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EINLEITUNG

EINLEITUNG

Das Internet beeinflusst den Menschen in seinem Verhalten und seinen Erfahrungen
sowie in seiner Kommunikation (Ott & Eichenberg, 2002). Es entwickelte eine Anzie-
hungskraft wie kaum ein anderes Medium und ist mittlerweile aus dem Alltag nicht
mehr wegzudenken. In der Forschung werden zwei unterschiedliche Standpunkte ver-
treten. Einerseits wird das Internet als Platz fir soziale Interaktionen, interpersonale
Entwicklung und emotionale Unterstitzung angesehen. Andererseits kann es Ausloser
von Stress und Schaden fir die psychische Verfassung eines Menschen sein (Huang,
2009). Far die meisten Nutzer ist es mit vielen Vorteilen verbunden (Orzack & Orzack,

1999). Es sind allerdings auch negative Begleiterscheinungen zu beobachten.

Besonders die Auswirkungen auf das psychische Wohlbefinden sowie soziale Effekte
von Internetnutzung wurden zum Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen
(Campell, Cumming & Hughes, 2006). Dabei wird pathologischem Internetgebrauch
besonderer Stellenwert zugewiesen. Dieser zieht unter anderem negative Folgen in be-
ruflichen, sozialen und psychischen Bereichen nach sich. Wie sich zeigen wird, sind
trotz langjahriger Forschung noch einige Fragen in Bezug auf pathologischen Internet-
gebrauch vor allem hinsichtlich einer einheitlichen Definition, Pravalenzrate, Einord-
nung in bestehende Klassifikationssysteme, Atiologie und Behandlung offen. Auch be-
zuglich der Bezeichnung selbst, herrscht noch Uneinigkeit (Shaw & Black, 2008). In
dieser Arbeit wird von pathologischem Internetgebrauch die Rede sein um das Pha-
nomen zu beschreiben. Pathologischer Internetgebrauch bezeichnet eine unkontrol-
lierbare Nutzung mit schadlichen Folgen (Beard & Wolf, 2001). Die erfolglosen Versu-
che die Nutzung einzuschranken, erzeugen Stress und Beeintrachtigung beim Betrof-
fenen (Shapira, Goldsmith, Keck, Khosla & McElroy, 2000).

Das Internet bietet Zugang zu einer Fulle an Angeboten und Informationen im Gesund-
heitsbereich (Bauer, Golkaramnay & Kordy, 2005). Zudem findet man im Internet be-
reits eine Reihe an Angeboten zur Diagnostik, Beratung und Therapie unterschiedli-
cher Stoérungen. Gibt man beispielsweise das Wort Online-Behandlung bei der Online-
suchmaschine Google ein, so erhalt man rund 40.000 Treffer allein im deutschsprachi-
gen Raum. Laszig und Eichenberg (2003) erwarten aufgrund der standig steigenden

Angebote und zunehmender Akzeptanz von Online-Angeboten einen standigen Zu-
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wachs dieser Angebote. Sie sprechen dem Internet gro3es Potential in der Beratung
und Behandlung zu. Denn auch wenn anfangs Skepsis und Angst im Vordergrund
standen und Online-Behandlung sogar als Fast-Food-Behandlung bezeichnet wurde,
ergibt sich inzwischen ein differenziertes Bild mit Vor- und Nachteilen fur alle Beteilig-
ten (Hintenberger & Kiihne, 2009). Laszig und Eichenberg (2003) bringen die Vorteile
von Online-Intervention kurz und blndig auf den Punkt. Sie sind niederschwellig, zeit-
nah, kostenglinstig und dokumentiert. Nicht zu vergessen sind allerdings auch Fragen
nach der Qualitat von Online-Angeboten sowie rechtliche Angelegenheiten. Diese wer-

den in Kapitel 2.2 erértert.

In dieser Arbeit bezieht sich der Begriff Online-Interventionen auf Angebote mit profes-
sioneller Begleitung. Zum Vergleich werden immer wieder andere Angeboten herange-
zogen. Wenn von traditioneller oder face-to-face Behandlung die Rede ist, so ist damit
eine Behandlungsform gemeint, bei der sich alle Beteiligten physisch am selben Ort
befinden. Im Gegensatz dazu kénnen Teilnehmer einer Online-Intervention Uber weite

Distanzen getrennt sein.

Fur den Verlauf einer Behandlung spielt Motivation eine entscheidende Rolle. Viele Er-
krankungen wurden im Lauf der Jahre behandelt. Dabei wurde mangelnde Therapie-
motivation oftmals als gravierendes Problem und Ursache fir fehlenden Therapieerfolg
erwahnt (Meichenbaum & Turk, 1994).Motivation ist abhangig von unterschiedlichen
Faktoren, welche sowohl den Patienten, die Merkmale einer Behandlung als auch den
Therapeuten in seiner Rolle als Experte betreffen. Leidensdruck, Erwartungen, Qualitat
der therapeutischen Beziehung wie auch Rahmenbedingungen sind nur eine Einfluss-
faktoren. Besonderheiten einer Online-Intervention, allen voran Anonymitat und sich
daraus ergebende Folgen, kénnen positive Auswirkungen auf die Therapiemotivation

eines Patienten haben.

In der vorliegenden Arbeit soll die Einstellung im Hinblick auf Online-Interventionen be-
trachtet werden. Mithilfe eines Online-Fragebogens wurde das Nutzungsverhalten von
Internetnutzern erhoben. Zusatzlich wurde deren Einstellung zu Online-Behandlung er-
fasst. Zudem wurde auch ein Beschwerdefragebogen vorgegeben. Es sollen Aussagen
Uber Unterschiede zwischen Personen mit und ohne pathologischem Internetgebrauch

und Vergleiche hinsichtlich ihrer Einstellung zu Online-Interventionen angestellt wer-
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den. Da Personen aus erster Gruppe sich haufig im Internet aufhalten, ist anzuneh-

men, dass diese im Zuge von Online-Interventionen besonders gut erreichbar sind.

Im Hinblick auf eine bessere Lesbarkeit wird bei personenbezogenen Begriffen auf die
Nennung beider Geschlechter verzichtet. In diesem Fall gilt die gewahlt Bezeichnung

sowohl flr die weibliche als auch fiir die mannliche Form.
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1 PATHOLOGISCHER INTERNETGEBRAUCH

Das Internet entstand in den 60er- und 70-er Jahren des vorigen Jahrhunderts auf-
grund akademischer und militarischer Uberlegungen, Information und Kommunikation
weltweit schnell und einfach zuganglich zu machen (ARD/ZDF-Arbeitsgruppe, 1999;
Ellerman, 2007; Young, 2004). Anfangs war es beschrankt auf nur wenige Nutzer (Mo-
rahan-Martin & Schumacher, 2000). Erste Funktionen stellten der Austausch von Da-
teien sowie einfache Kommunikationsprogramme dar (Chanson, 1998). Erst zwanzig
Jahre spéter war das Internet fir die breite Offentlichkeit zuganglich (Ellerman, 2007).
Mittlerweile ist es ein fester Bestandteil des Alltags (Bai, Lin & Chen, 2001; Beard &
Wolf, 2001; Kheirkhah, Juibary & Gouran, 2010; Whang, Lee & Chang, 2003). Es bietet
Information, Kommunikation und Unterhaltung (Tsitsika et al., 2008). Durch die leichte
Zuganglichkeit verbreitete es sich rasant (Shaffer, Hall & Vander Bilt, 2000). Nicht zu-
letzt aufgrund der vielen Erleichterungen in Alltag und Biro (Petersen, Weymann,
Schelb, Thiel & Thomasius, 2009) verfiigt mittlerweile beinahe jeder Haushalt tber ei-
nen Internetanschluss (Orzack, Voluse, Wolf & Hennen, 2006). Viele Anwendungen ru-
fen positive Gefiihle, wie Aufregung (Young, 1996b), Vergnigen (Petersen et al.,
2009), Kompetenz (Shaffer et al., 2000), Hoffnung und Uberraschung (Beard, 2005)
beim Nutzer hervor. Manche Anwender erleben auch positive Auswirkungen auf sozia-
le Beziehungen (Chou & Hsiao, 2000). Bei exzessiver Nutzung existiert allerdings auch
eine Reihe negativer Konsequenzen (Beard & Wolf, 2001; Whang et al., 2003; Yen,
Yen, Chen, Tang & Ko, 2009). Betroffene sind oftmals nicht in der Lage die Internet-
nutzung zu kontrollieren (Yoo, et al., 2004). Soziale, berufliche und psychische Konse-
quenzen (Beard & Wolf, 2001; Young, Pistner, O'Mara & Buchanan, 2000), wie Schul-
versagen, Verlust des Arbeitsplatzes (Petersen et al., 2009), Probleme in familiaren
Beziehungen und der Stimmungslage (Yen, Yen, Chen, Chen & Ko, 2007) kdnnen
daraus resultieren. Besonders im asiatischen Raum entwickelte sich ibermafiger In-
ternetgebrauch rasant zu einem ernstzunehmenden Problem fiir die Gesundheit der
Bevdlkerung (Yoo et al., 2004). In China wurden bereits erste gesetzliche MaRnahmen
ergriffen um die Nutzung von Computern, vor allem in Bezug auf Computerspiele, zu
regeln (Block, 2008).
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1.1 Definition und Terminologie

Trotz langjahriger Beschaftigung mit dem Thema befindet sich die Erforschung des so
genannten pathologischen Internetgebrauchs noch immer in ihrem Anfangsstadium
(Christakis, 2010). Der Begriff Internetsucht wurde 1995 erstmals als ironische Be-
schreibung erwahnt (Hahn & Jerusalem, 2001). Die Erfindung des New Yorker Psychi-
aters Ivan Goldberg wurde seitdem in vielen Studien untersucht (Tao, Huang, Wang,
Zhang, Zang & Li, 2010). Als eine Konsequenz daraus existieren mittlerweile viele Beg-
riffe nebeneinander, die alle dasselbe Phanomen beschreiben, sich aber dennoch un-
terscheiden (Beard & Wolf, 2001), wie beispielsweise pathologischer Internetgebrauch,
Internetsucht, Internetabhangigkeit oder Computersucht und problematischer Internet-
gebrauch im deutschsprachigen Raum (Petersen et al., 2009), sowie Internet addiction
(Bai, Lin & Chen, 2001; Young, 1996a), cyber-disorder (Young et al., 2000), Computer
addiction (Chou, Condron & Belland, 2005), Internet abuse (Morahan-Martin, 1999),
compulsive Internet use (Meerkerk, Van den Einjnden & Garretsen, 2009), pathological
internet use (Morahan-Martin & Schumacher, 2000), problematic Internet use (Caplan,
2002; Shapira et al., 2003) und viele mehr im englischen Sprachraum. Aboujaoude
(2010) sieht die Bezeichnungen mittlerweile als Gberholt an und schlagt eine umfas-
sendere vor im Sinne von pathologischer Nutzung elektronischer Medien vor. All diese
Terminologien beinhalten unterschiedliche Konnotationen und beschreiben eine be-
stimmte Sichtweise des Phdnomens (Beard & Wolf, 2001) als pathologische Nutzung
von Computern auf der einen und als problematischen Gebrauch des Internets auf der
anderen Seite (Shaw & Black, 2008). Allein diese Unterschiede in Bezeichnung und
Beschreibung machen deutlich, dass auf diesem Gebiet noch viele Unklarheiten be-
stehen. Es finden sich zahlreichen Versuche Internetabhangigkeit zu definieren (Beard
& Wolf, 2001; Shapira et al, 2003; Ko, Yen, Chen, Chen & Yen, 2005; Tao, Huang,
Wang, Zhang, Zhang & Li, 2010). Gemein ist allen Beschreibungen eine unkontrollier-
bare und exzessive Nutzung (Petersen et al., 2009; Tao et al., 2010) verbunden mit
negativen Konsequenzen in Alltag, Familie und Beruf (Black, Belsare & Schlosser,
1999). Es handelt sich dabei um eine psychologische Abhangigkeit vom Internet, im
Zuge derer viele Ressourcen investiert werden. Sie ist weiters gekennzeichnet durch
das Leugnen des eigenen Verhaltens (Kandell, 1998). Anders als bei stoffgebundenen
Abhangigkeiten erlebt der Betroffene durch die Nutzung auch direkte Vorteile wie den

raschen Zugang zu Information und erleichtere Interaktion (Young, 2004). Eine einheit-
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lich akzeptierte Definition ist allerdings nach wie vor ausstandig (Caplan, 2002; Yoo et
al., 2004). Deshalb ist es notwendig UbermafRige Internetnutzung und deren Folgen
seien diese nun pathologisch oder nicht weiterhin zu untersuchen (Aboujaoude, 2010),

da die Betroffenen unumstritten unter negativen Folgen leiden (Beard, 2005).

1.2 Diagnose und Klassifikationsversuche

Jede Art von Abhangigkeit ist charakterisiert durch einen unkontrollierbaren Drang ver-
bunden mit Kontrollverlust sowie einem Versinken in eine Handlung, die trotz negativer
Konsequenzen fortgefihrt wird (Young, 2004). Kriterien aus einer allgemeinen Be-
schreibung von Abhangigkeit, namlich ein zwanghaftes Verlagen, Kontrollverlust und
hartnackiges Beharren trotz negativer Folgen (Shaffer et al., 2000), finden sich auch
bei so genannten pathologischen Internetgebrauch. Genaue Beschreibung und Diag-
nose von pathologischem Internetgebrauch bilden die Basis fiir Praventions- und Inter-
ventionsansatze (Ko, Yen, Chen, Chen & Yen, 2005; Beard, 2005). Es gab bisher viele
Versuche Diagnosekriterien zu entwickeln, die Personen mit pathologischem Internet-
gebrauch eindeutig von jenen ohne pathologischen Gebrauch unterscheiden (Shapira
et al., 2003; Ko et al., 2005; Tao et al., 2010). Aboujaoude (2010) weist darauf hin,
dass es nicht reicht Bedenken Uber die Nutzung anderer Medien auf Internetnutzung
zu Ubertragen. Bis jetzt existiert noch keine allgemeingultige Diagnose fur pathologi-
schen Internetgebrauch (Yen, Ko, Yen, Wu & Yang, 2007). Es gab viele Diskussion, ob
es Pathologischer Internetgebrauch als Abhangigkeit im klassischen Sinn aufgefasst
werden kann (Morahan-Martin, 2008) und ob nicht vielmehr die Computernutzung ge-
nauer betrachtet werden sollte. SchlieRlich stellt dieser die Verbindung zur Internetnut-
zung dar (Shaffer et al., 2000).

Die Psychologin Kimberly Young beschaftigte sich als eine der ersten mit dem Thema
(Hahn & Jerusalem, 2001). Inspiriert durch Goldberg beschrieb sie acht Kriterien zur
Erfassung von Internetabhangigkeit in Anlehnung an die Merkmale des Pathologischen
Spielens aus dem DSM-IV (Beard & Wolf, 2001). Bei Vorhandensein von flinf dieser
acht Kriterien geht Young (1996a) vom Vorliegen von Internetabhangigkeit aus. Shaffer
und seine Kollegen (2000) kritisieren das Vorgehen Youngs. Das Konzept Pathologi-

schen Spielen selbst war noch nicht gut genug erforscht, um daraus Aussagen Uber
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andere Erkrankungen ableiten zu kénnen. Auch taucht immer haufiger die Frage auf,

ob Internetabhangigkeit als solche Giberhaupt existiert (Beard, 2005).

Christakis (2010) findet den Vergleich von pathologischem Internetgebrauch mit ande-
ren Abhangigkeiten, wie pathologischem Spielen oder substanzgebundenen Abhan-
gigkeiten unpassend. Denn die zugrundeliegenden Verhaltensweisen oder Substanzen
sind nicht immer und Uberall zuganglich. Allein deren Gebrauch geht manchmal schon
mit rechtlichen oder sozialen Folgen einher. Dies ist bei so genanntem pathologischem
Internetgebrauch nicht der Fall. Als Kernsymptome von Abhangigkeit, die auch bei pa-
thologischem Internetgebrauch zu finden sind, beschreibt Christakis (2010) ein Versin-
ken in eine Sache oder in ein Verhalten, wiederholte vergebliche Versuche diese Be-
schaftigung zu reduzieren und Stimmungsschwankungen wahrend diesen Reduktions-
versuchen. Eine Gefahrdung von Beruf, Beziehung und Ausbildung sowie Ligen Uber
die Nutzung sind ebenfalls anzutreffen. Caplan (2002) erwahnt sieben Faktoren von
pathologischem Internetgebrauch. Dazu gehéren Stimmungsschwankungen, soziale
Vorteile, negative Folgen, zwanghafte Nutzung, extreme Online-Zeiten, Entzugser-
scheinungen und soziale Kontrolle. Entzugserscheinungen wie Nervositat, Aufregung
und Aggression, steigende Toleranz und Kontrollverlust zahlen ebenfalls zu den Sym-

ptomen von pathologischem Gebrauch (Kheirkhah et al., 2010).

Young, Pistner, O’'Mara und Buchanan (2000) fihren finf Subtypen von pathologi-
schem Internetgebrauch an. Diese bezeichnen sie Cybersex, Cyber-Beziehungen, Ak-
tienhandel oder Gllckspiel, Informationssuche und Computerspiele. Block (2008)
grenzt auf die drei Subtypen exzessives Spielen, sexuelle Inhalte und E-Mail-
Anwendungen ein. Konsequenzen exzessiver Nutzung kénnen Entzugserscheinungen
verbunden mit Gefiihlen wie Arger, Depression und Anspannung, Toleranzentwicklung,
soziale Isolation oder Mudigkeit, Vernachlassigung von Basistrieben und Bedirfnissen
sein (Block, 2008). Auch Beeinflussungen des Zeitgefiihls sowie der Selbst- und
Fremdwahrnehmung kommen in Frage (Morahan-Martin & Schumacher, 2000). Die
drei Komponenten zwanghaftes Verlangen, Kontrollverlust und Fortfihren des Verhal-
tens trotz negativer Konsequenzen bei Abhangigkeit sind bei allen Autoren zu finden
(Shaffer et al., 2000).
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Tao und seine Kollegen (2010) beziehen neben den bereits erwadhnten Symptomen
auch Ausschlusskriterien sowie das Ausmald der Beeintrachtigung und Dauer der
Symptome in ihre Diagnose mit ein. Auch Shapira, Goldsmith, Keck, Khosla und McEI-
roy (2000) verwenden eine Ausschlussdiagnose fir die Beschreibung pathologischen
Internetgebrauchs. Dieser kann nur dann diagnostiziert werden, wenn das Verhalten

nicht durch manische oder hypomanische Symptome erklarbar ist.

Es ist schwierig pathologischen Internetgebrauch in seiner Gesamtheit zu erfassen und
alle Bereiche zu bericksichtigen (Mitchell, Sabina, Finkelhor & Wells, 2009). Funf Kri-
terien fassen die Ergebnisse der bisherigen Versuche einer Diagnose zusammen. Da-
zu gehodren Einengung des Verhaltensraums, Kontrollverlust, Toleranzentwicklung,
Entzugserscheinungen und negative soziale Konsequenzen (Hahn & Jerusalem,
2001). Allerdings muss man genau beurteilen, ob es sich wirklich um abhangiges Ver-
halten handelt. Shaffer, Hall und Vander Bilt (2000) raten zu Vorsicht bei der Diagnose

neuer Phanomene.

Nicht nur Symptome und Begleiterscheinungen wurden zu Diagnose von so genann-
tem pathologischen Internetgebrauch herangezogen. Auch das Zeitausmal}, das Per-
sonen mit pathologischem Internetgebrauch in Online-Aktivitdten investierten, unter-
scheidet sich von Personen ohne pathologischen Gebrauch (Morahan-Martin & Schu-
macher, 2000; Young, 2004). Personen, die als internetabhangig bezeichnet werden,
verbringen signifikant mehr Zeit online als andere (Young, 1996a) und sind meist nicht
in der Lage diese zu reduzieren (Kheirkhah et al., 2010). Mdglicherweise sind negative
Auswirkungen im Sozial- und Berufsleben darauf zurickzufuhren (Block, 2008). In ei-
ner Studie von Young (1998) berichten Teilnehmer von einem Zeitaufwand von bis zu
39 Stunden pro Woche fiir Online-Aktivitaten. In einer weiteren Untersuchung von
Young (2004) erhdht sich die Nutzung auf von 40-80 Stunden pro Woche. Das ent-
spricht dem Ausmal} einer Vollzeitbeschaftigung (Chou et al., 2005). Die Autoren wei-
sen aber darauf hin, dass Aussagen von Internetnutzern lber das Ausmal} vorsichtig
aufzufassen sind, da diese in einer Umfrage offen zugaben, diesbeziiglich auch schon
gelogen zu haben. Teilnehmende bei Yen, Ko, Yen, Wu und Yang (2007), die zur
Gruppe der Personen mit pathologischem Internetgebrauch gezahlt wurden, nutzen
das Internet durchschnittlich 20 Stunden pro Woche, was bereits reicht um zu einer er-
heblichen Beeintrachtigung im Alltag zu fihren. Allerdings ist nicht allein der tatsachli-

che Zeitaufwand ausschlaggebend, sondern die Art und Weise, wie man Zeit im Inter-
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net verbringt (Shaffer et al., 2000). Denn nicht Internetnutzung selbst flihrt zu Abhan-
gigkeit, sondern vielmehr die Anwendung spezifischer Applikationen (Christakis, 2010;
Young, 1996a). Interaktive Funktionen bergen ein hoheres Risiko als informative
(Young, 1996a; 1996b).

Uber die Zuordnung von pathologischem Internetgebrauch zu einem bereits bestehen-
den Stoérungsbild wurde bereits heftig diskutiert (Shaw & Black, 20008). Doch die Ein-
ordnung von Internetabhangigkeit nach einem der gangigen Klassifikationssysteme ist
nach wie vor unklar. Eine Zuordnung zu den verhaltensbezogenen Abhangigkeitser-
krankungen (Bradley, 1990; Gao, Zhang und Chen, 2009; Marks; 1990) ist ebenso zu
finden, wie eine Einreihung zu den Stérungen der Impulskontrolle (Shapira et al., 2003;
Young, 1996a). Betroffene erleben eine ansteigende Spannung und Erregung vor der
Nutzung gefolgt von Entspannung und Freude nach Beendigung der Aktivitaten, was
fur eine Einordnung zu zweitem spricht (Young, 2004). Stérungen der Impulskontrolle
haben viele Gemeinsamkeiten mit substanzgebundenen Abhangigkeitserkrankungen.
Betroffene Personen sind nicht mehr in der Lage urspringlich harmloses Verhalten zu
kontrollieren (Tao et al., 2010). Griffiths (1999) und Widyanto und Giriffiths (2007) se-
hen aufgrund der Mensch-Maschine-Interaktion in pathologischem Internetgebrauch
eine technologische Sucht. Diese kann als Form von Abhangigkeit angesehen werden
(Widyanto & Griffiths, 2007). Hahn und Jerusalem (2001) wiederum lehnen eine Zu-
ordnung nach den gangigen Klassifikationssystemen ab und bezeichnen pathologi-
schen Internetgebrauch als moderne Verhaltensstérung und eskalierte Normalverhal-
tensweise. Block (2008) sieht in pathologischer Internetnutzung eine zwanghaft-
impulsive Stérung. Schuhler, Vogelgesang und Petry (2009) beschreiben pathologi-
schen Gebrauch als eine Stérung der Beziehungs- und Selbstwertregulation und rich-
ten ihren Behandlungsansatz danach aus. Sie unterscheiden zusatzlich zwischen
problematischem und pathologischem Internetgebrauch. Zudem beziehen sie auch
immer die Computernutzung in ihre Erlauterungen ein. Die Autoren empfehlen eine
Zuordnung zu den sonstigen naher bezeichneten Personlichkeits- und Verhaltenssto-
rungen nach ICD-10. Derzeit ist pathologischer Internetgebrauch jedoch noch nicht als
eigenstandige Stérung in den Klassifikationssystemen zu finden (Shaw & Black, 2008).

Eine Ubersicht Uber die erwahnten Zuordnungen ist in Tabelle 1 zusammengefasst.
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Tabelle 1: Klassifikationsversuche unterschiedlicher Autoren

Zuordnung Vertreter

Verhaltensbezogene Abhangigkeitserkran- Gao et al., (2009); Bradley (1990); Marks
kung (1990)

Stérung der Impulskontrolle Shapira et al. (2003); Young (1996a)
Zwanghaft-impulsive Stérung Block (2008)

Technologische Sucht Widyanto & Griffiths (2007); Griffiths (1999)

Nicht naher bezeichnete Personlichkeits- und | Schuhler et al. (2009)
Verhaltensstérung

Moderne Verhaltensstorung Hahn & Jerusalem (2001)

In vielen Untersuchungen wurde der Zusammenhang zwischen pathologischem Inter-
netgebrauch und psychiatrischer Auffalligkeit untersucht. Es ist auch bereits Diskussi-
onen Internetabhangigkeit in DSM-V zu integrieren (O’'Brien, 2010). Derzeit scheint al-
lerdings nur Pathologisches Spielen in der Liste der Substanz- und Abhangigkeitser-

krankungen auf (American Psychiatric Association, 2010).

1.3 Erhebungsinstrumente zum Thema pathologischer Inter-

netgebrauch

Zur Bestimmung der so genannter Internetabhangigkeit existiert bereits eine Reihe un-
terschiedlicher Ratingskalen und Interviews (Chou et al., 2005). Als eines der ersten
Inventare gilt Young’s Diagnostic Questionnaire (DQ) (Beard, 2005). Es handelt sich
dabei um ein dichotomes Verfahren (Tao et al., 2010) bestehend aus acht Items, von
denen funf bejaht werden missen um pathologischen Gebrauch zu diagnostizieren
(Beard & Wolf, 2001; Young, 1996a;). Der Diagnostic Questionnaire wurde weiterent-
wickelt zum Internet addiction test (IAT), der aus insgesamt 20 Aussagen mit einer
vierstufigen Antwortskala besteht und der bereits in mehrere Sprachen Ubersetzt wurde
(Petersen et a., 2009). Im deutschsprachigen Raum entwickelten Hahn und Jerusalem
(2001) die Internetsuchtskala (ISS) zur Erhebung von Internetabhangigkeit. Das Ver-
fahren besteht ebenfalls aus 20 Aussagen, die auf einer vierstufigen Skala beantwortet

werden sollen. Die einzelnen Skalen weisen gute interne Konsistenz auf. Die beiden
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Autoren unterscheiden zwischen sogenannten internetsuchtgefahrdeten, internetsiich-
tigen und nichtabhangigen Personen. Die Bemihungen um ein valides Verfahren, das
abhangige Personen klar von nicht-abhangigen Personen unterscheidet, dauern aller-
dings an (Tao et al., 2010). Schwierigkeiten bei der Erhebung ergeben sich unter ande-
rem durch Unklarheiten Uber die Ursachen von pathologischem Internetgebrauch. Es
stellt sich die Frage, ob einzelne Funktionen daflir verantwortlichen seien oder das In-
ternet als solches (Chou et al., 2005). Als Vorlage fir ein standardisiertes Verfahren
empfehlen Petersen und seine Kollegen (2009) die Compulsive Internet Use Scale von
Meerkerk, Van Den Eijnden, Vermulst und Garretsen (2009), die aufgrund ihrer Kon-
struktion als auch ihrer Gutekriterien besonders geeignet zur Erfassung von so ge-
nannten pathologischen Internetgebrauch scheint. Auch die Generalized Problematic
Internet Use Scale (GPIUS) von Caplan (2002) gilt als reliabel und valide (Beard,
2005). Beard (2005) kritisiert an den vorhandenen Instrumenten vor allem deren theo-
retischen Hintergrund sowie die Auswahl der Stichprobe bei der Testerstellung. Wei-
ters ist er der Ansicht, dass eine genauere Beschreibung des Problems notwendig ist,
als dies durch kurze Tests mdglich ist. Es misse auch die Anderungsmotivation der
Betroffenen einbezogen werden. Er entwickelte ein strukturiertes klinisches Interview
zur Erfassung von problematischem Internetgebrauch, das diesen Ansprichen geni-
gen sollte. Vor allem bei der Erhebung von Komorbiditaten wird haufig auf Interviews
zurickgegriffen (Ko, Yen, Chen, Chen & Yen, 2008; Shapira et al., 2000). Mitchell, Sa-
bina, Finkelhor und Wells (2009) sind der Auffassung Ziel misse die Entwicklung eines
Instruments zur raschen, aber auch vollstandigen Erfassung des Problems sein. Zu-
sammenfassend geben Chou, Condron und Belland (2005) korrekterweise an, dass ein
breites Repertoire an Erhebungsinstrumenten existiert, das sich sowohl in der ltem-
zahl, in den Antwortmdglichkeiten, der Durchflihrung als auch der Zielgruppe unter-
scheidet. Sie verweisen auf die Notwendigkeit der Entwicklung reliabler Erhebungsin-

strumente um auch eine entsprechende Behandlung entwickeln zu kdnnen.

