-Unterstützung 

o Ergebnisse: 

o Überlegenheit der KVT bei Interventionsende 
und nach 6 Monaten 

o Keine Unterschiede nach 18 Monaten

o Keine Unterschiede in der Kosten-Effektivität

o Schlussfolgerung: 

o KVT ist eine bessere initiale Behandlungsoption
für  BED als internetbasierte geleitete Selbsthilfe

(de Zwaan et al., 2017; König et al., 2018)

Beispiel Essstörungen (Erwachsene): 
Internetbasierte Guided Self-Help versus ambulante 
Einzeltherapie für Binge Eating Störung 

[IOM, 2009]



o N = 179 PatientInnen mit Bulimia nervosa

o Behandlungsdauer: 20 Wochen

o 16 Sitzungen KVT Face-to-face oder online (Chat)

o Ergebnisse: 

o Überlegenheit der Face-to-face Behandlung zu Therapieende 

o keine Unterschiede nach 12 Monaten

o Keine Unterschiede in der Kosten-Effektivität 

o Schlussfolgerung: 

o Langsamere Verbesserung in der Chat-basierten Intervention; kein 
zusätzlicher Benefit der Chat-Intervention bzgl. Dropout oder Kosten-

Effektivität. (Watson et al., 2018; Zerwas et al., 2017)

Beispiel Essstörungen: 
Online versus Face-to-Face Gruppentherapie für Bulimie 

[IOM, 2009]



o N = 155 PatientInnen mit Bulimia nervosa

o Vergleich: Selbsthilfebuch versus internetbasierte Selbsthilfe

o Dauer der Intervention (KVT-basiert): 7 Monate

o Ergebnisse: 

o Keine Unterschiede zwischen den Gruppen nach 4, 7 und 18 Monaten 
hinsichtlich Abstinenz- und Remissionsraten

(Wagner et al., 2013)

Beispiel Essstörungen: 
Internetbasierte Guided Self-help versus Bibliotherapie für BN  

[IOM, 2009]



• Bislang kaum Evidenz bzgl. der Wirksamkeit von Apps für 
psychische Erkrankungen (Grist et al., 2017)



III. Qualitätskriterien





Klein et al., 2016



BPtK Patienten-Checkliste für Internetprogramme

BPtK, 2017



BPtK Patienten-Checkliste für Internetprogramme

BPtK, 2017



Kriterienkatalog für die Beschreibung und Bewertung von 
Gesundheits-Apps
www.appkri.de

Fraunhofer-Institut, 2018



IV. Fazit



Fazit I 

• Vielzahl unterschiedlicher Interventionen; übergreifende Bewertung 
ist schwierig

• Klar erkennbares Potenzial; Evidenz bzgl. einzelner Interventionen 
zweifellos vorhanden

• Wenige Vergleichsstudien zwischen internetbasierten 
Interventionen und konventioneller Psychotherapie

• Kaum Replikationsstudien

• Bislang wenige Wirksamkeitsstudien zu (therapeutischen) Apps

• Wenige Studien zu Kosten, Kosten-Effektiviät und Dissemination 
von E-Mental Health



Fazit II

Internetbasierte Interventionen…

• sollten basierend auf spezifischen Herausforderungen in der 
Versorgung konzipiert und evaluiert werden   

• ermöglichen eine Ergänzung der Regelversorgung

• versprechen Verbesserung der Versorgungskontinuität; 
Überbrückung von Schnittstellen, Erleichterung des Zugangs zu 
professioneller Unterstützung

• erlauben durch Monitoring eine frühe Identifikation von 
Krankheitsepisoden  zeitnahes Reagieren möglich



Fazit III

• Diskrepanz zw. potentieller und tatsächlicher Reichweite 
(z.T. geringe Akzeptanz)

• Herausforderung: schnelle technische Entwicklung versus 
(langsame) Evaluationsforschung

• Qualitätskriterien werden benötigt:

– Unübersichtlichkeit für Betroffene und Behandler/Berater

– Kriterien um zu entscheiden ob eine Empfehlung für die 
Anwendung in der Praxis ausgesprochen werden kann (z.B. 
Charakteristika der Intervention, Art des Kontakts zum Anbieter, 
Evidenzbasierung, Datenschutz) 



Danke für die Aufmerksamkeit! 

stephanie.bauer@med.uni-heidelberg.de 