Die unterschiedlichen Zahlen hinsichtlich der Pravalenz von so genannten pathologi-
schen Internetgebrauch sind einerseits auf die unterschiedlichen Stichproben, ande-
rerseits aber auch auf die Erhebungsmethoden zuriickzufihren (Aboujaoude, 2010).
Darlber hinaus stehen unterschiedliche Definitionen von pathologischem Internet-
gebrauch hinter jeder Studie (Shaw & Black, 2008). Eine groR® angelegte amerikani-
sche Studie identifiziert lediglich 0,7% der Uber 2000 Befragten als internetabhangig

bei sehr eng gefasster Definition (Aboujaoude, 2010). Die Messung von Pravalenzra-
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ten wird unter anderem erschwert durch Scham, Verleugnung und Verharmlosung der
Befragten (Block, 2008). In der Studie von Hahn und Jerusalem (2001) liegt die Prava-
lenzrate der so genannten intersiichtigen Personen bei 3,2%. Whang, Lee und Chang
(2003) kommen im asiatischen Raum zu einem Ergebnis von 3,5%. Weitere 18,4%
sind gefahrdet pathologischen Internetgebrauch zu entwickeln. Etwas hdhere Zahlen
finden sich bei Yen, Yen, Chen, Tang & Ko (2009) mit einer Pravalenzrate von 8-13%.
Im Iran wurde mit 22,8% eine der hdchsten Pravalenzraten gemessen (Kheirkhah et
al., 2010).

1.4 Atiologie und Aufrechterhaltung von pathologischem In-

ternetgebrauch

Um so genannten pathologischen Internetgebrauch behandeln zu kénnen, ist es not-
wendig die Ursachen sowie die dahinterstehenden psychopathologischen Ablaufe zu
verstehen (Gao et al., 2009). Griinde fir den steigenden Internetgebrauch waren an-
fangs die leichte Zuganglichkeit zu Informationen (Beard, 2005) sowie die einfache
Handhabbarkeit (ARD/ZDF-Arbeitsgruppe, 1999). Die ersten Internetnutzer waren
meist mannlich, berufstatig und gebildet. Doch mit der Zeit anderte sich dieses Profil
(Busemann & Gscheidle, 2010). Nach und nach waren auch zunehmend weibliche
Nutzer zu finden (Eimeren & Frees, 2009, 2010). 70% der &sterreichischen Bevolke-
rung verfigen mittlerweile Uber einen Internetzugang. In der Gruppe der 16- bis 24-
Jahrigen nutzen 97% das Internet. In dieser Altersgruppe konnte kein geschlechtsspe-
zifischer Unterschied in der Nutzungshaufigkeit festgestellt werden. Mit dem Alter
nimmt die Nutzung ab und es wird ein Geschlechtsunterschied sichtbar. (Statistik
Austria, 2010). 68% der Befragten nutzen das Internet taglich, darunter befinden sich
mehr Personen aus der jungeren Altersgruppe und mehr Manner als Frauen. Nut-
zungszwecke in der Befragung der Statistik Austria (2010) wurden unterteilt in E-
Government-Angebote und Dienstleistungen, die haufiger von Mannern genutzt wur-
den, Informationsangebote, die im gesundheitsbezogenen Bereich haufiger von Frau-
en gesucht wurde und Kommunikationsangebote. Dazu zahlen das Versenden von E-
Mails, bei dem keine Geschlechtsunterschiede gefunden werden konnten, Telefonieren
via Internet, das unter Mannern starker verbreitet ist und die Nutzung von Chat, Foren

und ahnlichem. Zusatzlich wurde die Nutzung von Online-Shopping untersucht. Auch
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hier konnten erhebliche Geschlechtsunterschiede in allen Generationen gefunden wer-
den. Diese Funktion wird von Mannern haufiger verwendet als von Frauen (Statistik
Austria, 2010). In China werden vor allem Online-Games haufig genutzt (Gao et al.,
2009). Busemann und Gscheidle (2010) nennen sowohl das Unterhaltungs- als auch
das Informationsbedurfnis der Nutzer als Motiv flir den Internetgebrauch. In den letzten
Jahren gewannen soziale Netzwerke zunehmend an Bedeutung. Viele Personen be-
finden sich bereits in privaten als auch in beruflichen Netzwerken und nutzen die viel-
faltigen Anwendungsmaoglichkeiten (Busemann & Gscheidle, 2010; Eimeren & Frees,
2010). Die ARD/ZDF-Arbeitsgruppe (1999) entwickelte eine Typologie der Internetnut-
zer. Die Unterteilung erfolgt in Optimisten, Pessimisten und Pragmatiker. Ersterer ver-
spricht sich von der Nutzung positive gesellschaftliche Auswirkungen, wie Kontakte
und das Kennenlernen fremder Kulturen. Der Pessimist sieht die Nutzung kritischer
und erkennt die Gefahren. Letzterer nimmt zwar die Vorteile wabhr, ist jedoch auch
skeptisch hinsichtlich der langfristigen Auswirkungen (ARD/ZDF-Arbeitsgruppe, 1999).
Caplan (2002) zieht die sozialen Vorteile sowie soziale Kontrolle zur Erklarung von In-
ternetnutzung heran. Je einsamer eine Person sich fuhlt, umso mehr bevorzugt sie On-
line-Kommunikation gegeniber der Kommunikation im realen Umfeld. Das Internet bie-
tet die Moglichkeit, in einem sicheren Umfeld Kontakt mit anderen aufzunehmen, wel-

che vor allem von schiichternen Personen genutzt wird (Young et al., 2000).

Personen mit und ohne pathologischen Internetgebrauch unterscheiden sich hinsicht-
lich ihrer Erwartungen an die Internetnutzung. Nutzer mit so genanntem pathologi-
schen Internetgebrauch versuchen online Spannung abzubauen und Angstgefiihle zu
lindern (Orzack & Orzack, 1999). Sie suchen emotionale Unterstiitzung und nutzen die
Moglichkeit der Kommunikation und des Austauschs mit anderen (Morahan-Martin &
Schumacher, 2000). Die soziale Interaktion und die dabei erlebte Kontrolle werden als
Belohnung wahrgenommen (Shaffer et al., 2000). Nutzer ohne pathologischen
Gebrauch gehen mit einer neutralen Erwartungshaltung ins Internet (Orzack & Orzack,
1999). Young (Young et al., 2000) liefert mit ihrem ACE-Modell eine Erklarung fur die
Entstehung von pathologischem Internetgebraucht. Entsprechend ihrem Modell spielen
der leichte Zugang (Accessibilty), das Geflihl von Kontrolle (Controll) wahrend der In-
ternetnutzung sowie die erlebte Aufregung (Excitement) dabei eine wesentliche Rolle.
Personen mit pathologischem Gebrauch beschreiben das Internet als unterhaltsam, in-

teressant und amisant (Chou, et al., 2005).
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In der Psychological Decompensation Hyothesis von Gao und seinen Kollegen (2009)
wird die psychologische Entwicklung eines Individuums betrachtet. Diese kann durch
interne und externe Faktoren beeinflusst und sogar beeintrachtigt werden. Internetnut-
zung wird als Form der Kompensation bei verhinderter Entwicklung angesehen, die pa-
thologische Ausmalle annehmen kann. Dieser Prozess verlauft in drei Phasen (s. Ab-
bildung 1).

Kaompensation

Besserung

Mormale Entwicklung /

Konstruktive
Kompensation

..-_|-'-"_“"'—'_~._
Blockiens Phase
R w

Fathologische
Kompensation

= \

Unterbrochene
Entwicklung

Keine
Besszerung

Dekompensation

Abbildung 1: Pathologische Dekompensation Hypothese nach Gao et al. (2009)

Beard (2005) liefert ein biopsychosoziales Erklarungsmodell fir die Entstehung von pa-
thologischem Internetgebrauch. Auf biologischer Ebene kdnnten einerseits bestimmte
Gene, sowie neurochemische Ablaufe, die unser Verhalten steuern, aber auch Seroto-
nin- und Dopaminmangel eine Rolle spielen. Vom psychologischen Standpunkt her be-
trachtet ist eine Auslésung durch Klassische als auch durch Operante Konditionierung
moglich. Persdnliche Probleme, die eine Flucht aus der Realitat bewirken, kdnnten aus
sozialer Sicht beteiligt sein. Suler (1999) weist darauf hin, dass online bestimmte Be-
dirfnisse erflllt werden. Er postuliert insgesamt sechs verschiedene Bedirfnisse des
Menschen, die durch Internetnutzung befriedigt werden. Dazu zahlen das Bedirfnis

nach Sex, nach verandertem Bewusstsein, nach Leistung und Macht, nach Zugehorig-
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keit, nach Beziehungen sowie das Bedurfnis nach Selbstverwirklichung. Es handelt
sich dabei um biologische, psychologische und soziale Bediirfnisse, die durch Inter-
netnutzung angesprochen, allerdings nicht endgultig gestillt werden. Durch wiederholte

Versuche diese zu befriedigen entsteht eine Abhangigkeit (Suler, 1999).

Bai, Lin und Chen (2001) untersuchten Besucher einer virtuellen Klinik fir gesundheit-
liche und psychische Probleme. Die Mehrheit der Besucher war weiblich und ledig. Der
Grolteil hatte zuvor noch keine Hilfe in Anspruch genommen. Personen mit pathologi-
schem Internetgebrauch unterscheiden sich nicht von anderen hinsichtlich ihrer demo-
graphischen Daten. Einige erwahnen zwar Probleme in der Internetnutzung, erkennen
diese allerdings nicht direkt als Problem. Neben pathologischem Internetgebrauch
konnten komorbide Erkrankungen wie Angststérungen, Stérungen der Stimmungslage

und Substanzgebrauch gefunden werden (Bai et al., 2001).

1.5 Komorbiditaten

Ein Blick auf komorbide Erkrankungen im Zusammenhang mit so genanntem patholo-
gischen Internetgebrauch lohnt sich deshalb, weil dadurch Informationen Uber Praven-
tion und Behandlung gewonnen werden kénnen (Ko et al., 2008). Pathologischer
Gebrauch verursacht spezifische Symptome einschlieBlich Stimmungsveranderungen,
Misserfolge in der Rollenerflllung und Schuldgefiihle (Morahan-Martin & Schumacher,
2000). Exzessive Internetnutzung beeinflusst sowohl soziale, psychologische als auch
berufliche Aspekte des Lebens (Young & Rogers, 1998). Deshalb ist es nicht verwun-
derlich, dass viele Personen mit pathologischem Internetgebrauch psychiatrische Di-
agnosen haben (Block, 2008). Immer wieder finden sich Berichte Uber Depressionen
(Shapira et al., 2000; Whang et al., 2003), Einsamkeit, geringen Selbstwert und Angst-
zustdnde (Beard & Wolf, 2001). Besonders Depression und Aufmerksamkeitsdefi-
zit(hyperaktivitats)stérung (AD(H)S) sowohl bei Jugendlichen als auch bei Erwachse-
nen treten auffallig oft in Zusammenhang mit so genanntem pathologischen Internet-
gebrauch auf (Ko et al., 2008). Exzessiver Internetgebrauch ist verbunden mit einer
hohen Pravalenz bezlglich bipolarer Stérungen, Angststorungen, Impulskontrollesto-
rungen sowie Alkoholabhangigkeit und Essstérung. Ein kausaler Wirkungszusammen-

hang ist allerdings noch nicht nachgewiesen worden (Shapira et al., 2000).
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In der Literatur finden sich wiederholt Hinweise auf Zusammenhange zwischen De-
pression und pathologischem Internetgebrauch (Yen, Ko, Yen, Wu & Yang, 2007).
Kraut und seine Kollegen (2002) konnten in einer grol} angelegten Langzeitstudie
nachweisen, dass durch Internetnutzung das Gefiihl von Einsamkeit und sogar De-
pression steigen. Allerdings spielt das Ausmal’ der Nutzung dabei eine Rolle. In Ab-
hangigkeit von Persdnlichkeitseigenschaften konnten auch positive Effekte, wie bei-
spielsweise ein Anstieg an Engagement und Selbstbewusstsein oder ein Nachlassen
von Einsamkeitsgeflihlen, nachgewiesen werden. Die angenehmen Gefiihle, die in Zu-
sammenhang mit Internetnutzung entstehen, beeinflussen den Betroffenen. Chou,
Condron und Belland (2005) stellen fest, dass das Internet ein Gefuhl von Freude er-
zeugen kann. Es ware denkbar, dass depressive Personen gerade deshalb des Inter-
net nutzen. Die anonyme Atmosphare im Internet halt Betroffene im Internet fest, wo-
durch ein Kreislauf in Gang gesetzt wird. Das Internet bietet Unterhaltung und erzeugt
gleichzeitig auch Isolation und Einsamkeit (Morahan-Martin, 1999; Young & Rogers,
1998). Parallel bietet es eine Mdglichkeit der Realitat zu entfliehen (Yen et al., 2007).
Ko und seine Kollegen (2008) konnten depressive Symptome nur bei Mannern nach-

weisen, allerdings nicht bei Frauen.

In einer koreanischen Studie an einer Grundschule wurde AD(H)S als Risikofaktor fiir
Internetabhangigkeit identifiziert. Kinder mit pathologischem Internetgebrauch hatten
mehr Symptome von AD(H)S (Yoo et al., 2004). Auch Yen, Yen, Chen, Tang und Ko
(2009) untersuchten den Zusammenhang und kamen zu dem Ergebnis, dass vor allem
das Aufmerksamkeitsdefizit eine Rolle spielt und Frauen haufiger betroffen sind als
Manner. Es konnte auch eine Verbindung zwischen Impulsivitat und so genanntem pa-
thologischen Internetgebrauch gefunden werden. Durch die Charakteristik der Online-
Angebote, speziell die unterschiedlichen Angebote, die belohnend wirken kénnen, wird
moglicherweise das Aufkommen von Langeweile verhindert. Yen, und seine Kollegen
(2007) konnten Symptome von AD(H)S, Depression und Feindseligkeit in Verbindung
mit pathologischem Internetgebrauch bei mannlichen Jugendlichen nachweisen, wobei
Madchen mit pathologischem Internetgebraucht nur héhere Werte bei Depression und
ADHS erreichen, nicht aber bei Feindseligkeit. Nicht nur das Unterdriicken von Lange-
weile, auch das Streben nach einem Gefiihl von Kontrolle und Freiheit in Bezug auf
Selbstdarstellung von Personen, die an AD(H)S leiden, kann im Internet leicht erreicht
werden, wodurch der Zusammenhang zwischen beiden Stérungsbildern erklart werden
kann (Yen et al., 2007).
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Shapira, Goldsmith, Keck, Khosla und McElroy (2000) konnten in ihrer Studie Zusam-
menhange mit psychiatrischen Diagnosen auf Achse | Stérungen nach DSM-IV nach-
weisen. Personen mit pathologischem Internetgebrauch erreichen vor allem hohe Wer-
te bei bipolaren Stérungen und Schizophrenie. Bakken, Wenzel, Gétestam, Johansson
und Oren (2009) berichten unter anderem von Schlafstérungen, Angstzustanden, Al-
kohol- und Substanzmissbrauch im Zusammenhang mit so genannten pathologischen
Internetgebrauch. Die haufigsten suchtmittelbezogenen Erkrankungen sind Cannabis-,
Alkohol- und Tabakabhangigkeit (Schuhler et al., 2009).

Die Teilnehmer mit so genanntem pathologischen Internetgebrauch der Studien von
Morahan-Martin und Schumacher (2000) fiihlten sich einsamer als nichtabhangige
Nutzer. Gleichzeitig erlebten sie das Internet in sozialer Hinsicht auch als befreiend.
Nutzer mit UbermaRigem Gebrauch gaben an, sich online entspannen und Sozialkon-
takte pflegen zu koénnen. Sie erlebten Unterstliitzung durch andere. Anonymitat und
Beeinflussung der Selbstdarstellung sowie fehlende gesellschaftliche Anspriiche wer-
den als Vorteile von Online-Aktivitdten genannten. Einsame und unglickliche Perso-
nen kénnen so der Realitat entfliehen und sich online anders darstellen. Zuséatzlich bie-
tet das Internet soziale Anreize. Ob Internetnutzung sich negativ auf Einsamkeit aus-
wirke oder umgekehrt, sei jedoch schwierig zu sagen. Allerdings konnte nicht nachge-
wiesen werden, dass aufgrund erlebter Einsamkeit Internetnutzung vorhergesagt wer-
den kann (Morahan-Martin & Schumacher, 2000). Young (1998) hingegen ist der Mei-
nung, Einsamkeit und soziale Isolation seien direkt auf Internetgebrauch zurlickzufih-

ren.

Tosun und Lajunen (2009) priften den Zusammenhang zwischen Internetnutzung und
den drei Personlichkeitsdimensionen Psychotizismus, Neurotizismus und Extraversion
nach Eysenck. Sie unterscheiden zwischen angemessener und zwanghafter Nutzung
und konnten belegen, dass Personlichkeitseigenschaften die Nutzung des Internets
beeinflussen. Allerdings konnten lediglich Psychotizismus und Extraversion damit in
Verbindung gebracht werden. Personen, die hohe Werte in den Bereichen Psychoti-
zismus und Neurotizismus erreichen, sind eher geneigt im Internet ihr wahres Ich zu
zeigen. Sie nutzen das Internet um Personlichkeitszlige zu zeigen, die sie in der realen
Welt nicht zeigen kénnen. Hier sprechen Tosun und Lajunen (2009) Anonymitat eine
wichtige Funktion zu. Personen kdnnen online Bedurfnisse befriedigen, was ihnen in

der Realitat versagt bliebe (Tosun & Lajunen, 2009).

17



PATHOLOGISCHER INTERNETGEBRAUCH

Hinsichtlich all der erwahnten Erkrankungen und Beeintrachtigungen ist jedoch noch
unklar, ob es sich um eine Primar- oder Sekundarerkrankungen handelt (Shaffer et al.,
2000). Denn das gemeinsame Auftreten von zwei Krankheiten, lasst keinen Ruick-
schluss darauf zu, ob es sich um einen kausalen Zusammenhang oder eine gemein-
same Atiologie handelt (Mueser, Drake & Wallach, 1998). Es ist auch unklar, inwiefern
Internetabhangigkeit und psychiatrische Diagnosen zusammenhangen (Petersen et al.,
2009). Ist das Internet Grund oder Ausloser von pathologischem Internetgebrauch
(Young & Rogers, 1998)? Shaffer, Hall und Vander Bilt (2000) sind der Meinung, die
Konstruktvaliditat reiche nicht aus, um in Bezug auf pathologischen Internetgebrauch
von einer primaren Erkrankung sprechen zu kénnen. Dieser kbnne besser durch ande-
re Primarerkrankungen erklart werden. Das Internet sei lediglich ein Hilfsmittel, aber
nicht Ursache von pathologischem Gebrauch. Lam und Peng (2010) kritisieren die ein-
seitige Betrachtung von pathologischem Internetgebrauch als Folge von Depression
und Angststorungen. Sie kommen in ihrer Studie zum Ergebnis, dass pathologischer
Internetgebrauch sehr wohl auch Depression verursachen kann. Widyanto und Griffiths
(2007) sind der Ansicht, dass gewisse Pradispositionen, wie spezifische Personlich-
keitseigenschaften und komorbides Verhalten, existieren, die exzessiven Gebrauch
begunstigen kénnen. Uber einen Ursache-Wirkungszusammenhang kénnen aber noch
keine eindeutigen Aussagen getroffen werden. Internetabhangigkeit kann in einigen
Fallen eine Primarerkrankung darstellen. Andererseits kann auch eine andere Primar-
erkrankung dahinterstehen. Von der richtigen Einordnung ist die Wahl der Behandlung
als auch deren Effektivitat abhangig (Shaffer et al., 2000).

1.6 Intervention bei pathologischem Internetgebrauch

Pathologischer Internetgebrauch kann viele negative Konsequenzen flir den Betroffe-
nen haben. Gerade deshalb ist es notwendig Interventionen in diesem Bereich zu ent-
wickeln (Yen, Yen, Chen, Chen & Ko, 2007). Bisher finden sich hauptsachlich Einzel-
fallstudien Uber die Behandlung von pathologischem Internetgebraucht (Morahan-

Martin, 2008). Empirischen Studien wurden selten durchgeflihrt.

Wahrend anfangs die Ansicht vorherrschte, nur vollstandige Abstinenz kdnne patholo-

gischen Internetgebrauch heilen (Young, 1999), wurde spater erkannt, dass ein norma-
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ler Umgang mit dem Internet Ziel einer Intervention sein solle (Chou et al., 2005). Mitt-
lerweile ist die Nutzung von Computer und Internet auch soweit im Alltag verbreitet,
dass vollkommene Abstinenz nicht Ziel einer Behandlung sein kann. Allerdings sollen
problematische Funktionen vermieden werden (Young, 2007). Es ist wichtig, Betroffene
zu unterstitzen ihr Problem zu erkennen und darauf angemessen zu reagieren (Or-
zack & Orzack, 1999). Griinde fir den Missbrauch sowie dessen Folgen sind bekannt,
auch Risikogruppen und Betroffene wurden beschrieben. Aber der Behandlung von pa-
thologischem Internetgebrauch wurde bislang nur wenig Bedeutung zugemessen (Or-
zack, Voluse, Wolf & Hennen, 2006). Womdglich kommt Block (2008) zur Annahme
pathologischer Internetgebrauch sei unempfindlich gegen Behandlung, da bislang tat-
sachlich keine eindeutigen Ergebnisse zur Behandlung von internetabhangigen Perso-
nen existieren (Orzack et al., 2006). Uber die Jahre hinweg wurden bereits unter-
schiedliche Behandlungsansatze entwickelt (Petersen et al., 2009). Da eine neuro-
chemische Beteiligung von Serotonin und Dopamin angenommen wird (Bai et al.,
2001; Beard, 2005), bestehen Versuche einer psychopharmakologischen Behandlung
(Allison, von Wahlde, Shockley, & Gabbard, 2006; Shapira et al., 2000). Oftmals wer-
den Psychopharmaka auch gemeinsam mit Psychotherapie eingesetzt (Orzack & Or-
zack, 1999).

Im Sinne der bereits erwahnten Psychological Decompensation Hypothesis von Gao
und seinen Kollegen (2009) stellt systematische Kompensation eine alternative Inter-
ventionsform dar. Diese kann als Bestandteil von Einzeltherapie, Gruppentherapie,
Familientherapie und vielem mehr angewandt werden. Betroffene konnten wieder Kon-
trolle Uber ihr Online-Verhalten gewinnen und es stellten sich Verbesserungen im fami-

lidren und sozialen Umfeld ein.

In der Indikativen Gruppentherapie von Schuhler, Vogelgesang und Petry (2009) wird
der Entstehung und Aufrechterhaltung von so genanntem pathologischen Internet-
gebrauch besondere Aufmerksamkeit geschenkt. Es sollen Alternativen zur Internet-
nutzung, vor allem in Hinsicht auf verstarkende Funktionen wie positiveres Selbstbild
und Sozialkontakte, gefunden werden. Zusatzlich wird ein Abbau von Stérungen des
Erlebens und Verhaltens, die Reflexion der eigenen Beziehungen und der Hintergrin-
de fur die Entstehung des Problems sowie schlussendlich eine wieder funktionierende
Alltagsbewaltigung angestrebt. Bei der Indikativen Gruppentherapie handelt es sich um

eine stationdre Therapieform mit psychoedukativen Teilen. Zentrales Moment ist die
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Reflexion der Bindungen, das Erlernen neuer Lésungen, das Erkennen der eigenen
Probleme sowie der Grunde fur Entstehung und das Finden einer alternativen LO-
sungsform fiir Probleme. Eine wichtige Rolle kommt der Veranderungsmotivation des
Patienten zu. Die Therapie beinhaltet Erfahrungen in Realitdt und Virtualitat. Ein we-
sentlicher Aspekt ist das Erkennen der Internetnutzung als dysfunktionale Lésung fir
Probleme in der Realitat sowie die Vermittlung von alternativen Handlungen. Positive
Erfahrungen in der Realitat sollen hervorgehoben und ein normaler Umgang mit Com-

puter und Internet erlernt werden (Schuhler et al., 2009).

Young (1999) beschreibt mehrere Mdglichkeiten der Behandlung von so genannte pa-
thologischen Internetgebrauch. Sie erwdhnt den Einsatz von Zeitmanagement-
Techniken, wie das Erstellen von Zeitplanen oder das Setzen externer Hinweise um
sich einer anderen Beschaftigung zu widmen, sowie auch Hilfe in Form von Therapie.
Young (2007) schlagt vor, das eigene Verhalten genauer zu betrachten und Internet-
nutzung aufzuzeichnen um das Ausmal festzuhalten und das Problem fur den Betrof-
fenen sichtbar zu machen. Besonders Freundschaften, soziale aber auch berufliche
Aktivitdten kdnnen als Ersatz fir das Internet dienen. Schuhler, Vogelgesang und Petry
(2009) weisen bisherigen Beziehungserfahrungen eine wesentliche Rolle zu. Diese
hatten Einfluss auf Entstehung und Aufrechterhaltung des Problems. Yen, Yen, Chen,
Chen und Ko (2007) untersuchten die Behandlung von pathologischem Internet-
gebrauch im familiaren Umfeld, da dieses bekannterweise groRen Einfluss auf die Ent-
stehung von Abhangigkeit hat. Sie kamen zum Schluss, dass die Familie ein wichtiger
Ansatzpunkt in der Behandlung von Abhangigkeit ist. Eltern sollen lernen Risikofakto-
ren zu erkennen und zu vermeiden, Kommunikation zu verbessern und auf die Ge-
sundheit ihrer Kinder zu achten. Eine funktionierende Familie kann demnach praventiv

wirken.

Orzack und Orzack (1999) schlagen eine kognitive Verhaltenstherapie zur Behandlung
von so genanntem pathologischem Internetgebrauch vor. Diese wurde bereits in Bezug
auf andere Abhangigkeiten erfolgreich angewandt. Die zugrundeliegende Idee beruht
auf der Annahme, dass Gedanken unsere Geflhle beeinflussen. Durch das bewusste
Wahrnehmen von Gedanken kdnnen Ausléser fur pathologischen Internetgebrauch er-
kannt werden (Chou et al., 2005). In einem weiteren Schritt erlernt der Betroffene un-
angemessenes Verhalten durch andere Aktivitaten zu ersetzen (Orzack & Orzack,

1999). Young (2007) nennt mehrere Ziele der kognitiven Verhaltenstherapie. Dazu
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zahlen Motivation des Patienten, Zeitmanagement, Verbesserungen in sozialen und
sexuellen Beziehungen, offline Aktivitaten und die Fahigkeit problematische Funktio-
nen im Internet zu meiden. Teilnehmer der Studie von Young (2007) profitierten von
der kognitiven Verhaltenstherapie. Die oben genannten Ziele und Gedanken, die zu
exzessivem Gebrauch fiihren, konnten verringert werden. Einigen Teilnehmern gelang

es einen neuen Lebensstil ohne GbermaRige Internetnutzung zu erreichen.

Orzack, Voluse, Wolf und Hennen (2006) behandelten Manner mit pathologischem In-
ternetgebrauch in Hinsicht auf sexuelle Inhalte mit einer Kombination aus kognitiver
Verhaltenstherapie, motivationalem Interview und Elementen aus dem Modell der Ver-
anderungsbereitschaft, die sich gegenseitig erganzen. Dabei wird einerseits die Ver-
anderungsmotivation in Bezug auf die Veranderung von Gedanken und Geflihle be-
trachtet. Andererseits werden Problemldsestrategien entwickelt um ein bestimmtes Ziel
zu erreichen. Die Autoren (2006) erzielten Verbesserungen in der Lebensqualitat der
Betroffenen sowie hinsichtlich depressiver Symptome. Allerdings konnten sie das Nut-
zungsverhalten nicht beeinflussen. Auch in anderen Therapieschulen wie Psychoana-
lyse, Gestalt- oder Gruppentherapie, sieht Young (2007) geeignete Interventionsfor-
men. Sie schlagt vor auch Online-Beratung anzuwenden und deren Ergebnisse mit
klassischen Behandlungsformen zu vergleichen, um je nach spezifischem Problem die
geeignete Behandlung wahlen zu kdnnen und auch den therapeutischen Effekt festzu-
halten. Newman (2004) ist der Meinung Technologie werde mdglicherweise bald einen
wichtigen Platz bei psychologischen Interventionen einnehmen und Psychotherapie
werde bald auch aufierhalb der Therapiestunde stattfinden. Das Internet bietet viele
Méglichkeiten (Ringer & Haverkamp, 2003). Schon jetzt finden sich viele Angebote,
die Bestandteile der kognitiven Verhaltenstherapie mit Internetanwendungen verbin-
den. Es konnten auch bereits erste Erfolge im Bereich der internetbasierten kognitiven
Verhaltenstherapie nachgewiesen werden (Andersson, 2009). Diagnostik und Interven-
tion von Abhangigkeitserkrankungen werden mittlerweile haufig von Online-
Programmen erganzt (Ott, 2003). Obwohl es anfangs kontraproduktiv erscheint, patho-
logischen Internetgebrauch online zu behandeln, so gibt es auch Stimmen, die sich da-
fur aussprechen das Problem dort zu behandeln, wo es auftritt — namlich im Internet
(Putnam und Maheu, 2000).
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2 ONLINE-INTERVENTION

Die Technologie entwickelt sich standig weiter und beeinflusst unser Erleben und Ver-
halten. Sie hat Auswirkungen auf viele Lebensbereiche, begonnen bei der Verfiigbar-
keit von Information und Kommunikationsmdglichkeiten, Uber private Bereiche wie das
Liebesleben bis hin zu Unterhaltung und Freizeitaktivitdten. Auch Angebot und Nach-
frage im Gesundheitsbereich sind betroffen (Barak & Suler, 2008). Neue Technologien
schaffen geanderte Umgebungen flir Beziehungen. Die Angebote verandern das Ge-
sundheitswesen sowie Moglichkeiten der psychologischen Tatigkeit (Jerome & Zaylor,
2000). Mittlerweile nutzen Professionisten bereits die Besonderheiten der Online-
Umgebung in therapeutischen Prozessen (Suler, 2008). Online-Interventionen sind ei-
ne neue Form der Hilfe und Unterstltzung, die zu jeder Tages- oder Nachtzeit genutzt
werden konnen um Probleme mitzuteilen, aber auch Informationen und Hilfe einzuho-
len (Alleman, 2002). Damit haben sich auch die Anforderungen an Professionisten ge-
andert (Eichenberg & Laszig, 2003). Die Besonderheit bei Online-Interventionen liegt in
der Art der Kommunikation, die unter Zuhilfenahme von Technologie erfolgt (Bauer,
Golkaramnay & Kordy, 2005). Es entstehen einzigartige Gelegenheit der Interaktion
zwischen Therapeut und Klient (Stetina, Sofianopoulou & Kryspin-Exner, 2009). Diese
neue Erscheinung (Rochlen, Zack & Speyer, 2004) stellt eine Alternative zu konventio-
nellen Behandlungen dar (Laszlo, Esterman & Zabko, 1999). Heute findet man nach
wie vor Angebote, deren Ziel reine Informationsvermittlung ist, und Verfahren aus den
Bereichen Pravention, Selbsthilfe, Beratung, Behandlung und Nachsorge. Die Grenzen
zwischen den beiden Formen sind nicht genau abzugrenzen. Erst genannte beinhalten
oftmals auch Foren, die dem Austausch dienen sowie die Mdglichkeit Kontakt mit dem
Betreiber oder zustandigen Professionisten aufzunehmen beinhalten. Genauso vermit-
teln Angebote aus der zweiten Kategorie auch Informationen (Bauer & Kordy, 2008).
Zudem existiert eine Reihe von Offline-Angeboten, die zusatzlich oder auch alleinste-
hend eingesetzt werden kdonnen (Stetina, Sofianopoulou & Kryspin-Exner, 2009). Inter-
ventionsformen reichen von Selbsthilfeprogrammen bis hin zu Psychotherapie (Ott &
Eichenberg, 2003). Ziele von Online-Interventionen sind die Férderung von Gesund-
heit, Lebensqualitdt und Wohlbefinden (Stetina et al., 2009). Alleman (2002) nennt zu-

satzlich die Anderung von Verhalten. Griffiths bezeichnet Online-Behandlung als inno-
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vative Therapieform, die trotz vieler Bedenken ihre Daseinsberechtigung hat (Giriffiths,
2005). Die Méglichkeiten einer Behandlung via Internet wurden in Fachkreisen heftig
diskutiert (Rochlen et al., 2004). Aufgrund fehlender theoretischer Konzepte kam es
bisher nur zu einer konzeptionellen Auseinandersetzung mit dem Thema (Laszig & Ei-
chenberg, 2003) und Akzeptanz in Bezug auf Online-Interventionen ist nicht gegeben
(Lingley-Pottie & McGrath, 2007). Caspar (2008) verweist einerseits auf die Skepsis
gegenlber Neuerungen als auch auf Schwierigkeiten bei Entwicklung und Evaluierung
neuer Verfahren als Grunde fur die langsame Verbreitung dieser zukunftstrachtigen
Angebote. Es ist wichtig, dass Psychologen diese neuen Mdoglichkeiten untersuchen
und auch anwenden (Jerome & Zaylor, 2000). Die Neuerungen und Anderungen im
Bereich der Technologie haben Einfluss auf die Psychologie. Innovationen wie Online-
Interventionen erlauben eine neue Art der psychologischen Forschung und Unterstit-
zung (Jerome et al., 2000). Die entstandene Beziehung ist zwar virtuell, aber trotzdem
real (Kersting, Schlicht & Kroker, 2009).

2.1 Definition von Online-Intervention

Far Online-Intervention gibt es noch keine eindeutig festgelegte Definition oder Termi-
nologie (Rochlen, Zack & Speyer 2004). Es gab bereist viele Definitionsversuche, die
jedoch durch die raschen technologischen Fortschritte und fehlende Standards in der
Online-Behandlung erschwert wurden (Mallen & Vogel, 2005). Ahnlich wie bei patholo-
gischem Internetgebrauch, existieren in Bezug auf Online-Intervention unterschiedliche
Begriffe (Laszlo et al., 1999), wie e-therapy, online counseling, cybertherapy, web-
counseling (Alleman, 2002) und deren Ubersetzungen. Die Angebote werden von Per-
sonen mit den unterschiedlichsten Problemen genutzt und kénnen in Form von Einzel-,
Familien- oder Gruppentherapie in Anspruch genommen werden (Laszlo et al., 1999).
Um Online-Interventionen effektiv und sinnvoll einsetzen zu kdnnen ist ein genaues

Verstandnis von Online-Interventionen wichtig (Nickelson, 1998).

Rochlen, Zack und Speyer (2004) definieren Internettherapie als eine professionelle In-
teraktion. Uber das Internet erreichen Klienten qualifizierte Gesundheitsexperten bei
Gesundheitsfragen. Alleman (2002) versteht darunter eine interaktive, textbasierte,

elektronische Kommunikationsform zwischen einem Hilfesuchenden und einem Pro-
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fessionellen mit dem Ziel einer Verbesserung der psychischen und physischen Ge-
sundheit. Bei Online-Intervention sind die Kommunikationspartner physisch nicht am
selben Ort. Als Therapeut bezeichnen Rochlen, Zack und Speyer (2004) jemanden,
der uber Qualifikationen im Gesundheitsbereich verflgt. Auch Bloom (1998) beschreibt
webcounseling als eine professionelle Beratung zwischen Klient und Berater, die sich
nicht am selben Ort befinden und elektronische Hilfsmittel zur Kommunikation verwen-
den. Nickelson (1998) definiert telehealth als Nutzung von Technologie um Zugang zu
Gesundheitsangeboten, Diagnose, Intervention, Beratung und Supervision sowie In-
formation zu bieten. Sie wird in der kinftigen Gesundheitsversorgung eine wichtige
Rolle einnehmen. Es handelt sich dabei um keine neue Form, sondern eher um ein In-
strument, das bereits etablierte Praktiken einem breiteren Publikum zuganglich macht.
Behaviorale Telegesundheit bezeichnet die Nutzung von Informationstechnologien um
den Gesundheitsbereich, Diagnose, Intervention, Beratung, Erziehung und Informati-
onsubermittlung zuganglich zu machen (Laszlo et al., 1999). Grohol (1999) ist der An-
sicht, man musse zwischen E-Therapie und Psychotherapie unterscheiden. Denn eine
Psychotherapie besitzt besondere Kennzeichen und unterliegt gewissen Bestimmun-
gen (Alleman, 2002). Griffiths (2005) verweist auf Kritiker, die der Ansicht sind, eine
Therapie musse sowohl verbale als auch nonverbale Kommunikation beinhalten um
funktionieren zu kénnen. Online-Intervention unterscheidet sich somit von Psychothe-
rapie und psychologischer Beratung (Manhal-Baugus, 2001). Internettherapie richtet
sich in erster Linie an Personen, die das Internet haufig nutzen und die nur erschwert

Zugang zu einer herkdbmmlichen Therapie haben (Kersting et al., 2009).

2.1.1 Historischer Abriss

Laut Nickelson (1998) entwickelten sich Angebote im Internet in drei Schritten. Bereits
Mitte des vorigen Jahrhunderts sind Vorfahren von technologischen Interventionen in
der klinischen Praxis zu finden. Mit Weiterentwicklung der Technologie haben sich On-
line-Interventionen immer mehr verbreitet. Das Potential, das dahinter steckt, wurde
rasch erkannt. Allerdings wurde auch immer wieder auf Einschrankungen verwiesen
(Nickelson, 1998).

Griffiths (2005) unterscheidet drei Arten von Online-Intervention. Als erste nennt er je-

ne, die der Informationsweitergabe in Form einfacher Krankheitsbeschreibungen,
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Checklisten oder auch weiterfuhrenden Links dient. Eine weitere Art der Online-
Intervention ist Hilfe in Form von Selbsthilfegruppen (Griffiths, 2005). Online-
Selbsthilfegruppen waren Vorreiter fir Online-Interventionen (Skinner & Zack, 2004)
und existieren seit den 1990ern. Die Anzahl von Online-Selbsthilfegruppen ist in den
letzten Jahren gestiegen. Vorrangiges Ziel ist die Hilfe zur Selbsthilfe. Dabei kénnen
Betroffene ihre Erfahrungen und Meinungen austauschen. Allerdings birgt dieses An-
gebot immer die Gefahr von Fehlinformationen und negativen AuRerungen der Nutzer
(Stetina et al., 2009). 1995 taucht John Grohol’s Chat Angebot zu psychischen Prob-
lemen erstmals auf (Laszig & Eichenberg, 2003; Skinner & Zack, 2004). Er weist aller-
dings ausdricklich darauf hin, dass es sich dabei um keine Intervention handle (Skin-
ner & Zack, 2004). Als dritte Variante beschreibt Griffiths (2005) Intervention als pro-
fessionelle Unterstitzung und Behandlung. Diese findet vorwiegend via E-Mail oder
Chat statt. Suler (2008) liefert drei Betrachtungsweisen von psychotherapeutischen
Prozessen im Internet. In der ersten werden klassische therapeutische Prozesse ein-
gebettet in ein technologisches Umfeld. Die Grundgedanken von Therapie andern sich
dabei nicht. Als zweites entstehen neue Arten der Intervention, welche die spezifischen
Besonderheiten der jeweils angewandten Kommunikationsform wie E-Mail oder Chat
mit einbeziehen. Als dritten umfassenderen Ansatz bezieht Suler (2008) sich auf die
allgemeinen Bestandteile von Online-Kommunikation. Diese kdnnen individuell auf die
Bedurfnisse der Hilfesuchenden angepasst werden. Der New Yorker Psychiater Ivan
Goldberg beantwortete als einer der ersten online Fragen zum Thema Depression
(Laszig & Eichenberg, 2003; Skinner & Zack, 2004). Die ersten kostpflichtigen Angebo-
te finden sich 1995 bei Sommers. Seine Idee war es eine langerfristig andauernde Be-
ziehung aufzubauen (Skinner & Zack, 2004). Grundsatzlich wird meist zwischen Onli-
ne-Beratung und Online-Therapie, denen unterschiedliche Konzepte zugrunde liegen,
unterschieden (Laszig & Eichenberg, 2003). Online-Intervention stellt eine indirekte
Therapieform dar (Skinner & Zack, 2004), es gibt allerdings wie bereits erwahnt auch
indirekte Formen. Virtuelle Simulationen (Stetina et al., 2009) und verschieden kogniti-
ve verhaltenstherapeutische orientierte Interventionsprogramme wurden in den letzten
Jahren entwickelt und erfolgreich eingesetzt (Vernmark et al., 2010; Cavanagh & Sha-
piro, 2004).

Im Jahr 1997 wurde die International Society for Mental Health Online gegrindet. Die-
se hat es sich zur Aufgabe gemacht, das Verstandnis, die Nutzung und Entwicklung

von Online-Kommunikation und Online-Information zu fordern. Mittlerweile existieren
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sogenannte E-Kliniken, in denen professionell ausgebildete Therapeuten ihre Hilfe an-
bieten. In einer Art Gemeinschaftspraxis kbnnen Therapeuten fur einen geringen Bei-
trag ihre Dienste anbieten. Hilfesuchende kénnen aus einer Liste von Therapeuten und
Interventionsformen wahlen. Durch die Moglichkeit Anspruchnahme von Online-
Interventionen hat die Kommunikationsweise und die Wahrnehmung der Umwelt ver-
andert. Kinftig wird jeder Internetnutzer virtuell und individuell Hilfe einholen kdénnen
(Skinner & Zack, 2004).

2.1.2 Zielgruppen

Online-Interventionen richten sich vorrangig an Personen, die eine traditionelle Thera-
pie nicht finanzieren kénnten und Personen, die Distanz bewahren wollen. Zusatzlich
profitieren Personen, die in psychosozial unterversorgten Gebieten wohnen oder an
korperlicher Behinderung leiden (Laszig & Eichenberg, 2003). Allerdings ist Online-
Intervention keine Alternative fiir jedermann. Es gibt eine Reihe von Personen, die On-
line-Interventionen bevorzugen (Cook & Doyle, 2002). Es konnten Effekte im Bereich
Kommunikation, psychisches Wohlbefinden und soziales Engagement abhangig von
der Persdnlichkeit nachgewiesen werden. Extravertierte Personen pflegen mehr Kon-
takte im Internet, wahrend diese bei introvertierten Personen sogar noch abnehmen. In
Bezug auf Einsamkeit zeigt sich, dass diese bei introvertierten Personen zunimmt und
bei extravertierten Personen sinkt (Kraut et al., 2002). Introvertierte Personen oder
Personen mit Angst und Panikstérungen bevorzugen Online-Interventionen. Anonymi-
tat und Kontrolle spielen dabei eine wichtige Rolle (Cook & Doyle, 2002). Cook und
Doyle (2002) gehen davon aus, dass Personen, die online Hilfe suchen, sich von jenen
unterscheiden, die generell Hilfe in Anspruch nehmen. Rochlen, Beretva und Zack
(2004) untersuchten die Einstellung zu Online-Interventionen und kamen zum Ergeb-
nis, dass Manner und Frauen sich nicht ihrer Einstellung unterscheiden. Die Einstel-
lung gegenilber konventionellen Behandlungsformen war bei beiden Geschlechtern
positiver als gegeniber einer Online-Intervention. Das kénnte daran liegen, dass eine
konventionelle Therapie bekannter und somit vertrauter ist, aber auch ethische Beden-
ken kdnnten eine Rolle spielen. Zusatzlich spielt die Erwartung der Klienten an eine
Online-Intervention eine bedeutende Rolle. Durch die Neuheit der Angebote kdnnten
falsche Erwartungen an eine Online-Intervention entstehen (Rochlen, Zack & Speyer,
2004).
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Das Internet erlaubt uns Einfluss darauf zu nehmen unser Selbst zu prasentieren so-
wie verschiedene Identitaten anzunehmen. Aufgrund fehlender personlicher Kontakte
entsteht eine neue Form der Kommunikation, die frei von Befangenheit aufgrund visu-
eller Reize ist. Es kann allerdings psychologischer Stress ausgelést werden, wenn die
Online- und Offline-Personlichkeit grofie Differenzen aufweisen (Gackenbach & Sta-
ckelberg, 2007). In den USA hat Online-Behandlung einen hohen Stellenwert. 25 Pro-
zent der Internetnutzer wirden Umfragen zufolge eine solche in Anspruch nehmen
(Ott, 2003).

2.1.3 Setting

Es gibt unterschiedliche Moglichkeiten der Online-Intervention (Rochlen, Zack & Spey-
er, 2004), die sich durch die Besonderheit der Online-Kommunikation ergeben. Zusatz-
lich existieren verschiedene Behandlungsansatze, die sich in der Haufigkeit und Inten-
sitdt des Kontaktes unterscheiden (Kersting et al., 2009). Die einzelnen Therapeuten
haben unterschiedliche Angebote entwickelt. Einige verrechnen Pauschalen, andere
wiederum nach Zeitaufwand oder nach Anzahl der versendeten E-Mails (Rochlen et
al., 2004). Anbieter von Online-Interventionen unterscheiden sich hinsichtlich ihrer
Ausbildung sowie auch ihrer Angebote (Stetina et al., 2009). Bei Jandl-Jager, Strobl
und Cyzpionka (2004) findet sich eine Auflistung der Kommunikationsmittel, die im
Rhamen einer Online-Invervention eingesetzt werden konnen. Dazu zahlen E-Mail,
Formulare, Chat oder ICQ, Telefon, Videokonferenz, Forum, Post, virtuelles Sprech-
zimmer sowie Internet-Telefonie. Die Autoren weisen allerdings auch die begrenzten
technischen Moglichkeiten des Einsatzes einer dieser Mittel hin. Lehenbauer und Ste-
tina (2009) beschreiben in ihrer Untersuchung den Einsatz virtueller Simulationen. Die-
se ermdglichen Kommunikation in einem annahernd realen Kontext und gleichzeitig
das Eintauchen in eine virtuelle Welt, wodurch Hemmschwellen gesenkt werden und
die Nutzer sich leichter 6ffnen kdnnen. Heute findet Online-Intervention vorrangig tUber
E-Mail Kommunikation statt (Mallen & Vogel, 2005). Mallen und Vogel (2005) sind der
Ansicht, E-Mails seien das elektronische Pendant zu Briefen. E-Mail Kommunikation
erfolgt asynchron und zeitversetzt. Der Empfanger muss nicht gleichzeitig mit dem Ver-
fasser online sein. Er kann E-Mails auch zu einem spéateren Zeitpunkt lesen. Es kann

dadurch zu unterschiedlichen Intervallen in der Kommunikation kommen (Mallen & Vo-
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gel, 2005). Asynchrone Kommunikation hat fir den Nutzer sowohl Vorteile im Sinne
von Flexibilitdt als auch Nachteile, indem diese fir einen Beziehungsaufbau hinderlich
sein kann (King & Moreggi, 2007). Das Honorar fir E-Mail Interventionen ergibt sich
entweder aus der Lange der Nachricht oder dem Zeitaufwand. Bei einigen Anbietern ist
der Erstkontakt kostenlos, bei manchen aber auch teurer als die folgenden Nachrich-
ten. Die Abrechnung erfolgt pauschal oder nach Anzahl der Seiten oder Zeilen,
manchmal eben auch nach Zeitaufwand (Laszig & Eichenberg, 2003). In Osterreich
sind auch einige kostenlose Angebote zu finden (Stetina et al., 2009). Eine ahnliche
Kommunikationsform ist das web-based messaging. Hier erfolgt die Kommunikation
Uber verschlusselte Formulare direkt Uber die Webseite des Anbieters (Laszig & Ei-
chenberg, 2003).

Kommunikation via Chat ist die zweithaufigste Form von Online-Interventionen (Stetina
et al., 2009). Es handelt sich dabei um eine Urform der Online-Kommunikation (Ringer
& Haverkamp, 2003). Der Kommunikationspartner muss dazu gleichzeitig online sein
um das Geschehen zu verfolgen. AuRerdem konnen sich mehrere Teilnehmer gleich-
zeitig am Kommunikationsprozess beteiligen (Mallen & Vogel, 2005). Oftmals findet die
Kommunikation Uber geschlossene Raume statt, die nur von geladenen Teilnehmern
betreten werden kénnen (Eichenberg & Laszig, 2003). Das Honorar wird entweder pro
Minute oder pro Sitzung verrechnet. Kostenloser Kontakt in Form von Chats wird am
haufigsten in Deutschland angeboten. In den USA sind Online-Interventionen in allen
vorkommenden Typen am teuersten (Stetina et al., 2009). Forenbeitrage als eine ab-
gewandelte Art von Chats in Form von zeitversetzter Kommunikation ist vor allem im
deutschsprachigen Raum verbreitet. Dazu ist es meist notwendig, sich auf einem Por-
tal anzumelden um Beitrage zu hinterlassen, die dann kommentiert werden (Ringer &
Haverkamp, 2003).

Audio- und Videokonferenzen stellen eine kostengunstige Alternative zu telefonischen
Interventionen dar (Eichenberg & Laszig, 2003). Sie sind derzeit noch eingeschrankt
moglich (Laszig & Eichenberg, 2003) und werden nur selten verwendet, da nicht je-
dermann Zugang zur notwendigen Technologie hat. Durch Videokonferenzen kommt
mehr Dynamik in den Kommunikationsprozess, die durch Audiounterstiitzung noch
verstarkt wird. Auch hier erfolgt die Kommunikation synchron (Mallen & Vogel, 2005)
und direkt (Ott & Morschheuser, 2003). Es sind auch Kombinationen von Online-

Intervention und face-to-face Interventionen méglich (Rochlen, Zack & Speyer, 2004).
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Gelegentlich werden auch Tests und Fragebodgen eingesetzt (Laszig & Eichenberg,
2003). Die einzelnen Mdglichkeiten werden je nach Stérungsbild unterschiedlich ein-
gesetzt (Ott & Morschheuser, 2003).

Es werden kommerzielle und nicht-kommerzielle Anbieter von Online-Interventionen
unterschieden (Eichenberg, 2003). Es finden sich Vereine, gemeinnlitzige Vereine,
Universitaten, Arbeitsgruppen und Privatpersonen unter den Anbietern von Online-
Interventionen (Stetina et al., 2009). Kostenpflichtige Angebote werden nur selten in
Anspruch genommen. Professionisten haben meist noch ungenutzte Ressourcen. Kos-
tenlose Beratung hingegen ist sehr gefragt (Eichenberg & Laszig, 2003). Informations-
suche erfolgt meist via Chat oder Uber Selbsthilfeangebote. Professionelle psychologi-
sche Hilfe hingegen findet vorwiegend mittels E-Mail statt (Doring, 2003b). Verglichen
mit der Nachfrage nach Selbsthilfeangeboten wird Online-Gruppentherapie Uberra-
schend selten genutzt. Doch gerade Online-Gruppen stellen eine geeignete Form der
gegenseitigen Unterstitzung dar (King & Moreggi, 2007). Online-Interventionen wer-
den im Bereich der Nachversorgung im Anschluss an eine stationare Therapie einge-
setzt um Therapieerfolg zu stabilisieren (Bauer & Kordy, 2008). Die Nutzung der Ange-
bote ist nicht an Offnungszeiten gebunden (Hintenberger & Kiihne, 2009). Fragen be-
zluglich gesetzlichen und rechtlicher, aber auch ethischer Bedenken sind nach wie vor
offen (Alleman, 2002).

2.2 Qualitatssicherung bei Online-Interventionen

Es gibt Beflirworter und Gegner von Online-Intervention. Kritiker sorgen sich um die
Qualitat der Behandlung sowie um die Frage der Zustandigkeit und Verantwortung im
Krisenfall (Rochlen, Zack & Speyer, 2004). Bedenken bestehen hinsichtlich Diskretion
und Vertraulichkeit von Informationen tber Klienten; Validitat und Gultigkeit der Daten,
Bewusstsein Uber spezifische kulturelle und Umgebungsfaktoren des Klienten und vie-
les mehr (Heinlen, Reynolds Welfel, Richmond & Rak, 2003). Eichenberg und Ott
(2003) verweisen auf die Notwendigkeit der genauen Prifung onlinevermittelter Infor-
mationen und vorhandener Angebote. Probleme kdnnen in der Unterscheidung serio-
ser und unserioser Angebote bestehen (Eichenberg, 2009). Die Herausforderung liegt

darin, Hindernisse zu iberwinden sowie den Anspriichen der Klienten und Professio-
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nisten gerecht zu werden (Nickelson, 1998). Fragen der Kostentibernahme, der Zulas-
sung und des Missbrauchs sind ebenso wichtig, wie die verbindliche Etablierung von
Standards und verantwortliche Umgang mit vertraulichen Informationen (Jerome et al.,
2000).

2.2.1 Bemihungen in den USA

Erste Ansatze Online-Intervention zu regeln sind in den USA zu finden (Heinlen, Rey-
nolds et al., 2003). Bereits 1995 wurde ein Online-Gutesiegel im Gesundheitsbereich
entworfen. Die Stiftung Health on the Net erarbeitete im HONCode Standards fur In-
formationen, die im Internet zur Verfiigung gestellt werden (Eidenbenz, 2009). 1999
wurden erste Regeln fir Anbieter von Online-Intervention von der American Counse-
ling Association (ACA) und dem National Board for Certified Conselors (NBCC) he-
rausgegeben (Bloom, 1998). Diese haben allerdings nur unverbindlichen Charakter
und basieren auf Freiwilligkeit (Heinlen et al., 2003). Diskretion und Vertraulichkeit,
Aufbau einer Online-Beziehung und rechtliche Angelegenheit werden in den Richtlinien
der ACA behandelt (Manhal-Baugus, 2001). Webseiten des Anbieters missen sicher
und die Nachrichten verschlusselt sein. Der Professionist ist verpflichtet sich gegen-
Uber dem Klienten zu identifizieren sowie lber die Grenzen und Einschrankungen von
Online-Intervention zu informieren (Alleman, 2002). Heinlen und seine Kollegen (2003)
untersuchten insgesamt 136 Webseiten auf Vorhandensein der von der NBCC vorge-
schlagenen Standards fur Online-Intervention und kamen zum Ergebnis, dass viele
Vorschlage nicht oder nur ungeniigend eingehalten wurden. Die umfangreichsten
Richtlinien stammen von der International Society for Mental Health Online (ISMHO)
(Heinlen et al., 2003). Die American Psychological Association (APA) verweist vor al-
lem auf lokale Gesetze und Regeln (Alleman, 2002). Auerdem macht sie auf den In-
formed Consent, die Grenzen der Vertraulichkeit, die Vermeidung von Fehlinformation
und irrefihrenden Aussagen sowie die Prasentation der Anbieter aufmerksam (Mallen,
Vogel & Rochlen, 2005). Der Therapeut ist fur die Vertraulichkeit der Daten verantwort-
lich. Er hat flr entsprechende technologische Standards zu sorgen, seine Identitat klar
anzugeben als auch sein Angebot und seine Kompetenz auszuweisen. Zusatzlich
muss auf Einschrankungen von Online-Intervention hingewiesen werden. Es liegt in

der Verantwortung des Professionisten tber ausreichend Kompetenz und Erfahrung im
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Bereich von Online-Interventionen sowie spezifisches Stérungswissen zu verfiigen
(Mallen et al., 2005)

2.2.2 Bemihungen in Europa

Mangel in den vorhandenen Online-Angeboten haben dazu geflhrt, dass Funke,
Stumpf, Weichselgartner und Wilkening (2003) Kriterien fur Online-Interventionen ent-
wickelt haben. Sie nennen zwei unterschiedliche Arten der Qualitatssicherung. Dies
kann entweder in Form von Nutzerqualifikation geschehen, indem der jeweilige An-
wender durch Erfahrung im Umgang mit Online-Angeboten selbst flr die notwendige
Qualitat sorgt und qualitativ hochwertige Angebote erkennt oder aber durch Festlegung
von Standards. Bereits 2001 hat die Kommission fir Information und Kommunikation
der Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie Kriterien festgelegt, die das Online-
Angebot regeln sollten. Diese Kriterien betreffen formale Regelungen, die Inhalte der
Webseiten, die dahinterstehende Technik, die Informationskodierung und Prasentati-
onstechniken und Darbietung von Informationen, die Ergonomie und das Design. Eine
besondere Rolle kommt der Wissensvermittlung zu (Funke et al., 2003). Auch vom Be-
rufsverband Deutscher Psychologen wurden Richtlinien flir Anbieter von Online-
Interventionen entwickelt. Dazu zahlen Ausbildung zum Diplompsychologen inklusive
Teilnahme an einem Grundkurs fur Gesprachsfuhrung und Krisenintervention, Einhal-
tung von Schweigepflicht, Anonymitat und Vertraulichkeit sowie Datensicherheit (Bauer
et al., 2005; Laszig & Eichenberg, 2003). Zusatzlich wurde ein Glitesiegel psychologi-
scher Online-Intervention eingeflhrt (Laszig & Eichenberg, 2003). Bei der Vergabe
werden allerdings nur die Rahmenbedingungen der Online-Intervention beachtet, nicht
die Qualitat der Beratung selbst (Bauer et al., 2005). Die Deutsche Gesellschatft fiir On-
lineberatung hat sich ebenfalls um Qualitdtsstandards im Bereich der Online-
Interventionen bemuht. Dazu z&hlen ebenfalls Ausbildung im psychosozialen Bereich
sowie Fortbildungen. Zusatzlich wird Erfahrung sowohl in der klassischen face-to-face
Behandlung als auch in medienbasierter Intervention verlangt. Ein besonderer Stellen-
wert kommt auch der Gestaltung der Rahmenbedingungen der Online-Intervention zu
(Eidenbenz, 2009). In Deutschland sind sowohl die Online-Austbung des Arztberufs

sowie Online-Diagnosen verboten (Bauer et al., 2005).
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In der Schweiz wurden 2003 erste Standards in Bezug auf Online-Interventionen ent-
worfen. Ausgehend von einer Definition von Online-Beratung erstellte der Fachverband
der Schweizer Psychologen ein Kompetenzprofil fiir Online-Berater, dass 2006 um
Qualitatskriterien fur psychologische Angebote erweitert wurde (Eidenbenz, 2009).
Darin sind allgemeine Regelungen zur Gestaltung einer Website enthalten als auch
Leitlinien zum Angebot und zur Durchfiihrung von Online-Interventionen. Die spezifi-
scheren Regelungen umfassen die Identifikation der Anbieter sowie die Transparenz
des Angebotes und der Kompetenz des Anbieters. Au’erdem werden Grenzen und
Kontraindikation erwahnt. Vertraulichkeiten, Schweigepflicht und Datensicherheit sowie
rechtliche Aspekte, ethische Fragen und auch die Werbung sowie die Angabe von
Links auf der eigenen Website sind enthalten (Foderation der Schweizer Psychologin-
nen und Psychologen, 2006). Die Einhaltung liegt jedoch auch hier in der Verantwor-

tung der Professionisten.

In Osterreich ist die Ausiibung psychotherapeutischer Téatigkeit in der Richtlinie fur
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten 2005 vom Bundesministerium fir Ge-
sundheit geregelt (Stetina & Kryspin-Exner, 2009). Aufgrund des hohen Stellenwertes
verbaler, vor allem aber auch nonverbaler Kommunikation fiir den therapeutischen
Prozess ist psychotherapeutische Behandlung via Internet nicht erlaubt, da diese ge-
gen grundlegende Prinzipien verstoRen wirde. Psychotherapeutische Online-Beratung
ist prinzipiell mdglich, allerdings existieren Probleme in der Abgrenzung der beiden
Termini. Zusatzlich ist die Einhaltung der Berufspflichten geregelt. Diese umfassen Be-
reiche der Ausbildung und Ausibung, der Verschwiegenheit, der Einhaltung der Rah-
menbedingungen sowie Regelungen zur Einhaltung technischer Standards. Geregelt
ist darin die Datensicherheit, die Werbebeschrankung und die Einhaltung des E-
Commerce-Gesetzes sowie des Konsumentenschutzes (Bundesministerium fir Ge-
sundheit, 2005). Fur eingehendere Informationen zu den jeweiligen Verpflichtungen sei
auf die Webseite des Bundesministeriums fir Gesundheit www.bmf.gv.at verwiesen.
Angemerkt sei an dieser Stelle auch, dass in Osterreich keine Bestrebungen vorhan-
den sind, ein Gutesiegel ahnlich dem des Berufsverbandes Deutscher Psychologen zu

entwerfen (Stetina & Kryspin-Exner, 2009).

Qualitatssicherung im Bereich der Online-Interventionen ist vor allem wichtig um Ange-
bote auch fiir Laien Ubersichtlich und fachlich qualifizierte Angebote erkennbar zu ma-

chen. Um die Qualitat einer Online-Intervention beurteilen zu kbnnen, muss einerseits
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die Kompetenz der Berater als auch die formale Qualitat sowie die Prozessqualitat be-
trachtet werden (Eidenbenz, 2009). Nicht jeder Psychologe und Therapeut ist fiir Onli-
ne-Intervention geeignet. Seine Eignung wachst mit seiner Erfahrung, héngt aber auch
von seiner Personlichkeit ab. Da die Koérpersprache wegfallt, ist schriftliches Aus-
drucksvermdgen besonders bedeutsam (Mallen et al., 2005). Anbieter von Online-
Interventionen unterliegen denselben Verpflichtungen wie Anbieter klassischer Be-
handlung (Stetina & Kryspin-Exner, 2009). Es ist noch immer unklar, wie das Angebot
von Online-Interventionen Uber staatliche Grenzen hinaus geregelt werden konnte, da
die gesetzlichen Regelungen in den meisten Landern meist unterschiedlich sind (King
& Moreggi, 2007). Eidenbenz und Lang (Eidenbenz, 2009) entwickelten ein integrati-
ves Qualitatssicherungsmodell, dass dem Berater wahrend des Beratungsprozesses
helfen soll systematisch vorzugehen und den gesamten Beratungsprozess umfasst.
Wenngleich Richtlinien existieren, bedeutet das nicht, dass alle Anbieter von Online-
Intervention sich auch daran halten (Koocher & Morray, 2000). Befiirchtungen Techno-
logien kénnten negative Auswirkungen auf die therapeutische Beziehung haben, konn-
ten nicht bestatigt werden. Ganz im Gegenteil ist es sogar sehr einfach online Bezie-
hungen aufzubauen (Newman, 2004). Es konnten keine negativen Auswirkungen auf
einen Interventionsprozess nachgewiesen werden (Skinner & Zack, 2004). Gegner von
Online-Interventionen hatten sich laut Skinner und Zack (2004) nicht genligend mit On-
line-Interventionen und deren Nutzen auseinander gesetzt oder seien nicht verande-
rungsbereit. Online-Interventionen stellen ein neues Betatigungsfeld fir Psychologen
und verwandte Berufe dar. Wie bereits erwahnt, bieten sie viele Vorteile, bergen aber
ebenso Risiken (Koocher & Morray, 2000).

2.3 Chancen und Herausforderungen

Die Mdoglichkeit von Online-Interventionen wurde in Wissenschaft und Praxis themati-
siert (Ott & Morschheuser, 2003) und wird nach wie vor kontrovers diskutiert. Es wer-
den sowohl Vorteile als auch Herausforderungen fir den Nutzer und den Anbieter an-
gefuhrt (Eichenberg, 2003). Bei einer klassischen face-to-face Behandlung befinden
sich die Teilnehmer physisch im selben Raum, wahrend bei einer Online-Intervention
die Teilnehmer Uber weite Distanzen getrennt sein kdnnen. Sie kommunizieren Uber

Technologien miteinander (Mallen & Vogel, 2005).
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Uber das Internet kénnen groRRe Populationen erreicht werden. Somit kann Intervention
auch in unterversorgten Gebieten stattfinden (Bauer & Kordy, 2008). Online-
Intervention ist auch flir Personen zuganglich, die sonst nicht die Moglichkeit hatten ei-
ne Behandlung in Anspruch zu nehmen (Laszlo et al., 1999). Geografisch oder gesell-
schaftlich isolierte oder stigmatisierte Gruppen kénnen erreicht werden (Griffiths, Lin-
denmeyer, Powell, Lowe & Thorogood, 2006). Personen erhalten Hilfe in gewohnter
Umgebung und entgehen womoglich Stigmatisierung (Stallard, Richardson & Velle-
man, 2010). Der Vorteil der Uberwindung geographischer Grenzen (Nickelson, 1998)
birgt gleichzeitig auch einen wichtigen Nachteil in sich. Bisher existieren keine interna-
tionalen Gesetze betreffend Online-Interventionen. So kann es vorkommen, dass der
Professionist moglicherweise in einem bestimmten Land nicht einmal die Vorausset-

zungen behandeln zu diirfen erfillt (Manhal-Baugus, 2001).

Auch Bequemlichkeit und Komfort spielen eine Rolle (Rochlen, Zack & Speyer, 2004).
Vor allem in der jungen Generation ist das Internet ein haufig genutztes Kommunikati-
onsmedium (Griffiths et al., 2006). Viele sind aufgrund des alltaglichen Umgangs mit
dem Medium Internet so vertraut, dass dieses auch erste Wahl bei einer Beratung ist
(Hintenberger & Kuhne, 2009). Zeitliche und ortliche Flexibilitat spielt hierbei eine gro-
Re Rolle (Bauer et al., 2005). Online-Intervention findet meist via E-Mail statt. Es mus-
sen keine Termine eingehalten werden. Das trifft allerdings nur bei asynchroner Kom-
munikation zu (Manhal-Baugus, 2001). Durch die Zeitverschiebung in der Kommunika-
tion erleben Patienten ein Geflhl von Kontrolle (Griffiths et al., 2006; Kersting, et al.,
2009). Sie koénnen den Hilfesuchenden aber auch verunsichern (Rochlen, Zack &
Speyer, 2004). Der Entscheidungsspielraum des Patienten ist im Vergleich zu einer
herkdbmmlichen Behandlung erweitert. Das kann allerdings auch dazu fihren, dass der
Kontakt vollstdndig gemieden wird. Ein Wechsel des Therapeuten bei Unzufriedenheit
fallt leichter (Manhal-Baugus, 2001) Aufgrund von Anonymitat kann ein unverbindlicher
Charakter der Behandlung entstehen, was zu héheren Abbruchraten fihrt (Lehenbauer
& Stetina, 2009) Deshalb ist es wichtig, Regeln festzulegen und Verbindlichkeiten her-
zustellen (Kersting et al., 2009).

Viele Personen fuhlen sich auch gehemmt direkt Kontakt zu einem Therapeuten auf-
zunehmen (Rochlen, Zack & Speyer, 2004). Eine Online-Intervention bietet Unabhan-
gigkeit und Anonymitat (Kersting et al., 2009; Manhal-Baugus, 2001). Hemmschwellen
kénnen gesenkt werden (Bauer et al., 2005; Gackenbach & Stackelberg, 2007; Man-
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hal-Baugus, 2009) und der Patient kann so Bedenken abbauen (Kersting et al., 2009).
Allerdings verhalten sich Hilfesuchende online anders als sie das im realen Leben tun
wlrden (Gackenbach & Stackelberg, 2007; Manhal-Baugus, 2001). Personen haben
mehr Einfluss auf die Selbstdarstellung. Sie nimmt Druck vom Klienten, der dadurch
weniger Angst hat, verurteilt zu werden. Das wiederum wirkt sich positiv auf den Wahr-
heitsgehalt der Erzahlungen aus (Lingley-Pottie & McGrath, 2007). Sie kénnen auch
gewissen Themen aufler acht lassen (Hintenberger & Kuhne, 2009). Alleman (2002)
stellt die Frage in den Raum, warum eine Person, die online Hilfe sucht und dafur auch
bezahlt, Gberhaupt noch lligen sollte, wenn sie doch anonym bleiben kann. Anonymitat
(Lingley-Pottie & McGrath, 2007) sowie Interaktionen und Riickmeldungen auf Ubun-
gen und Aufgaben haben Auswirkungen auf die Compliance und letztendlich auf den
Therapieerfolg (Bauer & Kordy, 2008). Der Therapeut kann objektiv Feedback geben
sowie Information Uber aufrecht erhaltende Faktoren eines Problems oder den Fort-

schritt und Nutzen einer Therapie formulieren (Newman, 2004).

Internetbasierte Kommunikation hat Einfluss auf die Beziehung zwischen Patient und
Therapeut (Kersting et al., 2009). Patient und Therapeut kdnnen im E-Mail Kontakt ihre
Antworten reflektieren (Alleman, 2002; Kersting et al., 2009; Manhal-Baugus, 2001).
Auch Personen, die lieber schriftlich Uber ihre Probleme Auskunft geben, profitieren
von den Online-Angeboten (Eichenberg, 2003; Hintenberger & Kihne, 2009). Das Nie-
derschreiben von Problemen allein kann schon therapeutischen Effekt haben (Eichen-
berg, 2003; Manhal-Baugus, 2001). Betroffene identifizieren ihre Probleme und denken
ernsthaft dariber nach (Manhal-Baugus, 2001). Vielen Personen fallt es leichter
schmerzhafte Erlebnisse oder unangenehme Gedanken online mitzuteilen (Kersting et
al., 2009). Andererseits fuhlt sich nicht jeder wohl dabei, schriftlich seine Gefuhle und
Gedanken auszudriicken. Deshalb ist Online-Intervention nicht flir jedermann das ge-
eignete Medium (Griffiths, 2005). Der Einsatz von computervermittelter Kommunikation
wird heftig diskutiert. Gegner sind der Ansicht, durch fehlenden personlichen Kontakt
kénne keine Beziehung aufgebaut und kein Vertrauten hergestellt werden
(Haythornthwaite & Nielsen, 2007). Textbasierte Kommunikation wirkt unpersonlicher
als von Angesicht zu Angesicht (King & Moreggi, 2007). Andererseits wird genau das
Fehlen visueller Anhaltspunkte auch als Vorteil erlebt (Gackenbach & Stackelberg,
2007). In Gedanken malt der Nutzer sich sein eigenes Bild vom anderen. Unterschie-
de, die das Entstehen einer Beziehung im personlichen Kontakt verhindern wurden,

treten dabei in den Hintergrund (King & Moreggi, 2007). Zur computervermittelten
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Kommunikation und ihren Besonderheiten wurden bereits einige Theorien erstellt, die
sich in drei Gruppen einteilen lassen und gegenseitig erganzen. Die Theorien zur Me-
dienwahl, zu Medienmerkmalen und zum medialen Kommunikationsverhalten wurden
in mediendkologisches Rahmenmodell integriert. mit dessen Hilfe computervermittelte

Kommunikation beschrieben werden sollen (Déring, 2003a).

Fehlende nonverbale Kommunikation stellt eine wichtige Einschréankung dar (Alleman,
2002). Soziale Hinweisreize (Laszlo et al., 1999), Blickkontakt und Veranderungen des
Ausdrucks (Kersting et al., 2009) als Koérperhaltung und Tonfall fehlen (Manhal-
Baugus, 2000). Diese kénnen auch nicht ersetzt werden (Alleman, 2002). Es kann
auch zu Missverstandnissen beim Lesen kommen, die durch den fehlenden persoénli-
chen Kontakt nicht sofort aufgeklart werden kénnen (Childress, 1998). Es kann leichter
zu Missverstandnissen kommen (Kersting et al, 2009), deren Aufklarung Uber aus-
schlieB3lich schriftiche Kommunikation erschwert wird (Manhal-Baugus, 2000). Der Pro-
fessionist ist demnach angewiesen sich deutlich auszudricken (Kersting et al., 2009).
Einzige Hilfe zur Interpretation des Geschriebenen sind vorherige Kontakte (King &
Moreggi, 2007). Nichtsdestotrotz gibt es auch schriftlich viele Ausdrucksméglichkeiten
durch Verwendung unterschiedlicher Schriftarten und Schriftgréf3e, Satz- und Leerzei-
chen (Alleman, 2002) und Emoticons (King & Moreggi, 2007).

Aufgrund dieser besonderen Situation ergibt sich auch eine neue Art der therapeuti-
schen Beziehung. Diese unterscheidet sich von einer herkdmmlichen Beziehung, da
hier ausschlieB3lich schriftiche Kommunikation vorliegt und sie meist zeitversetzt ge-
schieht (Wagner & Maercker, 2009). Theoretische Grundlagen von face-to-face Be-
handlungen kénnen nicht einfach auf Online-Interventionen Ubertragen werden (Man-
hal-Baugus, 2001). Zudem existieren Unsicherheiten, ob Online-Intervention eine Form
von Psychotherapie darstellt (Laszlo et al., 1999). Skinner und Zack (2004) sind der
Ansicht, man kénne face-to-face Behandlung und Online-Intervention nicht miteinander
vergleichen. Es handle sich um zwei verschiedene Angebote. Allerdings habe Online-
Intervention groRRes Potential. Auch Nickelson (1998) meint, Online-Interventionen
kénnen face-to-face Kommunikation nicht ersetzen. Wichtige Bestandteile von Psycho-
therapie sind verbale, aber auch nonverbale Kommunikation. Technologien sind nicht
in der Lage nonverbale Informationen angemessen zu ubermitteln (Nickelson, 1998).
Kommunikation ist ein komplexer Prozess, der nicht allein durch das Versenden von
Botschaften entsteht und die Teilnehmer beeinflusst (Déring, 2003a, S. 39). Es beste-
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hen Zweifel, dass eine therapeutische Beziehung ohne nonverbale Hinweise aufgebaut
werden kann (Cook & Doyle, 2002). Die Identitdt des anderen ist nicht bekannt (Roch-
len, Zack & Speyer, 2004). Kulturelle Hintergrinde sind nicht sofort ersichtlich, was zu
Problemen in der Kommunikation fuhren kann (Manhal-Baugus, 2001). Cook und Doy-
le (2002) kamen zu dem Ergebnis, dass dies jedoch eher von der Einstellung der
Klienten abhangt. Sind diese einer Online-Intervention gegeniber positiv eingestellt,
kann eine gute, empathische therapeutische Beziehung unabhangig von der Kommu-

nikationsart sehr wohl entstehen.

Natdrlich spielt auch der finanzielle Aspekt eine wesentliche Rolle (Eichenberg, 2003).
Ein wesentlicher Vorteil von Online-Intervention sind die geringeren Kosten im Ver-
gleich zu einer traditionellen Therapie (Kersting et al., 2009). Zudem erhalten Hilfesu-
chende online meist friiher Hilfe als Personen, die klassische Behandlung aufsuchen
(Stallard et al., 2010). Sie missen keine langen Wartezeiten in Kauf nehmen (Cava-
nagh & Shapiro, 2004). Dadurch ergibt sich eine verklrzte Leidensdauer (Bauer &
Kordy, 2008). Die multimediale Prasenz im Rahmen einer Online-Intervention hat auch
Vorteile fur die Nutzer. Psychoedukation und Informationsvermittlung fallen via Internet
leichter (Bauer et al., 2005). Der Therapeut kann einfach und schnell Informationen
weiterleiten (Grohol, 2000; Laszlo et al., 1999; Mallen & Vogel, 2005) oder auf seiner
Webseite verdffentlichen (Griffiths, 2005). Informationen Uber Krankheiten und deren
Ursachen, Verlauf und Behandlung, sind somit immer zuganglich (Bauer & Kordy,
2008).

Allerdings ist Krisenintervention beinahe unméglich (Mitchell & Murphy, 1998) und stellt
eine besondere Herausforderung an den Therapeuten dar. Deshalb sollte dieser einige
Grunddaten vom Klienten haben um in Notfall helfen zu kdnnen. Ein Vorgehen im Not-
fall muss auf jeden Fall mit dem Klienten abgeklart werden (Mallen et al., 2005). Kont-
raindikation betrifft vor allem Personen mit suizidalen Tendenzen (Laszlo et al., 1999).
Es kénnen auch eine Reihe technischer Probleme auftreten (Heinlen et al., 2003). Ver-
traulichkeit von anvertrauten Informationen (Bauer et al., 2005), Datenibertragung und
Speicherung stellen nach wie vor Herausforderungen fiir den Professionisten dar. Mitt-
lerweile wurden jedoch Mdglichkeiten entwickelt die Handhabung nutzerfreundlich zu
gestalten (Bauer & Kordy, 2008). Auflierdem bestehen dieselben Unsicherheiten betref-
fend Diskretion und Vertraulichkeit auch in einer traditionellen Behandlung (Manhal-

Baugus, 2001). Auch das Internet selbst und im Speziellen die sich darin befindlichen
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Angebote, kdnnen schadlichen Einfluss auf den Nutzer haben. Es existieren beispiel-
weise Suizidforen (Bauer & Kordy, 2008). Aber auch die Informationssuche selbst kann
den Nutzer beeintrachtigen und sogar zwanghaft werden (Stetina & Kryspin-Exner,
2009). Das Internet hat hohes Suchtpotential (Chou et al., 2005). Es liegt im Ermessen
der Therapeuten, ob ein Klient fuir eine Online-Intervention geeignet ist (Bauer & Kordy,
2008).

Tabelle 2: Vor- und Nachteile von Online-Intervenionen

Vorteile Nachteile
Anonymitat Erleichterter Therapeutenwechsel aufgrund
Erreichbarkeit — Uberwindung geographischer | Fehlende internationale Gesetze
Bequemlichkeit und Komfort Identitat unklar
Uberwindung von Stigmatisierung Selbstdarstellung kann verzerrt sein
Zeitliche und drtliche Flexibiltat Fehlende nonverbale Kommunikation
Therapeut kann antworten reflektieren Fehlender persdnlicher Kontakt
Geringe Kosten Textbasierte Kommunikation nicht fir jeder-
Keine Wartezeiten Technische Probleme
Informationsiibermittlung erleichtert Diskretion und Vertraulichkeit fraglich

Es konnten viele positive Ergebnisse hinsichtlich Online-Intervention gefunden werden.
Zudem steigt die Bereitschaft eine Online-Intervention einzugehen mehr und mehr
(Rochlen, Zack & Speyer, 2004). Trotz aller Vorteile und erfolgversprechenden Ergeb-
nisse kann eine Online-Intervention eine Psychotherapie nach wie vor nicht ersetzen.
Sie sollte vielmehr als Erganzung zur klassischen Behandlung gesehen werden (Ei-
chenberg & Laszig, 2003). Oftmals findet man auch eine Kombination aus internetba-
sierten Interventionen und traditioneller Behandlung (Bauer & Kordy, 2008). Eine Onli-
ne-Intervention kann auch dazu dienen Berlihrungsangste zu vermindern (Eichenberg
& Laszig, 2003) und in Erganzung zu einer traditionellen, realen Behandlung (Bauer &
Kordy, 2008; Eichenberg & Laszig, 2003; Griffiths, 2005).
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2.4 Effektivitat von Online-Behandlung

In der Fachliteratur existieren bereits einige vielversprechende Wirksamkeitsstudien
hinsichtlich Online-Intervention (Rochlen, Zack & Speyer, 2004). Erste Ergebnisse
sprechen fur deren Einsatz (Cook & Doyle, 2002). Ott (2003) fihrte eine Analyse der
vorhandenen Literatur Uber die Effektivitdt von Online-Interventionen durch. In den ein-
zelnen Studien wurden unterschiedliche Stérungsbilder, wie Angststérungen, depressi-
ven Stérungen, Essstérungen, Posttraumatischer Belastungsstérung sowie substanz-
bezogene Stérungen behandelt. Uber alle einbezogenen Studien konnten bei 86,7%
der Teilnehmer positive Effekte nachgewiesen werden (Ott, 2003). In der Mehrheit der
publizierten Studien konnten positive Ergebnisse erzielt werden Bereich (Cavanagh &
Shapiro, 2004). Auch Andersson (2009) liefert eine Auflistung zahlreicher Studien zum
Einsatz internetbasierter kognitiver Verhaltenstherapie, die im Bereich von Paniksto-
rungen, Sozialen Phobien und Posttraumatischer Belastungsstérung, aber auch bei Af-
fektiven Stérungen zu Symptomreduktion fihrte. Zu einem ahnlichen Ergebnis kom-
men Titov, Andrews, Johnston, Robinson und Spence (2010). Effektivitat von Online-
Interventionen, speziell der Einsatz internetbasierter kognitiver Verhaltenstherapie
konnte in Bezug auf Depression, generalisierte Angststérungen und Sozialphobie
nachgewiesen werden. Kognitiv-behaviorale Techniken scheinen fiir den Einsatz bei
Online-Interventionen besonders geeignet zu sein (Mallen et al., 2005). Internetbasier-
te kognitive Verhaltenstherapie besteht meist aus mehreren Online-Einheiten und
Hausaufgaben. Die Klienten werden wahrend des gesamten Prozesses von einem
Professionisten begleitet (Titov et al., 2010). Zu den angewandten Methoden zahlen
unter anderem kognitive Umstrukturierung, Problemldsetrainings, Selbstmanagement-
Trainings und Aufmerksamekeitstrainings (Ott, 2003). Verzerrte Gedanken und fehler-
hafte Denkvorgange konnen direkt aus den Texten herausgelesen werden. Allerdings
ist es online schwieriger auf Affekte rickzuschlieRen (Mallen et al., 2005). Carlbring
und seine Kollegen (2005) vergleichen in ihrer Studie die Wirkung von kognitiver Ver-
haltenstherapie mit jener eines Online-Selbsthilfeprogrammes bei Agoraphobie. Sie
kommen zum Schluss, dass ein Selbsthilfeprogramm in Kombination mit wenig thera-
peutischem Kontakt ebenso effektiv sein kann, wie traditionelle kognitive Verhaltens-
therapie. Verbesserungen wurden in den Bereichen kdérperlicher Symptome, Gedan-
ken, Vermeidungsverhalten und Depression erzielt. Computer kdnnen einen Therapeu-

ten allerdings nicht vollkommen ersetzen. Die Anleitung durch einen Professionisten ist
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ausschlaggebend fiur die Wirkung einer Online-Intervention (Andersson, 2009). Auch
Cavanagh und Shapiro (2004) sind der Ansicht, dass Online-Interventionen vor allem
bei Angststérungen und Depressionen zu vergleichbaren Ergebnissen filhren kénnen
wie eine face-to-face Behandlung. Reger und Gahm (2009) untersuchten in einer Me-
taanalyse die Wirkung von internetbasierter kognitiver Verhaltenstherapie. Die Kklini-
schen Effekte waren ahnlich den Erfolgen traditioneller Interventionen. In der Untersu-
chung von Jedlicka und Jennings (2001) konnten bei einer Online-Paartherapie ahnli-
che Ergebnisse wie bei einer konventionellen Therapie erzielt werden (Jedlicka & Jen-
nings, 2001). Es kann allerdings nicht jede Erkrankung sinnvoll via Online-Intervention
behandelt werden (Alleman, 2002).

Cook und Doyle (2002) konnten nachweisen, dass das Arbeitsbiindnis bei Online-
Interventionen etwas besser war als bei herkdmmlicher Intervention. Das kann als
Hinweis auf Effektivitdt und Eignung von Online-Intervention gesehen werden. Es han-
delt sich dennoch um eine relativ neue Erscheinung, mit der die Nutzer noch wenig
vertraut sind. Dadurch kann auch eine gewisse Zurickhaltung erklart werden. Mit stei-
gender Gewohnheit kdnnte es sich zu einer Alternative zur herkdmmlichen Intervention
fur Anbieter und Nutzer entwickeln. Konsumenten missen sich allerdings erst klar wer-
den, was Online-Intervention eigentlich ist und was es nicht ist (Skinner & Zack, 2004).
Das Internet ist jedoch kein Ersatz fir reale Kommunikation (Griffiths et al., 2006). Bis-
her gibt es nur wenige wissenschaftliche Studien in Bezug auf die therapeutische Be-
ziehung in einer Online-Intervention. Sie hangt mit dem Therapieerfolg zusammen. Ob
das auch bei Online-Interventionen der Fall ist, ist allerdings noch unklar (Lingley-
Pottie & McGrath, 2007). Das Auftauchen von Online-Interventionen hat viele Fragen
Uber die Auswirkungen auf den therapeutischen Prozess aufgeworfen (Mallen et al.,
2005). Dieser wird im klassischen Sinn als menschliches Zusammentreffen gesehen.
Durch Online-Interaktion kénnen sich neue Beziehungsformen entwickeln (Caspar,
2004). Eine effektive Therapie ist auch abhangig von den Fahigkeiten und vom Enga-

gement des Therapeuten (Alleman, 2002).

Vergleiche mit konventionellen Therapieformen sind nicht nur fir die Uberprifung der
Effektivitdt von Online-Behandlung interessant, sondern zeigen auch Unterschiede
zwischen den beiden Therapieformen auf (Rochlen, Zack & Speyer, 2004). Wahrend
Bauer, Golkaramnay und Kordy (2005) bei lang andauernder oder lebenslanger Be-

handlung den Einsatz von Online-Interventionen als zeit- und kostengunstige Alternati-
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ve gegenuber herkdbmmlicher Behandlung bezeichnen, schlagen Mallen und Vogel
(2005) die Anwendung bei Kurzzeittherapien und als Selbsthilfe vor. Aufgrund der Ein-
schrankungen im Behandlungsprozess seien wahrscheinlich mehr Kontakte notwendig
um dasselbe Ergebnis zu erzielen wie bei einer traditionellen face-to-face Behandlung.
Es ist notwendig zu untersuchen, wo eine klassische Behandlung notwendig ist und
wann eine Online-Intervention zum selben Ergebnis kommt (Griffiths et al., 2006). On-
line-Interventionen haben wichtige Funktionen im Bereich der Informationsvermittlung.
Sie konnen allerdings herkdmmliche Interventionen, insbesondere Psychotherapie,
nicht ersetzen (Laszig & Eichenberg, 2003). In der Pravention konnten eventuelle Er-
gebnisse erzielt werden (Lehenbauer & Stetina, 2009). Trotz der positiven Ergebnisse
mussen diese aber auch mit Vorsicht behandelt werden, da die Mehrheit der unter-
suchten Studien auch deutlich Mangel aufweisen (Ott, 2003). Oftmals werden sehr
kleine StichprobengréRen herangezogen und Kontrollgruppen fehlen zumeist (Oft,
2003; Reger & Gahm, 2009; Skinner & Zack, 2004) oder beziehen sich auf bestimmte
subklinische Populationen (Laszig & Eichenberg, 2003; Ott, 2003). Generalisierbarkeit
der Ergebnisse ist meist nicht moglich, da auch nur die kurzfristige Wirkung der Inter-
ventionen untersucht wird (Laszig & Eichenberg, 2003) und keine follow-up Untersu-
chungen durchgefiihrt werden (Ott, 2003). Auch die Zufriedenheit der Teilnehmer wird
meist nicht bertcksichtig. Dies ware allerdings eine wichtige Variable fur die Effektivi-
tat. Feststellen lassen sich lediglich hohe Drop-out Raten von bis zu 50 Prozent (Ott,
2003). Vergleiche mit anderen Therapieformen sind meist nicht durchfiihrbar und we-
nig aussagekraftig. Es ist wichtig standardisierte und qualitative Angebote zu entwi-
ckeln. So kénnen Barrieren, die den Zugang zu Behandlung behindern, abgebaut wer-
den (Reger & Gahm, 2009). Evidenzbasierte Forschung im Bereich der Online-
Interventionen ist immer noch ausstandig (Lehenbauer & Stetina, 2009). Kinftig ist es
notwendig, neben Wirksamkeitsstudien flir die Entwicklung theoretisch abgesicherter
Interventionsstrategien allgemeine inhaltliche und technische Standards fir Online-
Behandlungen zu entwickeln sowie Fortbildung und Finanzierung zu regeln (Hinten-
berger & Kiihne, 2009).
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2.5 Unterschiedliche Angebote von Online-Intervention

Unterschiedliche Therapierichtungen sind bereits online vertreten. In den bisher verof-
fentlichen Studien sind klientenzentrierte, behaviorale, psychoedukatorische und kogni-
tiv-behaviorale Ansatze zu finden. Uberwiegend sind Online-Interventionsformen der
letztgenannten Kategorie zuzuordnen (Cavanagh & Shapira, 2004). Diese wurden
auch am haufigsten untersucht (Lehenbauer & Stetina, 2009). Die neuen Interventions-
formen werden von Betroffenen gut angenommen und liefern auch positive Ergebnisse
(Cavanagh & Shapiro, 2004).

2.5.1 Kognitiv-behaviorale Ansatze

Internetbasierte kognitive Verhaltenstherapie enthalt Elemente aus der klassischen
kognitiven Verhaltentherapie. Sie ist flr textbasierte Kommunikation besonders geeig-
net (Laszlo et al., 1999) und kann sowohl mit als auch ohne therapeutische Unterstit-
zung durchgeflhrt werden. Auf eine psychoedukative Einflihrung folgt meist die eigent-
liche Intervention (Lehenbauer & Stetina, 2009). Diese besteht aus Online-Einheiten,
Hausaufgaben and regelmafigen Kontakt zum Therapeuten (Andersson & Cuijpers,
2009). Durch abschlieRende Informationen nach der Intervention soll deren Wirkung
gefestigt werden (Lehenbauer & Stetina, 2009). Die einzelnen Module sind meist inter-
aktiv aufgebaut. Sie enthalten Informationen und Ubungen (Carlbring et al., 2005;
Carlbring, Westling & Ljungstrand, 2001), die sich auf Gedanken und Geflihle sowie
Verhalten beziehen (Stallard et al., 2010). Zur Behandlung werden unter anderem Psy-
choedukation, Kognitive Umstrukturierung und Rickfallpravention herangezogen. Bei
Fragen werden Teilnehmer dazu aufgefordert via E-Mail den Therapeuten zu kontaktie-
ren (Carlbring et al., 2001, 2005).

Die Teilnehmenden bei Titov und seinen Kollegen (2010) hatten wdchentlich telefo-
nisch oder E-Mail Kontakt zum Therapeuten. Es hat sich gezeigt, dass die Moglichkeit
personlicher Kontaktaufnahme positive Auswirkungen auf die Interventionsergebnisse
hat (Lehenbauer & Stetina, 2009). Die Teilnehmer der Studien von Carlbring und sei-

nen Kollegen (2001, 2005) erzielten Verbesserungen in Bezug auf Dauer und Intensitat
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als auch hinsichtlich des Auftretens von Panikattacken und Angstgefiihlen. Generell

berichteten sie von mehr Zufriedenheit.

Die Behandlung in der Interapy zur Verarbeitung von Traumata erfolgt in mehreren
Schritten beginnend mit Informationstubermittlung Uber den Ablauf der Intervention und
anschlieliender Diagnostik. Die eigentliche Therapie besteht insgesamt aus den drei
Phasen Selbstkonfrontation, kognitive Umstrukturierung und Teilhaben lassen. Alle
Abschnitte werden im Rahmen der Behandlung durchlaufen. Betroffene erlernen Er-
lebnisse zu bearbeiten. Die Motivation des Patienten ist ausschlaggebend fur den Er-
folg der Behandlung (Wagner & Maercker, 2009).

Vernmark und seine Kollegen (2010) untersuchten die Wirkung eines Selbsthil-
feprogrammes zur Behandlung von Major Depression und konnten Symptomreduktion
erzielen. Das Forscherteam um Meyer (2009) entwickelte ein Programm zur Behand-
lung von Depression, das auf den Prinzipien kognitiver Verhaltenstherapie basiert. Al-
lerdings verzichteten sie ganzlich auf therapeutischen Kontakt. Rund 80% der Teil-
nehmer gaben an, mit der Wirkung der Intervention zufrieden zu sein. Ihre Erwartun-
gen seien erfullt worden. Die Autoren kamen zum Ergebnis, dass Online-Programme
fur die Behandlung von Depression durchaus effektiv sein kdnnen auch ohne das Mit-
wirken eines Therapeuten. Allerdings simulierte das Programm in den einzelnen Modu-
len eine gewisse Art von Interaktion, was Einfluss auf die Wirkung haben kdnnte (Mey-
er et al., 2009).

Andersson und Cuijpers (2009) konnten in einer Metaanalyse Unterschiede in Interven-
tionen mit und ohne therapeutischer Begleitung finden, was fir die Anwesenheit eines
Therapeuten auch wahrend Online-Interventionen spricht. Die besten Effekte konnten
erzielt werden, wenn Therapeuten ihre Klienten via E-Mail oder Telefon unterstitzen
(Almlév, Carlbring, Berger, Cuijpers & Andersson, 2009). Andersson und Cuijpers
(2009) konnten keine Unterschiede in der Wirkung von kognitiver Verhaltentherapie
und anderen Ansatzen finden. Allerdings sind Ansatze aus der kognitiven Verhaltens-
therapie am haufigsten zu finden. Internetbasierte kognitive Verhaltenstherapie ist je-

doch in vielen Landern noch nicht anerkannt (Reger & Gahm, 2009).
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Die Wirkung dieser kognitiv-behavioraler Programme bei Erwachsenen wurde fur ver-
schiedene Problemstellungen nachgewiesen (Andersson et al., 2005). Bei Kindern und
Jugendlichen wurde sie allerdings noch nicht eingehend untersucht (Stallard et al.,
2010). Eine Ubersicht bisheriger Ergebnisse zur Wirkung von Internettherapie geordnet
nach Stérungsbild findet sich bei Kersting, Schlicht & Kroker, (2009). Uber alle Studien
hinweg konnten in den Versuchsgruppen signifikante Verbesserungen und Symptom-

reduktion festgestellt werden.

2.5.2 Andere Angebote

Es finden sich Angebote flr Paare, die von Informationsvermittlung tber Beratung bis
hin zu Kommunikationstrainings reichen. Computervermittelte Kommunikation ist vor
allem dann sinnvoll, wenn die Teilnehmer nicht im selben Raum sein kénnen oder wol-
len. Das kann im Einzelfall auch Vorteile bei Streitgesprachen bieten, da diese teilwei-
se verhindert, zumindest aber schneller geldst werden kdnnen. Die Teilnehmer haben
vermehrt Zeit zur Reflexion ihrer Antworten (Eichenberg & Laszig, 2003). Es existieren
auch Angebote fur Eltern aus dem Bereich der Kinder- und Jugendpsychologie. Rin-
ger und Haverkamp (2003) halten es sogar fir moéglich, dass Erziehungsberatung kinf-
tig vermehrt nur noch online durchgefiihrt wird. E-Mail Krisenintervention nach Polauf
(1996) bietet schnelle Hilfe um psychische und soziale Kapazitaten zu mobilisieren.
Zudem setzt sie an konkreten Zielen an und ist zeitlich begrenzt. Online-Behandlung
kann auch in virtuellen Welten wie beispielsweise Second Life geschehen. Diese An-
gebote sollten jedoch nicht als Ersatz fir eine Beratung oder Behandlung durch einen
Professionisten gesehen werden, sondern lediglich als Erganzung (Lehenbauer & Ste-
tina, 2009).

Klampfer (2009) beschéaftigt sich mit Online-Supervision in Form von Gruppenchats. Er
arbeitet die Vorteile und Nachteile von rein schriftbasierter Supervision aus und kommt
zu dem Ergebnis, dass es Teilnehmern online leichter fallt anderen zu widersprechen.
Zudem haben sie die Mdglichkeit sich, wann immer sie wollen, an der Diskussion zu
beteiligen, da gleichzeitiges Schreiben im Chat mdglich ist. Auch die bereits erwahnten
Vorteile von Online-Interventionen, wie zumindest 6rtliche Unabhangigkeit, kommen
hierbei zum Tragen. Besonders fir den Supervisor ergeben sich im Online-Chat jedoch

neue Herausforderungen. Er ist Organisator und muss Struktur in das Geschriebene
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bringen, aber auch Platz geben um nicht stérend in den Prozess einzugreifen
(Klampfer, 2009).

Méglicherweise suchen in Zukunft genauso viele Patienten Hilfe in Form von Online-
Interventionen wie in Form von herkdémmlichen Therapien (Alleman, 2002). Dazu ist es
jedoch notwendig Rahmenbedingungen zu schaffen, die sowohl Aus- und Weiterbil-
dung des Professionisten als auch Finanzierung mit einbeziehen (Kersting et al.,
2009).
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3 BEHANDLUNGSMOTIVATION

Motivation des Patienten stellt einen entscheidenden Faktor fir Verlauf und Erfolg ei-
ner Behandlung dar (Kohler, Hinrichs & Baving, 2008; Nibling, Schulz, Schmidt, Koch
& Wittmann, 2006). Ebenso wichtig ist eine aktive Beteiligung der Klienten am Thera-
pieprozess (Jungbluth & Shirk, 2009). Je motivierter eine Person ist, umso mehr An-
strengung ist sie bereit auf sich zu nehmen (Krause, 1967). Die Art der Motivation be-
einflusst das Fortfiihren und Mitwirken in einer Behandlung. Je mehr intrinsische Moti-
vation zu Beginn einer Behandlung vorhanden ist, umso positiver fallt das Ergebnis ei-
ner Behandlung aus (Ryan, Plant & O Malley, 1995). Motivation wird durch viele unter-
schiedliche Faktoren beeinflusst wird und sollte nicht als statisches, sondern als variie-
rendes Konstrukt angesehen werden (Drieschner, Lammers & Staak, 2004; Rosen-
baum & Horowitz, 19983). Mangelnde Therapiemotivation auf3ert sich unter anderem in
fehlender Bereitschaft zur Medikamenteneinnahme, zur praventiven Lebensfiihrung,
zur Einhaltung von Abmachungen sowie Therapieabbruch (Meichenbaum & Turk,
1994). Dropout, Nichteinhalten von Regeln, Riickfalle und Misserfolge von Behandlung
werden oft auf mangelnde Therapiemotivation zuriickgefihrt (Ryan et al., 1995). Diese
kann gewollt als auch ungewollt auftreten und wird von den Therapeuten oftmals un-
terschatzt (Meichenbaum & Turk, 1994). Therapiemotivation variiert, ist aber auch ab-
hangig von der Behandlungsform (Meichenbaum & Turk, 1994) und umgekehrt
(Drieschner et al., 2004). Neben dem Therapieerfolg sollten immer auch die Lebens-
qualitat und die Krankheitsbewaltigung als Ziele einer Behandlung miteinbezogen wer-
den (Meichenbaum & Turk, 1994). Stehen die Ziele des Patienten mit den angestreb-
ten Therapiezielen in Konflikt, wird die Therapiemotivation beeintrachtigt (Michalak &
Schulte, 2002). Durch die Erhebung von Behandlungsmotivation kann nicht nur auf den
Therapieerfolg geschlossen werden, sondern es kdnnen auch Uberlegungen angestellt
werden, wie ein Patient am besten motiviert werden kann aktiv an der Therapie teilzu-

nehmen (Rosenbaum & Horowitz, 1983).
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3.1 Definition und Terminologie

Es existiert eine Reihe von Theorien und Definitionen betreffend Motivation (Rosen-
baum & Horowitz, 1983). In allen findet sich Motivation als innere treibende Kraft um
ein bestimmtes Verhalten aufzunehmen (Drieschner et al., 2004). Es handelt sich da-
bei um ein komplexes Konstrukt, dessen konstituierende Bedingungen nicht einfach zu

erkennen sind (Rosenbaum & Horowitz, 1983).

3.1.1 Motivation und Motive

Anzeichen fiir Motivation sind Intensitat des Verhaltens sowie dessen Dauer, Wider-
stand gegen Ablenkung und investierte Kosten und Mihen. Diese kdnnen auch als
Motive fur Verhalten betrachtet werden (Krause, 1967). In der Self determination theory
von Ryan und Deci ist Motivation abhangig von internalen und externalen Faktoren.
Handlungen kénnen auf externe und interne Einflisse zurtickgeflihrt werden (Ryan et
al., 1995). Internal motivierte Personen agieren selbstbestimmt und autonom, wahrend
external motivierte Personen einer Kontrolle von auf3en unterliegen. Das Verhalten von
zweiteren ist abhangig von der Prasenz externer Einflussfaktoren (Ryan & Connell,
1989). Ryan und Deci (2008) Ubertrugen ihre Annahmen auf den therapeutischen Pro-
zess. Im Mittelpunkt steht dabei die Autonomie des Patienten, welche auf einem Konti-
nuum angesehen werden kann. Ryan und Deci beschreiben vier unterschiedliche Moti-
ve eine Behandlung aufzunehmen. Sie beschreiben als erstes externale Faktoren auf
dem einen Ende des Kontinuums, gefolgt von dem Motiv Introjektion, dass auf Schuld-
gefuhlen des Patienten basiert. Als drittes Motiv nennen sie Identifikation mit Therapie-
zielen und schlieBlich fihren sie intrinsische Motivation in Form von Neugier und Inte-
resse am anderen Ende des Kontinuums an. Je mehr Autonomie Patienten im Rahmen
eines Behandlungsprozesses erleben, umso positiver wird dieser wahrgenommen, was
Auswirkungen auf den Therapieerfolg und dessen Nachhaltigkeit hat. Bei hohem Lei-
densdruck, aber auch bei freiwilliger Behandlung ist intrinsische Motivation zu erwarten
(Drieschner et al., 2004). Jedoch kann auch extrinsische Motivation zu einem Behand-

lungserfolg fihren (Wild, Cunningham & Ryan, 2006). Die Autoren erachten Therapie
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als aktiven Prozess, im Zuge dessen auch neue Therapieziele und Resultate im thera-

peutischen Prozess wachsen kénnen.

3.1.2 Behandlungsmotivation

Es ist wichtig eine Unterscheidung zwischen Therapiebefolgung (Compliance) und
Therapiemotivation zu treffen. Wahrend erstere den Patienten in einer passiven Rolle
darstellt und die Befolgung von Vorschriften meint, kommt dem Patienten in zweiterer
eine aktivere Rolle zu (Meichenbaum & Turk, 1994). Therapiemotivation im Sinne von
Meichenbaum und Turk (1994) umfasst die Aufnahme und Fortfuhrung einer Therapie,
das Einhalten von Rahmenbedingungen sowie einen aktiven Beitrag des Patienten
durch Medikamenteneinnahme, Lebensstilanderungen und Erledigen von Aufgaben
und die Ablehnung von Risikoverhalten. Es existieren jedoch unterschiedliche Definiti-
onen von Therapiemotivation (Kohler et al., 2008). Bereits Rosenbaum und Horowitz
(1983) weisen darauf hin, dass hinsichtlich des Konzepts sowie seiner Beziehung zum
Therapieeffekt Unklarheiten bestiinden. Nach Burger und Marx (2001) missen sowohl
Bereitschaft als auch Fahigkeit Verhalten zu @ndern gegeben sein. Drieschner und sei-
ne Kollegen (2004) sind der Ansicht, Therapiemotivation musse von jenen Faktoren,
die diese bedingen, wie Winsche, Stress, Erwartungen und Problemwahrnehmung,
unterschieden werden. Sie beschreiben Therapiemotivation als Motivation eines Pati-
enten sich in eine Behandlung einzubringen. Sie beziehen unter anderem Krause's
(1967) Konzept der Rolle des Patienten mit ein. Krause (1967) erwahnt vier Aspekte,
die den Therapieprozess malfigeblich beeinflussen. Teilnahme an den einzelnen Ein-
heiten und Einhalten der Rahmenbedingungen sind ein wesentlicher Aspekt. Offenheit
den eigenen Problemen, Geflihlen und Erfahrungen gegenlber spielen eine ebenso
wichtige Rolle, wie die Fahigkeit den Beitrag des Therapeuten anzunehmen und an-
gemessenes Verhalten aufderhalb der Therapie. Dazu zahlen unter anderem Durchfiih-
ren der aufgetragenen Ubungen. Aufgrund des AusmaRes der Rollenerfiillung schlief3t
Krause (1967) auf die Behandlungsmotivation eines Patienten. Drieschner und seine
Kollegen (2004) stellen fest, dass sich die Sichtweise von Therapiemotivation tUber die
Jahre hinweg verandert hat. Der therapeutische Prozess kann die Behandlungsmotiva-
tion beeinflussen. Die Autoren sprechen sich flr eine Unterscheidung in Motivation zur
Aufnahme einer Therapie und Motivation zur Fortfihrung einer Therapie im Sinne von

Engagement aus (Drieschner et al., 2004).
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3.1.3 Veranderungsmotivation

Veranderungsmotivation spielt im therapeutischen Prozess eine besondere Rolle. The-
rapie zielt auf die Veranderung von Verhalten ab (Meichenbaum & Turk, 1994). Im Mo-
dell der Veranderungsbereitschaft von Prochaska und DiClemente (1982) beschreiben
die Autoren funf Phasen der Veranderung. Sie bezeichnen diese Prakontemplation,
Kontemplation, Determination, Aktion und Aufrechterhaltung. Die funf Phasen be-
schreiben eine Verhaltensanderung begonnen bei der ersten bewussten Wahrneh-
mung Uber die Erwagung einer Aktion bis hin zur Entscheidung dafiir. Anschlielend er-
folgt die eigentliche Verhaltensanderung. Am Ende steht die Aufrechterhaltung des
neuen Verhaltens (Prochaska & DiClemente, 1982). Jede dieser Phasen ist gekenn-
zeichnet durch ein bestimmtes Mal an Motivation (Vogel, Hansen, Stiles & Gotestam,
2006). Es handelt sich um ein dynamisches Modell. Sowohl Fortschritt als auch Reg-
ression innerhalb des Modells sind mdglich. Auch ein Aussteigen aus dem Modell ist in

jeder Phase moglich (Prochaska & DiClemente, 1982).

3.2 Erhebung von Behandlungsmotivation

Die Messung therapeutischer Motivation ist problematisch, da unterschiedliche Opera-
tionalisierungen und Definitionen von Behandlungsmotivation vorhanden sind. Zudem
hangt Motivation mit situationsspezifischen Variablen zusammen. Es existieren ver-
schiedene Methoden zur Erhebung, die einen Vergleich der Ergebnisse zusatzlich er-
schweren (Meichenbaum & Turk, 1994). Dennoch spielt Behandlungsmotivation als
Pradiktor fir Resultate einer Behandlung eine wesentliche Rolle und verfolgt drei Ziele.
Patienten sollen einer angemessenen und passenden Therapieform zugeteilt werden.
Unmotivierte Patienten kdnnen besser auf eine Behandlung vorbereitet werden und
letztlich kénnen Aussagen Uber den Behandlungserfolg angestellt werden (Hafen,
Bengel, Jastrebow & Nibling, 2000). Allerdings gibt es noch keine objektiven Kriterien
fur die Beurteilung des Therapieerfolgs (Meichenbaum & Turk, 1994).

Selbstberichte, Beobachtungsverfahren und physiologische sowie biochemische Ver-

fahren wurden zur Messung von Therapieerfolg herangezogen. Auch das Therapieer-
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gebnis selbst wird dabei betrachtet (Meichenbaum & Turk, 1994). Zudem existiert eine
Reihe an Fragebdgen zur Erfassung der Motivation. Dabei wird zwischen Fragebdgen
zur Selbst- und Fremdeinschatzung unterschieden (Hafen et al., 2000). Patienten wer-
den haufig gebeten direkt Auskunft tber ihr Verhalten zu geben. Selbstberichte férdern
gleichzeitig die Selbstbeobachtung, die wiederum zu Verhaltensanderung fiihren kann.
Allerdings sind die Angaben subjektiv und kritisch zu betrachten. Therapiemotivation
aufgrund von Selbstberichten wird meist iberschatzt. Eine weitere Moglichkeit der Er-
hebung von Therapiemotivation geschieht mittels Verhaltensbeobachtung. Doch auch
hierbei um ein Verfahren, dass Einschrankungen unterliegt. Beobachtetes Verhalten
stimmt nicht immer mit dem Verhalten im Alltag Uberein. Grinde fur mangelnde Thera-
piemotivation kénnen nicht mit Sicherheit bestimmt werden. Biochemische Verfahren
sind weniger leicht beeinflussbar und unterliegen seltener Verzerrungen. Sie kdnnen
jedoch nur in Bezug auf Medikamenteneinnahme angewandt werden. Wird fir die Be-
wertung der Behandlungsmotivation der Therapieerfolg herangezogen, wird dadurch
gleichzeitig ein Zusammenhang zwischen beiden Faktoren angenommen, der nicht

immer nachweisbar ist (Meichenbaum & Turk, 1994).

Der Fragebogen zur Messung der Psychotherapiemotivation (FMP) erfasst Einstellun-
gen beziglich koérperlicher und seelischer Beschwerden sowie deren Ursachenzu-
schreibung. Zusatzlich werden Erfahrungen in Bezug auf Psychotherapie und die Ein-
schatzung kinftiger Behandlung erfragt. Der FPM besteht aus 47 Items mit flinfstufiger
Antwortskala (Platz & Senft, 2009). Er beinhaltet die vier Subskalen Krankheitserleben,
Laienatiologie, Behandlungserwartungen und Offenheit fur Psychotherapie (Schneider,
Klauer, Janssen & Tetzlaff, 1999). Da das Konstrukt der Therapiemotivation im FPM
nicht zufriedenstellend operationalisiert wurde, wurde dieser zum FPTM weiterentwi-
ckelt (Platz & Senft, 2009).

Der Fragebogen zur Psychotherapiemotivation (FPTM) wurde 1995 von Schulz und
seinen Kollegen in Anlehnung an den Fragebogen zur Erfassung der Psychotherapie-
motivation und des Krankheitskonzeptes (PMK) entwickelt (NUbling et al., 2006). Das
Team um Schulz generierte eine Kurzfassung des Fragebogens mit 40 Items und vier-
stufiger Antwortmadglichkeit (Schulz, Lang & Koch, 2003). Die ermittelten Skalen be-
zeichnen sie Psychischer Leidensdruck, Hoffnung, Verneinung psychischer Hilfsbe-
dirftigkeit, Wissen, Initiative und Symptombezogene Zuwendung durch andere (Nub-
ling et al., 2006). 2003 entwickelten Schulz und seine Kollegen den FPTM weiter und
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verkilrzten den Fragen auf 23 Items (Schulz, Lang & Koch, 2003; Schulz, Lang, Nub-
ling & Koch, 2003).

Im englischen Sprachraum entwickelten Rosenbaum und Horowitz (1983) die Motivati-
on for Psychotherapy Scale (MOPS), indem sie die existierende Literatur zum Kon-
strukt Motivation heranzogen und ltems bildeten. Diese wurden zusammen mit erfah-
renen Klinikern in Kategorien eingeteilt und gleichzeitig reduziert. Die positiven ltems
wurden in die MOPS aufgenommen. In einer anschlieRende Faktorenanalyse wurden
die 4 Faktoren aktive Beteiligung, positive Einschatzung von Therapie, Aufgeschlos-
senheit und Bereitschaft Opfer zu bringen extrahiert. Aktive Beteiligung scheint in Zu-
sammenhang mit Therapeutenvariablen zu stehen. Ryan, Plant und O Malley (1995)
entwickelten den Treatment motivation questionnaire (TMO), mit dessen Hilfe sowohl
intrinsische als auch extrinsische Motivation erfasst werden soll. Er besteht aus 26
Items und erfasst zusatzlich die Zuversicht in eine Behandlung sowie das Ausmal der

Suche nach Hilfe.

3.3 Determinanten von Behandlungsmotivation

Determinanten von Behandlungsmotivation wurden bereits eingehend erforscht. Die
beeinflussenden Faktoren werden in finf Kategorien unterteilt. Diese sind Personlich-
keitsmerkmale, Behandlungsvariablen, Diagnose der Krankheit, Therapeut-Patient-
Beziehung und klinisches Setting und ergédnzen sich gegenseitig (Meichenbaum &
Turk, 1994). Bei Nickel und ihren Kollegen ist eine ahnliche Einteilung zu finden. Sie
verweisen auf Patientenvariablen, die Behandlungsmethode, die therapeutische Um-
gebung als auch Therapeutenvariablen als Einflussfaktoren auf den therapeutischen
Prozess (Abbildung 2). Schneider und Klauer (2001) filhren Behandlungsmotivation auf
zwei wesentliche Komponenten zurlck. Einerseits sind affektive Determinanten wie
Leidensdruck und Krankheitsgewinn verantwortlich, andererseits spielen kognitive Va-
riable wie Laienatiologie und Erwartungen eine Rolle. Zusatzlich sind Erfahrungen und

Einstellung zu Therapie zu beachten.
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Abbildung 2: Einflussfaktoren Behandlungsmotivation nach Schneider und Klauer (2001)

3.3.1 Patientenvariablen

Es hat sich gezeigt, dass auch die Personlichkeit eines Menschen Einfluss auf die Be-
handlungsmotivation nimmt (Ryan et al., 1995; Drieschner, 2004). Bei Meichenbaum
und Turk (1994) findet sich eine Auflistung beteiligter Merkmale eines Patienten. Diese
sind unter anderem unzureichende Wahrnehmungsfahigkeit, fehlende Krankheitsein-
sicht, sekundarer Krankheitsgewinn, Mangel an sozialer Unterstiitzung, familiare Insta-
bilitat, storende Umweltfaktoren und Stressoren. Es existiert allerdings noch keine all-
gemein anerkannte Einteilung. Meichenbaum und Turk (1994) schlagen eine Kombina-
tion aus Patienten-, Behandlungs- und Umweltvariablen vor um Behandlungsmotivati-
on beschreiben zu kénnen. Drieschner und seine Kollegen (2004) fassen internale De-
terminanten der Therapiemotivation zusammen. Dazu zahlen Leidensdruck, Erwartun-
gen, Problemwahrnehmung, Angemessenheit und wahrgenommene Kosten der Be-
handlung sowie erlebter Druck von auRen. Zusatzlich wird Behandlungsmotivation von
externalen Faktoren, wie der Behandlung selbst und Umgebungsfaktoren beeinflusst.
Zusatzlich sollten Erfahrungen des Patienten mit vorangegangenen Behandlungen
miteinbezogen werden (Burger & Marx, 2001). Negative Erfahrungen kénnen Auswir-

kungen auf kiinftige Behandlungen haben (Rosenbaum & Horowitz, 1983).
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Zwei Patientenmerkmale scheinen eine besondere Rolle zu spielen. Es handelt sich
dabei um Zufriedenheit und subjektive Krankheitstheorien. Konzepte Uber die Entste-
hung, den Verlauf und die geeignete Behandlung beeinflussen die Therapiemotivation.
Subjektive Krankheitstheorien entstehen eingebettet in das soziale Umfeld des Patien-
ten. Therapeuten missen im Rahmen ihrer Behandlung darauf eingehen (Meichen-
baum & Turk, 1994). Krankheitsgewinn hat hinderlichen Einfluss auf Therapiemotivati-
on, wahrend Leidensdruck diese erhoht (Burger & Marx, 2001). Die Symptome einer
Krankheit, sofern diese als bedrohlich wahrgenommen werden beeinflussen die The-
rapiemotivation positiv. Es kann allerdings auch vorkommen, dass eine Gew6hnung an
Symptome vorliegt, wodurch mangelnde Therapiemotivation erklart werden kann.
Selbst lebensbedrohliche Erkrankungen unterliegen der Wahrnehmung und dem

Wunsch nach Verhaltensanderung eines Patienten (Meichenbaum & Turk, 1994).

Edelman und Chambless (1995) untersuchten die Befolgung von Behandlungsinstruk-
tionen einer kognitiven Verhaltenstherapie bei Patienten mit Sozialphobie und kommen
zum Ergebnis, dass das Ausmal der Symptome dabei eine Rolle spielt. Personen, die
mehr Symptome zeigen, befolgen Anweisungen eher. Auch abhangige Personen hal-
ten sich mehr daran, als paranoide Personen oder Personen mit erhdhtem Vermei-

dungsverhalten.

Versuche Kontrolle Uber die eigene Behandlung zu gewinnen, werden oft als mangeln-
de Therapiemotivation angesehen. Diese hat jedoch nur schadliche Auswirkungen fur
den Patienten, wenn sie zu Krankheitsverleugnung fiihrt (Meichenbaum & Turk, 1994).
Im Zuge einer Online-Intervention erlebt der Patient das Geflihl von Kontrolle tber den
Therapieablauf (Kersting, Schlicht & Kroker, 2009) und immer wieder finden sich Be-
richt, dass es manchen Personen fallt es auch leichter online Uber ihre Probleme zu
sprechen, da sie dabei anonym bleiben kénnen (Kersting, et al., 2009; Manhal-Baugus,
2001; Suler, 2001). Zusatzlich muss der Patient die Ansicht vertreten, seine Bemuhun-
gen machen sich bezahlt um diese auch auszufiihren (Meichenbaum & Turk, 1994).
Offenheit flr Therapie beeinflusst das Therapieergebnis. Sie schliel3t sowohl Erfahrun-
gen als auch Erwartungen hinsichtlich Therapie mit ein (Schneider & Klauer, 2001).
Positive Erwartungen fordern die Beteiligung des Patienten am Prozess (Prochaska &
DiClemente, 1982).
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3.3.2 Behandlungsvariablen

Zu den Behandlungsvariablen zahlen Kontinuitdt der Behandlung, Wartezeiten, Be-
handlungsstruktur, Betreuung durch Therapeuten, Komplexitat und Dauer der Behand-
lung sowie deren Kosten. Auch die Atmosphare sowie eine positive Einstellung der be-
handelnden Professionisten beeinflussen Therapiemotivation (Meichenbaum & Turk,
1994). Es ist wichtig die geeignete Therapiemethode zu finden, damit Behandlungs-
versuche auch sinnvoll sind und Patienten nicht frustriert werden (Nickel et al., 2005).
Je komplexer eine Therapie ist, umso negativer wird Therapiemotivation beeinflusst.
Dasselbe trifft auf das Ausmald der erwlinschten Verhaltensanderung zu (Meichen-
baum & Turk, 1994). In Rahmen von Online-Interventionen kénnen lange Wartezeiten
vermieden werden (Cavanagh & Shapiro, 2004). Der Patient entscheidet, wann er Kon-
takt zum Therapeuten aufnimmt (Manhal-Baugus, 2001). Er erhalt Hilfe und Unterstut-
zung in seiner gewohnten Umgebung (Stallard, Richardson & Velleman, 2010). Zeitli-
che und ortliche Flexibilitdt sind zwei besondere Kennzeichen von Online-
Interventionen (Bauer, Golkaramnay & Kord, 2005). Auch die Anforderungen, die eine
Therapie an den Patienten stellt, spielen eine Rolle. Sie missen flir den Patienten
durchfiihrbar sein, um seine Mithilfe zu fordern (Meichenbaum & Turk, 1994, S. 47).
Zusatzlich nimmt die Motivation mit der Zeit ab und ist bei praventiven Behandlungen

weniger oft gegeben (Meichenbaum & Turk, 1994).

3.3.3 Therapeutenvariable

Die Haltung des Therapeuten beeinflusst die Therapiemotivation. Er sollte nicht als
Experte auftreten, sondern sich um den Patienten bemihen und auf seine Erwartun-
gen eingehen. Wird die therapeutische Beziehung als Zusammenarbeit zwischen The-
rapeut und Patient erlebt, hat das positive Auswirkungen auf die Motivation des Patien-
ten. Diese Anforderungen stellen fiir den Therapeuten groRe Herausforderungen dar
(Meichenbaum & Turk, 1994). Zufriedenheit des Patienten ist eine wesentliche Vor-
aussetzung fur Therapiemotivation. Diese hangt vom Verhalten des Therapeuten ab.
Freundlichkeit, Respekt, Riicksichtnahme und Vertrauen nehmen einen wesentlichen
Platz dabei ein (Meichenbaum & Turk, 1994). In vielen Studien werden Warme und

Atmosphare als férdernd genannt. Das fihrt zur Uberlegung, dass nicht die therapeuti-
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sche Beziehung selbst, sondern vielmehr umgebende Faktoren den Therapieerfolg
beeinflussen (Shirk, Gudmundsen, Crisp Kaplinski & McMakin, 2008). Eine angeneh-
me, vertrauensvolle Beziehung ist Voraussetzung fiir jede helfende Profession (Pro-
chaska & DiClemente, 1982).

In der Studie von Shirk und seinen Kollegen (2008) konnte die therapeutische Bezie-
hung aus Sicht der behandelten Jugendlichen als Pradiktor fir Symptomverbesserung
und somit Behandlungserfolg herangezogen werden. Eine gute therapeutische Bezie-
hung kann trotz mangelnder Therapiemotivation zu positiven Therapieerfolgen flihren
(llgen, McKellar, Moos & Finney, 2006). Cook und Doyle (2002) sind der Ansicht eine
gute therapeutische Beziehung kénne auch bei Online-Interventionen entstehen. Die
Einstellung der Patienten gegentiber der Interventionsform als auch die Fahigkeiten ei-

nes Therapeuten sind dabei zu beachten.

Patterson und Forgatch (1985) untersuchten die Auswirkungen von unterschiedlichen
therapeutischen Herangehensweisen und kommen zum Ergebnis, dass Therapeuten,
die unterstitzend und erleichternd agieren die Compliance ihrer Patienten positiv be-
einflussen, wahrend konfrontierende und lehrende Professionisten negativen Einfluss
auf die Compliance nehmen. Die Autoren kommen aufgrund dieser Ergebnisse zu dem

Schluss, dass das Verhalten des Therapeuten die Compliance beeinflusst.

Vogel, Hansen, Stiles und Gdétestam (2006) untersuchten den Einfluss von Therapie-
motivation, Erwartungen eines Patienten und der therapeutischen Beziehungen auf die
Wirkung einer kognitiven Verhaltenstherapie bei Zwangsstérungen. Sie kommen zu
dem Schluss, dass nur letztgenannte Auswirkungen auf den Therapieerfolg hat, wenn
diese positiv und unterstutzend erlebt wird. Motivation und Erwartungen an die Be-
handlung beeinflussen dieses nicht. ligen, McKellar, Moos und Finney (2006) kommen
zu einem ahnlichen Ergebnis. Sie untersuchten den Zusammenhang zwischen Motiva-
tion, therapeutischer Beziehung und dem Therapieerfolg bei alkoholabhangigen Per-
sonen und stellten fest, dass eine gute therapeutische Beziehung selbst bei wenig mo-
tivierten Personen zu Therapieerfolg fihren kann. Allerdings kann genau diese niedri-
ge Motivation die therapeutische Beziehung dahingehend beeinflussen, dass der The-
rapeut sich anders verhalt, was wiederum Auswirkungen auf den Therapieerfolg haben

kann.
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3.4 Strategien zur Forderung von Behandlungsmotivation

Jungbluth & Shirk (2009) widmeten sich der Behandlung Jugendlicher mithilfe kogniti-
ver Verhaltenstherapie und betrachteten vor allem die ersten drei Einheiten einer Be-
handlung. Sie gelangen zur Ansicht, dass vor allem drei Faktoren den weiteren Verlauf
als auch die kinftige Beteiligung der Jugendlichen in der Behandlung beeinflussen. Es
ist wichtig, bisherige Erfahrungen ins Gesprach mit einzubeziehen. Information und
Forderung von Motivation beglnstigen kiinftiges Mitwirken. Zudem erzielen Therapeu-
ten, deren erste Einheiten weniger strukturiert sind, bessere Ergebnisse hinsichtlich
der Beteiligung. Sie konnten dadurch besser auf die Bedlrfnisse der Klienten eingehen
(Jungbluth & Shirk, 2009).

Auch Karver Handelsman, Fields und Bickman (2008) widmeten sich der therapeuti-
schen Beziehung und nahmen an, dass diese durch Strategien in den ersten Behand-
lungseinheiten beeinflusst werde, was sie in ihrer Studie bestatigen konnten. Das Ein-
gehen auf die Gefuhle der Klienten ist wichtig fir den Therapeuten. Kritik und Dréangen
wirkt sich negativ auf die Beziehung aus. Den Autoren gelang ferner einen Zusam-
menhang zwischen therapeutischer Beziehung und Engagement der Klienten nachzu-
weisen. Dieses wiederum hatte Auswirkungen auf den Therapieerfolg. Allerdings konn-
te dieser Zusammenhang nur in der kognitiven Verhaltenstherapie, nicht aber in der

non-direktiven unterstitzenden Therapieform gefunden werden.

Aufgrund der Tatsache, dass anfangliche Motivation und Offenheit flr Therapie, den
Erfolg einer Behandlung beeinflussen, schenken Schneider und Klauer (2001) diesen
besondere Beachtung. Sie schlagen vor, Wissen Uber Psychotherapie zu vermitteln um
Motivation zu fordern. Zudem sollten Stereotype thematisiert als auch irrationale und
angstauslésende Gedanken vor Beginn einer Behandlung behandelt werden. Durch
Anwendung und Vergleich unterschiedlicher therapeutischer Methoden kann eine um-

fassende Behandlung entwickelt werden (Schneider & Klauer, 2001).

Hinsichtlich Compliance and Therapieerfolg bei Depression und Angststérung wurden
bereits Vielzahl an Studien durchgefihrt, die einen Zusammenhang nachweisen konn-
ten (Schmidt & Woolaway-Bickel, 2000). Schmidt und Woolaway-Bickel (2000) unter-

suchten die Qualitat und Quantitat der im Rahmen einer kognitiven Verhaltenstherapie
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aufgetragenen Ubungen und deren Auswirkungen auf den Therapieerfolg. Qualitat und
Quantitat der erledigten Ubungen wiederum sahen sie in Zusammenhang mit der
Compliance eines Patienten. Qualitat war in dieser Studie verbunden mit Therapieer-
folg und gleichzeitig auch mit aktiver Beteiligung. Dieses Ergebnis ist allerdings wenig
Uberraschend, sondern bestatigt den Einfluss von Motivation auf das Engagement, das
wiederum die Qualitét der Ubungen beeinflusst. Shirk und seine Kollegen (2008) sind
der Ansicht, dass die positiven Ergebnisse bei Jugendlichen weniger auf die therapeu-
tische Beziehung zurlckzufuhren seien, sondern mit spezifischen Bestandteilen der

kognitiven Verhaltenstherapie zusammenhangen.

Schneider, Klauer und Tetzlaff (1999) untersuchten Teilnehmer einer psychodyna-
misch orientierten Gruppentherapie mit verhaltenstherapeutischen Elementen. Mittels
FMP erhoben sie die Therapiemotivation. Zusatzlich wurden mit Hilfe der Symptom-
Checkliste 90-R (SCL-90-R) psychische Symptome zu Beginn als auch nach Beendi-
gung der Behandlung erfasst. Sie konnten Zusammenhange zwischen der Auspragung
der Beschwerden und dem subjektiven Leidensdruck feststellen. Zudem konnte eine
Verbindung zwischen der anfanglichen Motivation, vor allem den Subskalen Laienatio-
logie und Offenheit fir Psychotherapie und dem Therapieerfolg gefunden werden. Die
Autoren Ubertragen ihre Ergebnisse auf MaRnahmen, welche die Motivation im Rah-
men einer Psychotherapie steigern sollen. Ansatzpunkte dabei sind einerseits einer
Veranderung der Krankheitskonzepte sowie andererseits die Forderung eine positive
Einstellung gegenuber Psychotherapie. Auch die Einstellung zu Problemen und deren

Behandlung sollen dabei beachtet werden (Schneider et al., 1999).

In der Studie von Nickel und ihren Kollegen (2005) wurden Patientinnen mit generali-
sierter Angststérung hinsichtlich ihrer Symptomreduktion in Verbindung mit Behand-
lungsmotivation betrachtet. Zu drei Erhebungszeitpunkten wurden sowohl Beschwer-
den als auch Motivation erhoben. Anfangs hoch motivierte Patientinnen zeigten eine
reduzierte Symptomatik. Doch auch bei anfangs weniger motivierten Teilnehmerinnen
stellte sich eine Besserung der Beschwerden ein. Zusatzlich konnte eine Steigerung ih-
rer Therapiemotivation erfasst werden. Insgesamt zogen Patientinnen mit anfanglich
hoher Motivation mehr Nutzen aus der Behandlung. Aber auch jene mit wenig Behand-
lungsmotivation erzielten im Rahmen der Behandlung Verbesserungen (Nickel et al.,
2005).
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Simoneau und Bergeron (2003) zogen die Self-determination theory als Basis fir ihre
Untersuchung von Motivation im Verlauf eines Therapieprozesses heran. Sie ermittel-
ten Pradiktoren von Motivation. Zielerreichung, Kompetenz, Autonomie und Wahrneh-
mung der Umgebung scheinen eine wesentliche Rolle einzunehmen. Fortschritte in
Richtung Erreichung eines vorgegebenes Zieles, beeinflussen die Wahrnehmung der
eigenen Kompetenz. Allerdings sinkt die Motivation je mehr sich der Patient seinem
Ziel nahert. Die Autoren weisen darauf hin, dass Therapeuten diesen Umstand im The-

rapieprozess stets bedenken sollten.

Behandlungsmotivation, die sich aus Patienten- und Behandlungsvariable sowie der
therapeutischen Umgebung zusammensetzt (Schneider & Klauer, 2001), beeinflusst
den Therapieerfolg mafRgeblich (Krause, 1967). Diese spielt gerade bei Online-
Interventionen eine bedeutende Rolle, da aufgrund der wahrgenommenen ldentitat die
Gefahr eines Behandlungsabbruchs bei diesen einen Risikofaktor darstellt. Online-
Interventionen erwecken fir den Hilfesuchenden manchmal unverbindlichen Charakter
(Lehenbauer & Stetina, 2009). Deshalb ist es wichtig, die dahinter stehenden Mecha-
nismen zu beleuchten um Vorkehrungen treffen zu kénnen, die einem vorzeitigen Be-
handlungsabbruch entgegen wirken. Zusatzlich zu den drei erwahnten Einflussfaktoren
scheint das Ausmal der Internetnutzung einer genaueren Betrachtung notwendig.
Personen, die das Internet haufig nutzen, fiihlen sich mit diesem Medium vertraut (Hin-
tenberger & Kihne, 2009), wodurch anzunehmen ware, dass sie einer Online-
Intervention offener gegenliberstehen, als Personen, die das Internet weniger nutzen.
Zudem erleben Nutzer mit Ubermaligem Gebrauch meist negative Konsequenzen, die
sich in verschiedener Art und Weise aul3ern kdnnen. Beschwerden und Leidensdruck
beeinflussen wiederum die Behandlungsmotivation (Nubling, 2006; Drieschner et al.,
2004; Schneider & Klauer, 2001). In der vorliegenden Untersuchung soll die Einstel-
lung von Internetnutzern gegenuber internetbasierten Interventionen untersucht wer-
den. Zudem sollen beeinflussende Faktoren, wie Internetnutzug und Beschwerden er-
hoben und deren Einfluss auf die Haltung gegeniiber Online-Interventionen beschrie-
ben werden. In den anschlieBenden Kapiteln werden die Untersuchungsplanung und —
durchfuhrung, die Datenerhebung und letztendlich abgeleitete Ergebnisse und

Schlussfolgerungen dargestellt.
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4 METHODE UNTERSUCHUNGSPLANUNG

Im folgenden Kapitel wird auf die Zielsetzung der Untersuchung eingegangen. Ausge-
hend davon werden anschlieRend Fragestellung und Hypothesen erlautert sowie die
Untersuchungsinstrumente, die zur Erhebung verwendet wurden, vorgestellt. Im Rah-
men der Untersuchung wurde zudem eine Vorerhebung durchgefiihrt, die ebenfalls in

diesem Abschnitt beschrieben wird.

4.1 Zielsetzung

Mit der vorliegenden Untersuchung sollen Internetnutzungsverhalten sowie Haltung in
Bezug auf Online-Interventionen erhoben werden. Vorrangiges Ziel ist die Beschrei-
bung von Personen mit pathologischem Internetgebrauch im Vergleich zu Personen
mit unauffalliger Internetnutzung. Weiters soll das konkrete Nutzungsverhalten hin-
sichtlich unterschiedlicher Angebote betrachtet werden. In der Literatur wird des Ofte-
ren auf die Gefahren und Konsequenzen von Ubermafigem Internetgebrauch hinge-
wiesen (siehe Kapitel 1). Deshalb ist auch das Ausmal} der taglichen Internetnutzung
von besonderem Interesse. Da pathologischer Gebrauch bei bestimmten Online-
Angeboten haufiger zu finden ist, wurde die Nutzung unterschiedlicher Internetdienste
erfasst. Pathologischer Internetgebrauch geht zudem haufig mit anderen psychischen
Auffalligkeiten einher (siehe Kapitel 1.5). Darum wurden im Zuge der Untersuchung
auch aktuelle Beschwerden der Teilnehmer erhoben und mit der Internetnutzung in

Beziehung gesetzt.

In den letzten Jahren entstand eine Vielzahl psychologischer Angebote im Internet
(siehe Kapitel 2). Der Schwerpunkt der vorliegenden Untersuchung liegt in der Erfas-
sung und Beschreibung der Haltung unterschiedlicher Nutzergruppen in Bezug auf On-
line-Interventionen. Da Behandlungsmotivation eine wichtige Rolle im Therapieprozess
einnimmt und diese auch Auswirkungen auf den Erfolg einer Behandlung hat (siehe

Kapitel 3), sollte diese in der Erhebung berticksichtigt werden. Ziel der Untersuchung
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war eine umfassende Beschreibung von Personen mit und ohne pathologischen Inter-
netgebrauch hinsichtlich deren Behandlungsmotivation in Bezug auf Online-

Interventionen sowie Unterschiede zu unauffalligen Nutzern aufzuzeigen.

4.2 Fragestellung und Hypothesen

Zur Uberprifung und Beantwortung der genannten Zielsetzung wurde eine Online-
Studie konzipiert. Diese Untersuchung gliedert sich in drei Bereiche. Fragestellung 1
behandelt die Internetnutzung. Sie umfasst Fragen nach etwaigen Unterschieden zwi-
schen den unterschiedlichen Nutzergruppen in Bezug auf soziodemographische Vari-
ablen wie Geschlecht, Alter, Beruf und Beziehungsstatus. Anfanglich wurde der typi-
sche Internetnutzer als jung, mannlich und gebildet beschrieben (Busemann &
Gscheidle, 2010). Mittlerweile nutzen Frauen mindestens gleich haufig das Internet
(Eimeren & Frees, 2009; 2010), dies ist jedoch auch stark altersabhangig (Statistik
Austria, 2011). Auch die ehemals grofen Differenzen in den Altergruppen werden im-
mer geringer, da mittlerweile altere Personen das Internet ebenfalls regelmaRig nutzen
(Eimeren & Frees, 2009; 2010). Zudem verbringen Personen mit pathologischem In-
ternetgebrauch mehr Zeit online als jene ohne pathologischen Gebrauch (Hahn & Je-
rusalem, 2001). Sie nutzen haufiger Angebote, die der Kommunikation dienen, wah-
rend Personen ohne pathologischen Gebrauch haufiger informative Dienste nutzen
(Caplan, 2002; Shaw & Black, 2008). Diese Beobachtungen sollten in der vorliegenden
Stichprobe Uberprift werden. Dazu wurden zu Beginn der Untersuchung soziodemo-
graphische Daten der Teilnehmer erhoben. Anhand von Merkmalen wie Geschlecht,
Alter, Herkunftsland, Familienstand, Bildungsgrad, Berufstatigkeit und Wohnform soll
die Stichprobe beschrieben werden. Diese Daten werden in die folgenden Fragestel-

lungen eingebunden. Unterschiede und Zusammenhange werden Uberpriift.

Pathologischer Internetgebrauch tritt haufig in Verbindung mit weiteren psychischen
Auffalligkeiten auf (Petersen, Weymann, Schelb & Thomasius, 2009). Aus diesem
Grund widmet sich Fragestellung 2 den aktuellen Beschwerden. Diese hangen nicht
nur mit pathologischem Internetgebrauch zusammen, sondern beeinflussen zusatzlich

auch die Behandlungsmotivation (Schneider & Klauer, 2001). Es sollen moégliche Un-
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terschiede hinsichtlich Belastung bei Personen mit und ohne pathologischen Internet-

gebrauch aufgezeigt werden.

Die letzte Fragestellung widmet sich Unterschieden in der Haltung von Personen mit
und ohne pathologischen Internetgebrauch hinsichtlich Online-Interventionen. Hierzu
konnten keine Ergebnisse in der vorhandenen Literatur gefunden werden. Es werden
allerdings Vor- und Nachteile von Online-Interventionen genannt, die deren Nutzung
beeinflussen konnen (siehe Kapitel 2.3). Zudem soll festgestellt werden, ob das Aus-
malf der Beeintrachtigung eine Rolle in der Haltung beziiglich Online-Interventionen

spielt.

Aufgrund der drei Fragestellungen ergeben sich diverse Unterschieds- und Zusam-
menhangshypothesen, die mit den jeweils entsprechenden statistischen Methoden

Uberprift werden. Die Hypothesen werden im Anschluss angeflihrt.

4.2.1 Internetnutzung und pathologischer Internetgebrauch

Erhoben wurden die allgemeine Internetnutzung sowie die Anwendung einzelner Onli-
ne-Dienste. Zusatzlich wurde ein Fragebogen zur Erfassung von pathologischem In-
ternetgebrauch (ISS) vorgegeben. Anhand diesem wurden die Teilnehmer einer von
drei Gruppen ,niedrig®, ,mittel“ und ,hoch“ zugeteilt. Die Bezeichnung ergibt sich aus
der erreichten Gesamtpunktezahl. Es sollten die folgenden Fragestellungen Uberprift

werden:

Fragestellung 1a: Gibt es Unterschiede in Bezug auf demographische Daten zwi-

schen den drei Gruppen, die sich aus der Internetsuchtskala (ISS) ergeben?

Ho'®: Unauffallige, gefahrdete und abhéngige Personen unterscheiden sich nicht signi-
fikant hinsichtlich ihres Geschlechts (analog: Alter, Beruf, Ausbildung, Wohnsituation,

Familienstand).

H,'®: Es gibt Unterschiede.
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Ho' : 1 =2 = s Hi'® pi# g # Us

Fragestellung 1b: Gibt es Unterschiede in der taglichen Nutzung des Internets zwi-

schen den drei Gruppen, die sich aus der ISS ergeben?

Ho'®: Es gibt keine signifikante Unterschiede zwischen den drei Gruppen des ISS und

der privaten Nutzungsdauer des Internets.

H,'®: Es gibt signifikante Unterschiede.

Ho1b1 M1 = H2= M3 |'|11bi M1 # M2 # U3

Fragestellung 1c-e: Lassen sich Unterschiede bezuglich der Nutzung der unter-

schiedlichen Online-Dienste erkennen?

Ho'®: Es gibt keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Nutzung verschiedener

Internetdienste zwischen Mannern und Frauen.

H,'%: Es gibt signifikante Unterschiede.

Ho'® W1 = 2= s Hq' g # 2 # s

Ho'®: Es gibt keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Nutzung verschiedener

Internetdienste zwischen den Altersgruppen.

H,'%: Es gibt signifikante Unterschiede.

Ho'®: Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Gruppen, die sich
aufgrund der ISS ergeben, in Bezug auf die Haufigkeit der Nutzung diverser Internet-

dienste.

H,'®: Es gibt signifikante Unterschiede.
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4.2.2 Beschwerden und pathologischer Internetgebrauch

Sowohl Personen mit pathologischem Internetgebrauch als auch Personen, die eine
Behandlung aufsuchen, berichten von diversen Beschwerden. Daraus ergeben sich

folgende Fragenstellungen:

Fragestellung 2: Gibt es Unterschiede in der Auspragung der Beschwerden zwischen

den drei Gruppen, die sich aufgrund der ISS ergeben?

Ho?®: Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Gruppen der ISS hin-
sichtlich der Globalen Belastung (GSI).

H,%: Es gibt signifikante Unterschiede.

Ho™: py = W2 = s Hi%: p1 # P2 # s

Ho?*’: Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Gruppen der ISS hin-

sichtlich den neun Subskalen des BSI.

H,?*7: Es gibt signifikante Unterschiede.

4.2.3 Online-Interventionen, pathologischer Internetgebrauch und Be-

schwerden

Hierzu konnten keine Ergebnisse in der wissenschaftlichen Literatur gefunden werden.
Die drei Konstrukte werden miteinander in Verbindung gesetzt. Es erfolgt eine explora-

tive Beschreibung.

Fragestellung 3a: Unterscheiden sich die drei Gruppen, die durch die ISS ermittelt

wurden, hinsichtlich ihrer Haltung beziglich internetbasierten Interventionen?
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Ho>: Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Gruppen der ISS und
den vier Faktoren der Haltung bezuglich Online-Interventionen (positive Einstellung,

Anonymitat, Wissen und Neue Medien).

H,32: Es gibt signifikante Unterschiede.

Ho% pr=po = ps H® i # pa# s

Fragestellung 3b: Hangt das Ausmald der subjektiv empfundenen Belastung mit der

Haltung gegeniber Online-Interventionen zusammen?

Ho>®: Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem AusmaR der subjektiv
empfundenen Beeintrachtigung und den vier Faktoren der Haltung in Bezug auf Onli-

ne-Interventionen.

H,%: Es gibt einen signifikanten Zusammenhang.

Ho: p=0 H*: p#0

Fragestellung 3c-d: Ist die Haltung in Bezug auf Online-Interventionen abhangig von

soziodemographischen Daten (analog: der privaten Internetnutzung)?

Ho>: Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen soziodemographischen

Daten und den vier Faktoren der Haltung in Bezug auf Online-Interventionen.

H,>¢: Es gibt einen signifikanten Zusammenhang.

Ho>: p=0 Hp#0

Ho>®:Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen privater Internetnutzung

und den vier Faktoren der Haltung in Bezug auf Online-Interventionen.
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H,%": Es gibt einen signifikanten Zusammenhang.

Zur Uberpriifung der Unterschiedshypothesen wurden Kreuztabellen mit Chi-Quadrat-
Test durchgefiihrt. Die angegebenen Werte sind Chi-Quadrat Werte nach Pearson. In
jenen Fallen, in denen der Erwartungswert einer oder mehrerer Zellen kleiner als 5 ist,
wurde der Fisher’s exact Test zur Interpretation herangezogen. Hypothesen, die meh-
rere unabhangige Variablen beinhalten, wurden mittels Varianzanalysen samt Post-
Hoc-Tests berechnet. Die Zusammenhangshypothesen wurden mittels Korrelation
nach Pearson berechnet. Zudem wurden Regressionsanalysen durchgefihrt um den
Einfluss mehrerer Variablen auf eine abhangige Variable zu prifen. In Tabelle 3 befin-

det sich eine Ubersicht (iber die verwendeten statistischen Analyseverfahren je Hypo-

these.
Tabelle 3: Fragestellungen und Auswertung
Fragestellung Hypothese Statistisches Verfahren
Fragestellung 1 Hypothese 1a Kreuztabelle mit Chi-Quadrat-Test
Hypothese 1b Kreuztabelle mit Chi-Quadrat-Test
Hypothese 1c-e Kreuztabelle mit Chi-Quadrat-Test
Hypothese 1g-i Kreuztabelle mit Chi-Quadrat-Test
Fragestellung 2 Hypothese 2a Kreuztabelle mit Chi-Quadrat-Test
Hypothese 2b Kreuztabelle mit Chi-Quadrat-Test
Fragestellung 3 Hypothese 3a Rangkorrelation nach Spearman
Kreuztabelle mit Chi-Quadrat-Test
Hypothese 3b Rangkorrelation nach Spearman
Kreuztabelle mit Chi-Quadrat-Test
Hypothese 3c Regressionsanalyse
Hypothese 3d Korrelation nach Pearson Kreuztabelle
mit Chi-Quadrat-Test
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4.3 Untersuchungsinstrumente verwendete Verfahren

Der Online-Fragebogen setzt sich zum einen Teil aus bereits bestehenden Erhebungs-
instrumenten und zum anderen Teil aus speziell erstellten Verfahren zusammen. Bei
der Auswahl wurde darauf geachtet, einerseits alle Fragestellungen abzudecken und
andererseits den Fragebogen kurz zu halten um eine hohe Drop-out Rate zu vermei-

den.

Zur Erhebung demographischer Daten wurden Fragen betreffend Geschlecht, Famili-
enstand, Wohnsituation, Herkunftsland, Berufstatigkeit und Bildungsstand vorgegeben.
Die Antwortmdglichkeiten konnten von den Teilnehmern als Single-Choice ausgewahlt

werden. Lediglich das Alter war offen in Form von Zahlen einzugeben.

4.3.1 Internetnutzung

Zur Erhebung der Internetnutzung wurde zuerst nach der taglichen Nutzungsdauer fur
berufliche und private Zwecke gefragt. Die Angabe war in Form von Zahlen offen zu
beantworten, wobei eine Stunde geviertelt werden konnte. Ein Wert von ,0,25% stand
dementsprechend fiir eine tagliche Nutzung von 15 Minuten, ,0,5 stand fur 30 Minu-
ten, ,0,75" fur 45 Minuten, ,1“ fir 60 Minuten und so weiter. Ein ahnliches Beispiel war

im Fragebogen direkt anschlieRend an die Frage nach der Nutzug zu finden.

Zusatzlich wurde die tagliche Nutzung unterschiedlicher Internetdienste ermittelt. An
Anlehnung an die ARD/ZDF-Arbeitsgruppe (1999) wurden diverse Angebote vorgege-
ben. Diese wurden um die Antwortmdglichkeiten "Facebook" und "Youtube" erganzt
(siehe Tabelle 4). Es wurden acht Antwortmoglichkeiten vorgegeben (1-2 Stunden, 2-3
Stunden, 3-4 Stunden, 4-5 Stunden, mehr als 5 Stunden, wdchentlich, gar nicht). Die
letzten beiden Antwortmdglichkeiten beziehen sich zwar nicht auf die téagliche Nutzung,
liefern jedoch wichtige Informationen Uber den generellen Gebrauch der unterschiedli-

chen Angebote.
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Tabelle 4: Internetdienste nach ARD/ZDF (Eimeren & Frees, 2008)

Internetdienste

E-Mail versenden/empfangen

zielgerichtet bestimmte Angebote suchen

einfach so im Internet surfen

an Gesprachsforen/Newsgroups/Chats teilnehmen

Instant Messenger

Online Communities nutzen

Live im Internet Radio horen

Internetdienste

Live im Internet Fernsehen

Video/TV zeitversetzt

Audio/Radio zeitversetzt

Suchmaschinen nutzen

Homebanking

Online-Spiele

Onlineauktion

Onlineshopping

Download von Dateien
RSS-feeds, Newsfeeds

Buch- und CD-Bestellung
Kontakt-/ Partnerborsen

Musikdateien aus dem Internet anhéren/herunterladen

andere Audiodateien aus dem Internet
anhoren/herunterladen
Facebook (neu)

Youtube (neu)

4.3.2 Internetsuchtskala (ISS)

Bei der Internetsuchtskala (ISS) (Hahn & Jerusalem, 2001) handelt es sich um ein
deutschsprachiges Instrument zur Erhebung von Internetabhangigkeit. Die urspringli-
che Skala besteht aus 20 Items, die insgesamt 5 Skalen geordnet werden kénnen. Das
Item "Ich gebe mehr Geld fir das Internet aus, als ich mir eigentlich leisten kann" wur-
de im vorliegenden Online-Fragebogen nicht vorgegeben, da dieses nicht mehr zeit-

gemal erscheint. Es zielt auf finanzielle Konsequenzen aufgrund haufiger, lang an-
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dauernder Internetnutzung ab. Da mittlerweile meist Pauschalen verrechnet werden, ist
dieses Items nicht mehr aussagekraftig. Die einzelnen Fragen kdnnen mittels vierstufi-
ger Antwortskala beantwortet werden. Diese reicht von ,trifft nicht zu“ bis ,trifft genau
zu“. Die Internetsuchtskala in ihrer urspriinglichen Form mit 20 ltems weist gute interne
Konsistenz auf (Cronbach Alpha = 0.93). Die Reliabilitat fur die verkurzte Form, wie sie
in dieser Studie zur Anwendung kam, ist mit 0,909 ebenfalls als sehr gut anzusehen.

Fir die einzelnen Skalen liegt sie zwischen 0,808 und 0,869.

Aufgrund der Angaben im Fragebogen kann die Stichprobe in drei Gruppen von Inter-
netnutzern unterteilt werden. Diese werden unauffallige Nutzer, gefahrdete Nutzer und
abhangige Nutzer bezeichnet. Die Gruppe der unauffalligen Nutzer erreicht Werte zwi-
schen 19 und 46, die Gruppe der gefahrdeten Nutzer Werte zwischen 47 und 56. Ab-

hangig werden jene Personen bezeichnet, deren Werte zwischen 57 und 76 liegen.

4.3.3 Brief Symptom Inventory (BSI)

Zur Erhebung der aktuell subjektiv empfundenen Beschwerden wurde das Brief Sym-
ptom Inventory (BSI) von Gabriele Franke (2000) vorgegeben. Es handelt sich dabei
um eine Kurzform der Symptom-Checkliste SCL-90-R nach Derogatis (1992), die ab
einem Alter von 13 Jahren vorgegeben werden kann. Das BSI ist ein Selbstbeurtei-
lungsverfahren zur Erfassung von subjektiv empfundenen Beschwerden. Es besteht
aus 53 ltems mit flunfstufiger Antwortmdglichkeit, die 9 Skalen zugeordnet werden kon-
nen (siehe Tabelle 5). Zusatzlich kénnen drei Globale Kennwerte berechnet werden.
Diese geben Auskunft Gber die generelle psychische Belastung (GSI), die Intensitat
der Antworten (PSDI) sowie die Anzahl der Symptome, bei denen eine Belastung vor-
liegt. Fehlende Werte werden bei der Auswertung bertcksichtigt. Der Einsatz des Fra-
gebogens wird als sinnvoll bezeichnet, wenn innerhalb kurzer Zeit viele Informationen
erfragt werden sollen. Objektivitat und Reliabilitdt des Verfahrens sind gegeben. Die in-
terne Konsistenz flr den globalen Kennwert liegt bei 0,96. Die Werte fir die Einzelska-
len liegen zwischen 0,70 und 0,90. Kriterienbezogene Validitat konnte fur einzelne

Skalen aufgezeigt werden (Geisheim et al., 2002).
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Tabelle 5: Die Subskalen des BSI

Subskala Bezeichnung

Skala 1 Somatisierung

Skala 2 Zwanghaftigkeit

Skala 3 Unsicherheit im Sozialkontakt
Skala 4 Depressivitat

Skala 5 Angstlichkeit

Skala 6 Aggressivitat/Feindseligkeit
Skala 7 Phobische Angst

Skala 8 Paranoides Denken

Skala 9 Psychotizismus

GSl Global Severity Index

PSDI Positive Symptom Distress Index
PST Positive Symptom Total

4.3.4 Online-Interventionen

Zur Erfassung der Haltung gegenuber Online-Interventionen wurden insgesamt 60
ltems vorgegeben. Diese wurden im Rahmen einer Vorerhebung speziell entwickelt.
Ausgehend von Konstrukten der interessierenden Themen Online-Interventionen, Be-
handlungsmotivation und Akzeptanz wurden im Zuge einer Vorerhebung ltems erstellt
und faktorenanalytisch Uberprtft. Die resultierenden 60 Items wurden in den Fragebo-
gen zur Hauptstudie aufgenommen. Diese umfassen die Bereiche positive Einstellung,
Anonymitét, Wissen und Neue Medien und weisen durchwegs hohe Reliabilitat (0,817 -
0,977) auf. Eine genauere Beschreibung zur Generierung und Zuordnung der ltems ist

im Anschluss zu finden.
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4.4 Vorerhebung

Da es zum Thema Behandlungsmotivation bei Online-Intervention derzeit noch kein
brauchbares Erhebungsinstrumente gibt, musste dieses fir die vorliegende Studie erst
erstellt werden. Der Ablauf der Vorerhebung sowie deren Ergebnisse werden im An-

schluss dargestellt.

4.4.1 Durchfiuhrung der Vorerhebung

Zu Beginn der Vorerhebung wurden theoretische Konstrukte zu den Themen Online-
Intervention, Behandlungsmotivation und Akzeptanz erstellt und zur ltemkonstruktion
weitergegeben. Dazu wurde eine ausfihrliche Literaturrecherche durchgefiihrt. Es
wurden Kennzeichen, Vor- und Nachteile von Online-Interventionen, Einflussfaktoren
auf Behandlungsmotivation und Akzeptanz zusammengefasst. Diese wurden mit einer
Anleitung, was genau erhoben werden solle und einem vorgegebenen Antwortformat
("trifft nicht zu" bis "trifft sehr zu") an Frau Dr. Birgit Stetina und ihr Forschungsteam
weitergegeben, die sich mit der Erstellung der ltems beschaftigten. Als Resultat dieser
theoretischen Konstrukte wurden insgesamt 110 neu erstellte ltems, die nach den ein-
zelnen Konstrukten benannt waren, in die Vorerhebung aufgenommen. Es wurden 35
Items zur Online-Intervention, 24 ltems zur Behandlungsmotivation, 19 Items zur Be-
reitschaft eine Behandlung aufzunehmen und letztlich 6 Items zur Akzeptanz Neuer
Medien aufgenommen und getestet. Dazu wurde ein Online-Fragebogen, der die neu
erstellten ltems enthielt, abgefasst. Zusatzlich wurden demographische Daten, wie Al-

ter, Geschlecht, Familienstand und dergleichen erhoben.

Der Link zum Fragebogen wurde im Schneeballsystem bekannt gemacht Die Erhe-
bungsphase dauerte von 25.10.2010 bis 16.11.2010. Bei der Programmierung des
Fragebogens wurde besonders auf das Design geachtet. Die Teilnehmer wurden gebe-
ten Rickmeldungen Uber den Fragebogen sowohl beziglich der Inhalte als auch des
Layouts zu geben. Insgesamt wurde der Link 156-mal aufgerufen. Es wurde davon
ausgegangen, dass somit rund 100 vollstandige Datensatze, die fir eine anschliel3en-
de Faktorenanalyse notwendig waren, vorhanden seien. Die Rickmeldungen aus der

Vorstudie wurden bei der Programmierung des Fragenbogens fiir die Hauptstudie be-
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ricksichtigt. Einige Farbennuancen, Absatze und Zwischenrdume wurden geandert.
Das Grundlayout wurde beibehalten. Ebenso wurden Anderungen im Begleittext vor-

genommen.

4.4.2 Ergebnisse der Vorerhebung

Von den 156 vorhandenen Datensatzen konnten 152 zur Auswertung herangezogen
werden. Unter den Teilnehmern befanden sich 25,7% (n = 39) Manner und 73,7% (n =
112) Frauen. Das Durchschnittsalter lag bei 30 Jahren (MW = 29,82; SD = 8,335). Der
jungste Teilnehmer war 18 Jahre, der alteste 69 Jahre alt. 92% (n = 140) der Teilneh-
mer waren aus Osterreich. 42,8% (n = 65) der Teilnehmer waren Angestellte und Be-
amte, 32,9 % (n = 50) befanden sich in Ausbildung. Mittels Faktorenanalyse wurden
die Daten aus der Vorerhebung analysiert. Eine Faktorenanalyse dient der Strukturie-
rung und Datenreduktion, indem voneinander unabhangige ltems aus einem vorgege-
benen Variablensatz gefunden werden und zusammengehorige, korrelierende Items
einem Faktor zugeordnet werden (Backhaus, Erichson, Plinke & Weiber, 2006; 2011).
Da vorher nicht bekannt war, inwiefern die einzelnen Variablen miteinander korrelieren,
wurde eine explorative Faktorenanalyse durchgeflhrt. Ziel dabei ist das Entdecken von
Strukturen (Buhl, 2006).

Im vorliegenden Fall wurden die 152 Datensatze aus der Vorstudie einer Hauptkompo-
nentenanalyse mit Varimax-Rotation und listenweisem Fallausschluss unterzogen. Es
wurde eine rechtwinkelige Rotation herangezogen, da zuvor schon mittels KMO und
Bartlett Test auf Spharizitat festgestellt werden konnte, dass die Ursprungsitems nicht
miteinander korrelieren und die Werte der Korrelationsmatrix hinreichend hoch sind.
Bezogen auf das Eigenwertkriterium wurden mittels Hauptkomponentenanalyse 16
zugrunde liegende Faktoren gefunden mithilfe derer 74% der Gesamtvarianz der Daten
erklart werden konnten. Betrachtet man allerdings den Screeplot (Abbildung 3) kann
davon ausgegangen werden, dass 4 Faktoren zur Beschreibung der Daten ausreichen.
Dies wurde mittels einer weiteren Faktorenanalyse, bei der die Anzahl der zu extrahie-
renden Faktoren mit 4 festgelegt wurde, bewiesen. Anhand der berechneten 4 Fakto-
ren konnten noch immer 47% der Gesamtvarianz der Daten erklart werden. Ein Verlust
an erklarter Varianz zugunsten einer Datenreduktion ist unweigerlich mit einer Fakto-

renanalyse verbunden (Backhaus et al., 2011).
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Abbildung 3: vereinfachter Screeplot der Faktorenanalyse

In einem weiteren Schritt wurde die Trennschéarfe der Items berechnet mit dem Ergeb-
nis 16 ltems aus der weiteren Berechnung auszuschlieBen, da deren Aussagekraft
nicht hoch genug war. Diese Vorgehensweise wurde so lange wiederholt bis keine
Items aufgrund zu niedriger Trennscharfe mehr ausgeschlossen werden konnten. Die-
se verbleibenden Variablen wurden hinsichtlich ihrer Ladungen betrachtet. Werte unter
0,4 wurden unterdriickt und zugehorige Variablen somit ebenfalls ausgeschlossen, da
ihr Beitrag zur Erklarung des Faktors zu gering war. Es resultierten 60 Items, die 47%
der Varianz erklaren. Die verbleibenden 60 Items fur die Hauptstudie wurden jeweils
einem Faktor zugeordnet. 34 Items wurden Faktor 1, 10 Items Faktor 2, 11 Items Fak-

tor 3 und finf Items Faktor 4 zugewiesen.

Zuletzt wurden die einzelnen Faktoren inhaltlich geprift und benannt. Es ergaben sich
die folgenden Faktoren: positive Einstellung, Wissen, Anonymitédt und Neue Medien.
Positive Einstellung meint Offenheit gegenuber Online-Interventionen. Vorteile wie zeit-
liche und ortliche Flexibilitat, Verfigbarkeit und Zuganglichkeit spielen dabei eine Rolle.
Zudem flief3t die Meinung Uber Erfolgschancen und Effektivitat mit ein. Wissen umfasst

sowohl Erfahrungen mit interbasierten Interventionen als auch Interesse an solchen.
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Anonymitét stellt einen weiteren Faktor dar und stellt wohl einen der wesentlichsten
Unterschiede zur face-to-face Behandlung dar. Neue Medien umfasst die Meinung be-
zuglich Computer- und Internetnutzung. Diese vier Faktoren werden in den weiteren
Berechnungen herangezogen. Sie kénnen nicht mehr eindeutig den Konstrukten Ak-
zeptanz und Behandlungsmotivation zugeordnet werden und werden allgemein als

Haltung gegentiber internetbasierten Interventionen benannt.
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5 UNTERSUCHUNGSABLAUF UND -DURCHFUHRUNG

Im Anschluss wird die Durchfihrung der Studie beschrieben. Die vorliegende Arbeit
wurde im Zuge eines gemeinsamen Projektes mit Barbara Wograndl erstellt. Die Ar-
beitsschritte bis zur Berechnung der Ergebnisse wurden gemeinsam durchgefihrt. Die
Untersuchung wurde als Online-Fragebogen konzipiert. Dahinter stand einerseits die
Uberlegung, dass der Fragebogen auf diese Weise einer groRen Stichprobe zugéng-
lich ist. Andererseits ergab sich diese Umsetzung aus der Fragestellung, in der die In-
ternetnutzung im Vordergrund stand. Die Zielgruppe wurde nicht eingeschrankt, da die
Einstellung von Internetnutzern generell von Interesse war und die Population der In-
ternetnutzer allgemein keiner Einschrankung sei es bezlglich Alter, Ausbildung, Ge-
schlecht, Beruf oder sonstiger soziodemographischer Daten unterliegt. Allerdings nut-
zen jungere Personen das Internet haufiger als die altere Generation (Statistik Austria,
2007). Deshalb wird erwartet, dass die jingere Generation auch in der vorliegenden
Stichprobe in grélRerem Umfang vertreten sein wird. Wie bereits im Zuge der Vorerhe-
bung wurde auch in der Hauptstudie eine E-Mail Adresse auf der letzten Seite des Fra-
gebogens genannt mit der Aufforderung Ruckmeldungen, Anregungen und Fragen an
diese Adresse zu richten. Zusatzlich konnte Interesse an den Ergebnissen der Unter-
suchung bekannt gegeben werden. Eine Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnis-

se wurde an alle Interessierten versandt.

Der Fragebogen wurde mithilfe einer Webapplikation basierend auf PHP realisiert und
Uber den Server der Universitat Wien offentlich zuganglich gemacht. Bei der Program-
mierung wurde auf angenehmes Design und Benutzerfreundlichkeit geachtet. Die er-
hobenen Daten wurden in einer MySQL-Datenbank gespeichert. Nach Beendigung der

Datenerhebung wurden die Datensatze in das Statistikprogramm SPSS lbertragen.

Die Datenerhebung fand in zwei Teilen statt. In einem ersten Schritt wurde eine Vor-
studie durchgefiihrt. Diese wurde bereits in Kapitel 4.4 genauer beschrieben. Nach
Analyse der Daten aus der Vorstudie wurde in einem zweiten Schritt die Hauptstudie

durchgefiihrt. Die Ergebnisse sind in Kapitel 6 und 7 erlautert.
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Der Online-Fragebogen zur Hauptstudie wurde am 10. Janner 2011 auf dem Webspa-
ce fur Studierende der Universitat Wien freigeschaltet. Zuvor wurde in géngigen Brow-
sern (Internet Explorer, Safari, Firefox, Google Chrome, Opera) lUberprift, ob der Fra-
genbogen einerseits vollstandig angezeigt wird und andererseits, ob auch die Eingabe
einwandfrei funktioniert und alle Daten gespeichert werden. Bereits wahrend der Pha-
se der Programmierung wurden Betreiber unterschiedlicher Webseiten und Administra-
toren verschiedener Foren um Unterstiitzung bei der Befragung gebeten. Dazu wurden
zu Beginn die 10 meistgesuchten Begriffe der Online-Suchmaschine Google im
deutschsprachigen Raum ermittelt. AnschlieRend begann die Suche nach geeigneten
Webseiten zu jedem Begriff. Unplausible Seiten und solche mit pornographischen In-
halten wurden dabei ausgeschlossen. Die Betreiber der Webseiten, die Administrato-
ren sowie die zusténdigen Personen fiir Werbung und Offentlichkeitsarbeit wurden via
E-Mail kontaktiert und gebeten den Link zum Fragenbogen oder einen Banner zu ver-
offentlichen. Der Rucklauf der Antworten war auflerst gering und enthielt viele Absa-
gen. Als Grund wurde einerseits angegeben, dass keine Umfragen unterstitzt wirden,
weil diese die Nutzer der Webseiten verargern wirden. Andererseits wirden zu viele
Anfragen eingehen um alle bearbeiten und verlinken zu kdnnen. Einige Betreiber er-
klarten sich trotzdem dankenswerter Weise bereit die Studie zu unterstitzen. Der Link
zur Studie wurde zudem via Facebook und E-Mail verbreitet und in Online-Foren ge-
postet. Dabei wurde auf den Zweck der Studie und die Dauer hingewiesen. Es wurde
vollkommene Anonymitat zugesichert. Zudem wurden die Teilnehmer gebeten alle
Fragen zu beantworten, da dies im Fragebogen nicht zwingend vorgegeben war. Eine
Ubersicht Uiber die Herkunft der Teilnehmer ist im Kapitel Ergebnisse zu finden. Die Er-
hebungsphase war nach rund drei Monaten abgeschlossen. Die Daten wurden in das
Statistikprogramm SPSS 15 zur methodischen Uberpriifung Ubertragen. Mithilfe geeig-
neter statistischer Verfahren wurden die Hypothesen tberprift und die Fragestellungen
beantwortet. Die Beschreibung der Stichprobe sowie der Nutzung der Internetdienste
erfolgt mithilfe der Deskriptivstatistik. Anhand von Tabellen und Grafiken werden die

Ergebnisse veranschaulicht.
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6 ERGEBNISSE

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Untersuchung prasentiert. Zu Beginn
wird die Selektion der Daten beschrieben. AnschlieRend erfolgt eine genauere Be-
trachtung der Stichprobe. Dazu werden soziodemographische Daten sowie die Ergeb-
nisse aus der Internetsuchtskala (ISS) und des Brief Symptom Inventory (BSI) heran-

gezogen und analysiert. AnschlieRend werden die drei Fragestellungen beantwortet.

6.1 Beschreibung der Stichprobe

Der Online-Fragebogen wurde insgesamt 1026-mal aufgerufen. Einige Personen ha-
ben den Fragebogen jedoch bereits nach der ersten bzw. zweiten Seite wieder verlas-
sen. Die vorhandenen Daten wurden einer ersten Analyse unterzogen um jene Daten-
satze auszuwahlen, die fir die weitere Berechnung herangezogen werden sollten. Da-
zu wurden Summenscores gebildet und nur, wenn in allen relevanten Untertests (ISS,
BSI und Haltung gegenuber internetbasierten Interventionen) alle Fragen vollstéandig
beantwortet waren, wurden die Daten zur weiteren Analyse verwendet. Dahinter stand
die Uberlegung, dass auf diese Weise nur valide Daten zur Berechnung verwendet
werden. Der Fragebogen verlangte mit einer Dauer von rund 20 Minuten Konzentration
und Motivation von den einzelnen Teilnehmern. Durch einen Ausschluss all jener Per-
sonen, die den Fragebogen nicht vollstandig ausgefillt hatten, wurden gleichzeitig
ausschlielllich jene zur weiteren Analyse herangezogen, die als hinreichend motiviert
angesehen werden kénnen. Zudem wurde festgestellt, dass aufgrund der Abbriiche
viele Daten aus dem Bereich Haltung gegeniiber internetbasierten Interventionen nicht
vollstandig vorhanden waren. Da gerade diese im Mittelpunkt der Untersuchung steht,
mussten Datensatze, die in diesem Bereich fehlende Werte aufwiesen, ausgeschieden
werden. 393 Datensatze entsprachen den Kriterien fir die Aufnahme in die weitere
Analyse. Weitere 6 Datensatze mussten im Zuge einer Plausibilitdtskontrolle ausge-

schlossen werden, da entweder Altersangaben fehlten oder Angaben hinsichtlich der
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Internetnutzung nicht nachvollziehbar waren. Somit bestand die resultierende Stich-

probe aus 387 Teilnehmern.

Die meisten Teilnehmer konnten tUber E-Mail (28,4%; n = 110), Facebook (14,5%; n =
56) oder Foren, wie beispielsweise dem Forum fir Ernahrungswissenschaften der Uni-
versitat Wien (11%; n = 44) gewonnen werden. Bei 11,9% (n = 46) der Teilnehmer
konnte die Herkunft nicht nachvollzogen werden (siehe Tabelle 6). Die Stichprobe aus
der vorliegenden Untersuchung wurde hinsichtlich ihrer demographischen Daten be-
trachtet und aufgrund inhaltlicher Uberlegungen fiir weitere Analysezwecke gruppiert.
Aufgrund der Stichprobengrof3e kann unter Anwendung des zentralen Grenzwertsatzes
von Normalverteilung der Daten ausgegangen werden (Backhaus et al., 2011). Diese
wird nicht gesondert berechnet. Die Ergebnisse werden im Anschluss beschrieben.
Dazu werden die soziodemographischen Merkmale der Stichprobe sowie die Internet-
nutzungsgewohnheit der Teilnehmer beschrieben. Im Anschluss wird auf pathologi-
schen Internetgebrauch, empfundene Beschwerden zum Zeitpunkt der Erhebung so-

wie die Haltung gegenuber internetbasierten Interventionen eingegangen.

Tabelle 6: Herkunft der Stichprobe (Referrer)

Herkunft n % Herkunft n %
E-Mail 110 | 28,4 | hitp://www.vivid.at 9 2,3
Facebook 56 14,5 | http://www.forumscout.ch 2 0,5
Unbekannt 47 11,9 | hitp://www.sagen.at 2 0,5
http://www.univie.ac.at/strvew/bbs/ 44 11,4 | hitp://www.netdoktor.at 2 0,5
http://www.spin.de 22 5,7 | http://wow.gamona.de 1 0,3
http://www.t-online.de 18 4,7 | http://43874.dynamicboard.de 1 0,3
http://www.medizinstudium.at/forum 16 4.1 http://www.uniprotokolle.de 1 0,3
http://www.psychoforum.at 12 3.1 http://www.forumchip.de 1 0,3
http://www.geizhals.at 10 2,6 | http://www.psychologie.de 1 0,3
http://www.faps.ch 9 2,3 | http://www.jolie.de 1 0,3
http://www.univie.ac.at/paedforum 7 1,8 | http://forum.sfu.ac.at/ 1 0,3
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Herkunft % Herkunft %
http://www.jugendservice.at 1,6 | http://www.uniprotokolle.de 0,3
http://www.oeh.ac.at 1,3 | http://www.wecarelive.at 0,3
http://www.studis.de 0,8

6.1.1 Geschlecht

Befragt nach ihrem Geschlecht standen den Teilnehmern die Antwortmdéglichkeiten
»-mannlich®, ,weiblich“ und ,transgender” zur Verfigung. In der vorliegenden Stichprobe
befinden sich 30,7% (n = 119) Manner und 69% (n = 267) Frauen (siehe Abbildung 4).
Transgender wurde von keinem Teilnehmer in der resultierenden Stichprobe gewahit.
Eine Person machte keine Angabe Uber ihr Geschlecht, wird aber zur weiteren Be-

rechnung herangezogen, da dieses nicht unbedingt notwendig fir weitere Berechnun-

gen ist.

B mannlich
W weiklich
] fehlend
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Abbildung 4: Geschlecht
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6.1.2 Alter

Alle Teilnehmer beantworteten die Frage nach ihrem Alter. Sie sind durchschnittlich 30
Jahre (MW = 30,04; SD = 10,79) alt. Der jingste Teilnehmer war 12 Jahre, der alteste
68 Jahre alt. Der Median liegt bei 27 Jahren. Die mannlichen Teilnehmer sind durch-
schnittlich 31 Jahre alt (MW = 31,39; SD = 11,93). Die weiblichen Teilnehmer sind rund
zwei Jahre junger (MW = 29,47; SD = 10,217). Dies stellt allerdings keinen signifikan-
ten Unterschied dar (t (384) = 1,623, p = 0,105).

Fur die weitere Berechnung wurde eine Unterteilung in drei ungefahr gleich grol3e
Gruppen vorgenommen. Personen bis zum Alter von 23 Jahren (31,0%; n = 120) wur-
den der ersten Gruppe zugeordnet. Personen zwischen 24 und 30 Jahren (31,3%; n =
121) wurden der zweiten Gruppen zugeteilt. Personen Uber 30 Jahren (37,7%; n =
146) wurden zur dritten Gruppe gezahlt. Hinsichtlich dieser drei Altersgruppen konnten
Unterschiede beziiglich des Geschlechts gefunden werden (x* (2, 386) = 7,550, p =
0,023). Manner sind in der Gruppe der Uber 30-Jahrigen haufiger zu finden (47,9%; n =
57), wahrend Frauen in allen drei Gruppen ungefahr gleich haufig vertreten sind. Die

Verteilung ist in Abbildung 5 zu sehen.
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Abbildung 5: Vergleich Alter und Geschlecht

6.1.3 Herkunftsland

Im Fragebogen wurde das Herkunftsland der Teilnehmer erhoben. Zur Verfugung
standen die Antwortméglichkeiten ,Osterreich®, ,Deutschland®, ,Schweiz‘, ,anderes
Land Europa“ und ,anderer Kontinent®. Alle Teilnehmer beantworteten die Frage nach
ihrem Herkunftsland. Der tberwiegende Teil stammt aus Osterreich (71,3%; n = 276).
22,7% (n = 88) Personen gaben an in Deutschland zu leben. 3,9% (n = 15) konnten in
der Schweiz rekrutiert werden. Weitere 2,1% (n = 8) wahlten die verbleibenden Ant-
wortmoglichkeiten ,anderes Land Europa“ und ,anderer Kontinent®. Die Verteilung ist in
Tabelle 7 veranschaulicht. Hinsichtlich der Geschlechtsverteilung sind keine Unter-
schiede Uber die einzelnen Lander zu finden ()(2 (4,386) = 1,577, p = 0,838).
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Tabelle 7: Herkunftsland

Land n %
Osterreich 276 71,3
Deutschland 88 22,7
Schweiz 15 3,9
anderes Land Europa 3 ,8
anderer Kontinent 5 1,3

Zur weiteren Berechnung wurden aus den bestehen Variablen zwei Gruppen gebildet.

Zur ersten Gruppe wurden Personen aus Osterreich gezahlt, die tbrigen 28,7% (n =

111) wurden der zweiten Gruppe zugeordnet. Diese wurde ,anderes Land“ bezeichnet.

Zieht man die drei zuvor gebildeten Altergruppen heran, so sind Unterschiede hinsicht-
lich des Herkunftslandes festzustellen (x* (1, 387) = 18,439, p < 0,001). Die Gruppe

der 24-29-Jahrigen umfasst mehr Personen aus Osterreich (86%; n = 104), wahrend

diese Gruppe bei den Teilnehmern aus anderen Landern weniger haufig vertreten ist

(14%; n = 17). Die Verteilung ist in Abbildung 6 dargestellt.
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Abbildung 6: Vergleich Land und Alter

6.1.4 Familienstand

Die Teilnehmer wurden auch nach ihrem Familienstand befragt. Dazu konnten sie zwi-
schen den folgenden Moglichkeiten wahlen: ,ledig/single, ,verheiratet®, ,geschieden®,
Lverwitwet, ,in Partnerschaft®. 40,6% (n = 157) ordneten sich der ersten Kategorie zu.
17,6% (n = 68) gaben an verheiratet zu sein. In Partnerschaft lebten 37,7% (n = 146)
der befragten Personen. 3,1% (n = 12) waren geschieden und 0,8% (n = 3) verwitwet.
Eine Person machte keine Angabe zu ihrem Familienstand. Die Verteilung ist in Tabel-
le 8 dargestellt. In diesen Kategorien konnten Unterschiede bezlglich des Geschlechts
gefunden werden (x? (4, 385) = 13,239, p = 0,007). Es leben mehr Frauen in Partner-
schaft als Manner (41,6%; n = 111). Allerdings gaben mehr Manner als Frauen an ver-
heiratet zu sein (22%; n = 26).
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Tabelle 8: Familienstand

Familienstand n %
ledig/single 157 40,6
verheiratet 68 17,6
geschieden 12 3,1
verwitwet 3 0,8
in Partnerschaft 146 37,7

Auch in dieser Kategorie wurden Gruppen nach inhaltlichen Uberlegungen fiir die wei-
tere Berechnung gebildet. Dazu wurden Personen, die verheiratet oder in Partnerschaft
sind, einer Gruppe zugeteilt und ,in Partnerschaft/verheiratet® genannt (44,4%; n =
172). Die Ubrigen Personen (55,3%; n = 214) wurden zur zweiten Gruppe zugeordnet.
Fur diese Gruppe wurde die Bezeichnung ,allein stehend“ gewahlt. Die weiteren Be-
rechnungen erfolgen mittels dieser neu gebildeten Variablen. Auffallig ist, dass in der
Gruppe der alleinstehenden Personen die dritte Altersgruppe uber 30 Jahre (67,1%; n
= 98) am haufigsten vertreten ist, in der Gruppe der in Partnerschaft lebenden Perso-
nen hingegen Teilnehmer aus der jlingste Altersgruppe (63%; n = 75) (siehe Abbildung
7). Mittels Chi-Quadrat-Test konnten Unterschiede auch statistisch nachgewiesen wer-
den (x* (2,386) = 25,300, p < 0,001).
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Abbildung 7: Vergleich Familienstand und Alter

6.1.5 Wohnsituation

Von Interesse waren auch die Wohnverhaltnisse der Untersuchungsteilnehmer. Es
standen die folgenden Auswahlmaoglichkeiten zur Verfliigung: ,Einpersonenhaushalt,
.bei Eltern®, ,mit Partner®, ,in Wohngemeinschaft®, ,mit Partner und Kind®, ,mit Kin-
dern“. Die Verteilung ist in Tabelle 9 zu finden. 11 Personen (2,8%) lieRen diese Frage
unbeantwortet. Mit 29,5% (n = 114) war die Gruppe der mit Partner lebenden Personen
am groften, gefolgt von jenen Personen, die in einem Einpersonenhaushalt leben
(21,2%; n = 82). 18,6% (n = 72) der Befragten wohnen in einer Wohngemeinschaft und
15,2% (n = 59) wohnen noch bei ihren Eltern. 10,6% (n = 41) wohnen gemeinsam mit
ihrem Partner und Kindern und 2,1% (n = 8) Personen leben nur mit Kindern. Hier sind
keine Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der unterschiedlichen Wohnformen zu fin-
den (x* (5,376) = 2,631, p = 0,762).
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Tabelle 9: Wohnform

Wohnform n %

Einpersonenhaushalt 82 21,2
bei Eltern 59 15,2
mit Partner 114 29,5
in WG 72 18,6
mit Partner u. Kind 41 10,6
mit Kindern 8 2,1

Zur weiteren Berechnung wurden drei neue Gruppen gebildet. Personen, die in einem
Einpersonenhaushalt leben, wurden als eigene Gruppe beibehalten (21,2%; n = 82).
Die Gruppe der Personen, die mit Partner und Kind leben, wurden mit der Gruppe der
Personen, die mit Kindern leben, zusammengefasst (12,7%; n = 49). Als gemeinsames
Kennzeichen dieser Gruppe wurden Kinder angesehen. Die brigen Gruppen wurden
ebenfalls zu einer Gruppe zusammengefasst (63,3%; n = 245). Diese Gruppe wurde
"Mehrpersonenhaushalt" genannt. Zur weiteren Berechnung werden diese Gruppen

herangezogen.

Hinsichtlich der Wohnform konnten keine Geschlechtsunterschiede gefunden werden
(¢* (2, 376) = 1,334, p = 0,513). Es stellten sich allerdings Unterschiede in Bezug auf
die drei zuvor gebildeten Altergruppen heraus (x* (4, 376) = 72,964, p < 0,001). Uber
30-Jahrige leben haufiger in einem Haushalt mit Kindern (30,3%; n = 43), wahrend un-
ter 24-Jahrige eher in Mehrpersonenhaushalten leben (81,7%; n = 94). In Abbildung 8

ist die Verteilung grafisch veranschaulicht.

85



ERGEBNISSE

[ bis 23 Jahre
B z4-29 Jahre
[ Giber 30 Jahre

Prozent

Bnpersonenhaushakt mit Kindiem} hehmpersonenhaushalt

Abbildung 8: Vergleich Wohnform und Alter

6.1.6 Ausbildung

Als weitere demographische Variable wurde die hdchste abgeschlossene Ausbildung
erhoben. Von den moglichen Antwortkategorien ,kein Abschluss®, ,Sonderschule®,
,Volksschule/Grundschule®, ,Realschule®, ,Lehrabschluss®, ,Matura/Abitur®, ,Col-
legeabschluss” und ,Hochschul-/Fachhochschulabschluss® wurden die ersten beiden
nicht gewahlt. Die groRte Gruppe bilden Personen mit Matura (48,1%, n = 186). 30,7%
(n = 119) der Personen haben einen Hochschul- oder Fachhochschulabschluss. Zwei
Personen (0,5%) lieRen diese Frage unbeantwortet. Die Verteilung ist in Tabelle 10 zu
dargestellt.
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Tabelle 10: Ausbildung

Ausbildung n %
kein Abschluss 5 1,3
Hauptschule 7 1,8
Realschule 25 6,5
Lehrabschluss 32 8,3
Matura/Abitur 186 48,1
Collegeabschluss 11 2,8
Hochschul-/FH- 119 30,7
Abschluss

Die Kategorien Hochschul-/Fachhochschulabschluss und Collegeabschluss wurden zu
einer Gruppe zusammengefasst und ,Akademiker bezeichnet (33,6%; n = 130). Die
Gruppe der Personen mit Matura wurde beibehalten. Die Ubrigen Kategorien wurden
ebenfalls zu einer Gruppe zusammengefasst und ,Lehrabschluss®, nach der am hau-
figsten vertretenen Ursprungskategorie, benannt. Diese Gruppe umfasst 17,8% (n =
69) der befragten Personen. Es konnten keine Geschlechtsunterschiede zwischen den
drei Gruppen festgestellt werden (x* (2, 385) = 0,739, p = 0,704). Jedoch wurden signi-
fikante Unterschiede in den Altersgruppen gefunden (x* (4, 385) = 87,060, p < 0,001),
in der Gruppe ,Lehrabschluss® sind Uber 30-Jahrige (29,5%; n = 43) und in der Gruppe
,Matura® sind die bis 23-Jahrigen am haufigsten zu finden (75,6%; n = 90). In der
Gruppe ,Akademiker” sind ebenfalls die Uber 30-Jahrigen haufig vertreten (48,6%; n =
71).

6.1.7 Tatigkeit

Die Teilnehmer wurden befragt, welcher Tatigkeit sie zum Zeitpunkt der Erhebung
nachgingen. Dabei wurden die folgenden 9 Antwortmdéglichkeiten vorgegeben: ,Ange-
stellter/Beamter”, ,Arbeiter/Facharbeiter”, ,selbstandig, freiberuflich®, ,nicht erwerbsta-
tig“, ,in Ausbildung®, ,Hausfrau/mann®, ,Rente/Pension“, ,Karenz/Mutterschutz-
Vaterschutz“ und "sonstiges" vorgegeben. 38,2% (n = 148) der Personen befanden
sich in Ausbildung. 32,8% (n = 127) der Befragten wahlten die Antwortmdglichkeit An-
gestellter/Beamter. 7,5% (n = 29) gaben an selbstandig zu sein und 5,7% (n = 22)
wahlten die Antwort "sonstiges". Eine Person machte keine Angabe beziglich ihrer Ta-
tigkeit (siehe Tabelle 11).
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Tabelle 11: Tatigkeit

Tatigkeit n %

Angestellter/Beatmer 127 32,82
Arbeiter/Facharbeiter 22 5,68
selbstandig, freiberuflich 29 7,49
nicht erwerbstatig 15 3,88
in Ausbildung 148 38,24
Hausfrau/mann 5 1,29
Rente/Pension 9 2,33
Karenz 9 2,33
sonstige 22 5,68

Auch in dieser Kategorie wurden neue Gruppierungen vorgenommen. Angestell-
te/Beamte, Arbeiter und Selbststandige wurden zusammengefasst und "erwerbstatig"
bezeichnet (46%; n = 178). Personen in Ausbildung behielten ihre Bezeichnung bei
(38,2%; n = 148). Nicht Erwerbstatige, Hausfrauen, Rentner und Personen in Karenz
wurden einer Gruppe zugeordnet (9,8%; n = 38). Diese Gruppe wurde "nicht erwerbs-

tatig" genannt. ,Sonstiges” wurde ebenfalls als eigene Gruppe beibehalten.

Es konnten Geschlechtsunterschiede zwischen diesen Gruppen gefunden werden (x*
(3, 385) = 8,290, p = 0,040). Manner sind haufiger in der Gruppe der Erwerbstatigen
vertreten (56,3%; n = 67), wahrend sich Frauen gleich haufig noch in Ausbildung sind
wie erwerbstatig (41,7%; n = 111) (siehe Abbildung 9).
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B mannilich
B weiblich

100,0%

Prozent

0,0%

Abbildung 9: Vergleich Geschlecht und Tatigkeit

Zudem konnten signifikante Altersunterschiede zwischen den vier Gruppen ermittelt
werden (x* (6, 386) = 158,731, p < 0,01). In den Gruppe ,erwerbstatig“ (75,2%; n =
109) und ,nicht erwerbstatig“ (16,6%; n = 24) sind die Uber 30-Jahrigen am haufigsten
vertreten. In der Gruppe ,in Ausbildung® sind die bis 23-Jahrigen am haufigsten zu fin-
den (75%; n = 90). In der Gruppe "sonstiges" sind die bis 23-Jahrigen haufig vertreten
(8,3%; n = 10). Die Verteilung ist in Abbildung 10 graphisch dargestellit.
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M bis 23 Jahre
[ 24-29 Jahre
[CJiiber 30 Jahre

erwerhstatig nicht in Aushildung  sonstiges
erwerhstatig

Abbildung 10: Vergleich Tatigkeit und Alter

6.1.8 Internutzung

Im Zuge der Befragung wurden die Teilnehmer nach ihrer privaten als auch ihrer beruf-
lichen Internetnutzung befragt. Eine Stunde konnte dabei geviertelt werden. Die private
Internetnutzung reicht von 15 Minuten bis 15 Stunden taglich. 4 Personen (1,04%) nut-
zen das Internet Uberhaupt nicht. 44 Personen (11,4%) gaben an das Internet nicht fur
berufliche Zwecke zu nutzen. Durchschnittlich wird es rund 2 Stunden taglich fir priva-
te sowie fur berufliche Zwecke verwendet (MW,ivat = 2,0838, SDpivar = 1,898; MWerusion
= 2,1426, SDpersicn = 2,425). Die berufliche Nutzung reicht von 15 Minuten bis 10 Stun-
den pro Tag. Die Verteilung der privaten und beruflichen Internetnutzung ist in Tabelle
12 enthalten.
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Tabelle 12: Internetnutzung privat und beruflich

Antwortmoéglichkeiten Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
privat privat beruflich beruflich

0 Stunden 4 1 44 11,4
15 Minuten 21 54 40 10,3
30 Minuten 49 12,7 46 11,9
45 Minuten 34 8,8 19 4,9
1 Stunde 66 17,1 61 15,8
1 Stunde 15 Minuten 3 0,8 0 0
1 Stunde 30 Minuten 28 7,2 10 2,6
1 Stunde 45 Minuten 0 0 1 0,3
2 Stunden 56 14,5 42 10,9
2 Stunden 15 Minuten 1 0,3 0
2 Stunden 30 Minuten 1,8 0,8
2 Stunden 45 Minuten 0,5 0
3 Stunden 50 12,9 29 7,5
3 Stunden 30 Minuten 1 0,3 1 0,3
4 Stunden 23 5,9 23 5,9
4 Stunden 30 Minuten 1 0,3 0 0
4 Stunden 45 Minuten 0 0 0,3
5 Stunden 19 49 11 2,8
6 Stunden 9 2,3 11 2,8
7 Stunden 2 0,5 6 1,6
8 Stunden 6 1,6 21 5,4
8 Stunden 30 Minuten 0 0 1 0,3
9 Stunden 0 0 3 0,8
10 Stunden 1 0,3 3 0,8
12 Stunden 1 0,3 0 0
15 Stunden 1 0,3 0 0

Fur die weiteren Berechnungen wurde auch die Internetnutzung neu gruppiert. Perso-

nen, die das Internet Uberhaupt nicht nutzen, stellen eine Gruppe dar. Personen, die

das Internet bis zu einer Stunde taglich verwenden, bilden die zweite Gruppe. Die Ubri-

gen Personen werden der dritten Gruppe zugeteilt. Die Gruppierung wurde sowohl fiir

die private als auch die berufliche Nutzung vorgenommen. Die Verteilung ist in den

Abbildungen 11 und 12 dargestellt. Daran ist erkennbar, dass die Gruppen 2 ,bis zu
einer Stunde® (44%; n = 166) und 3 ,mehr als eine Stunde” (44,3%; n = 167) in Bezug
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berufliche Zwecke ungefahr gleich gro} sind. Betreffend der privaten Internetnutzung
stellt Gruppe 3 die groRte Gruppe dar (54.5%; n = 211).

Prozent

-
E
o
N
o
2

o

bis zu einer Stunde  mehr als eine Stunde:
taglich tagich

Internetnutzung privat gruppiert Internetnutzung beruflich gruppiert

gar nicht bis zu einer Stunde  mehr als eine Stunde
téalich taglich

Abbildung 11: private Nutzung Abbildung 12: berufliche Internetnutzug

Betrachtet man diese drei Gruppen, so sind in Bezug auf die private Internetnutzung
Geschlechtsunterschiede erkennbar (x? (2, 384) = 8,907; p = 0,008) (siehe Abbildun-
gen 13 und 14). Méanner nutzen das Internet am haufigsten mehr als eine Stunde
(65,8%; n =77). Kein Mann gab an, das Internet Gberhaupt nicht fur private Zwecke zu
nutzen, wahrend 4 Frauen diese Antwortmdéglichkeit wahlten. Hinsichtlich der berufli-

chen Nutzung konnten keine Geschlechtsunterschiede gefunden werden (x* (2, 376) =
0,464, p = 0,793).
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Geschlecht Geschlecht
W mannlich [ manniich
W weiblich B weiblich
100,0%
E E
g o
a o
gar nicht  bis zu einer mehr als eine gar nicht  bis zu einer mehr als eine
Stuncle Stunce Stunde Stunde
taglich taglich taglich taglich
Abbildung 13: Private Internetnutzung Abbildung 14: Internetnutzung
und Geschlecht beruflich und Geschlecht

Betreffend dem Alter konnten ebenfalls signifikante Unterschiede festegestellt werden
(X* (4, 385) = 9,217, p = 0,031). In der Gruppe der (iber 30-Jahrigen nutzen 2,1% (n =
3) der Personen das Internet nicht flr private Zwecke, wahrend keine Person aus der
jungsten Altergruppe diese Antwort wahlte. Je alter die Teilnehmer, umso haufiger ga-
ben sie an, das Internet bis zu einer Stunde zu nutzen und je jinger, umso eher nutzen
sie es mehr als eine Stunde taglich (siehe Abbildungen 15 und 16).

[ bis 23 Jahre
[0 24-29 Jahre [ bis 23 Jahre
] tiber 30 Jahre [ 24-29 Jahre
O tber 30 Jahre

Prozent

gar nicht  his zu einer mehr als eine
Stuncle Stunde
téglich taglich

gar nicht bis zu giner mehr als eine
Stunde

taglich taglich

Abbildung 15: Private Internetnutzung Abbildung 16: Berufliche Internet-
nutzung und Alter und Alter
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6.2 Internetdienste

Die Teilnehmer wurden nach der Nutzung spezifischer Internetdienste befragt. Die zur

Verfligung stehenden Antwortmdglichkeiten wurden bereits in Tabelle 1 genannt. Die

durchschnittliche Nutzung der einzelnen Dienste ist in Tabelle 13 ersichtlich.

Tabelle 13: Nutzung der Internetdienste

Internetdienste Mw SD MD m w

im Internet surfen 2 0 3 53 100
Suchmaschinen nutzen 1,8636 0,559 2 103 266
E-Mail versenden/empfangen 1,7836 0,469 2 113 251
Angebote suchen 1,4788 0,731 2 106 246
Facebook 1,3397 1,121 2 95 219
Youtube 1,255 0,9 1 104 248
Online Communities 1,156 1,123 2 95 231
Download von Dateien 1,1041 0,852 1 106 258
Homebanking 1,0207 0,71 1 118 267
Gesprachsforen Newsgroups 0,8538 1,028 1 105 236
I\C/Irlljasgidateien herunterladen 0,8254 0,891 1 106 248
Onlineshopping 0,7828 0,736 1 114 258
Buch- und CD-Bestellung 0,6907 0,717 1 115 259
Instant Messenger 0,5301 0,966 0 108 241
Online-Spiele 0,5278 0,886 0 104 255
andere Audiodateien 0,4959 0,819 0 111 255
herunterladen

Video/TV zeitversetzt 0,4889 0,811 0 112 247
live Radio héren 0,4341 0,88 0 108 255
Onlineauktion 0,3128 0,652 0 116 257
RSS-feeds, Newsfeeds 0,2873 0,658 0 113 255
live Fernsehen 0,2745 0,642 0 115 252
Audio/Radio zeitversetzt 0,189 0,555 0 109 255
Kontakt-/Partnerbdrsen 0,1804 0,569 0 115 261
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Die Teilnehmer gaben an die meiste Zeit damit zu verbringen im Internet zu surfen
(MW = 2,0; SD = 0,00). Kontakt und Partnerbdrsen (MW = 0,180, SD = 0,569), zeitver-
setztes Radio héren (MW = 0,189; SD = 0,555), live Fernsehen (MW = 0,274; SD =
0,642) sowie RSS-feeds und Newsfeeds (MW= 0,287, SD = 0,658) werden am wenigs-

ten genutzt.

In der Fachliteratur wird zwischen informativen und interaktiven, kommunikativen An-
geboten unterschieden (Young, 1996; Caplan, 2002). Die einzelnen Dienste wurden
einer Gruppe zugeteilt. Zu den kommunikativen Angeboten wurden E-Mail versen-
den/empfangen, Gesprachsforen und Newsgroups, Online Communities, Online-
Spiele, Kontakt- und Partnerbérsen sowie Facebook gezahlt. Die Ubrigen werden als
informative Angebote angesehen. In der Nutzung dieser beiden Gruppen existieren
Unterschiede (t (386) = 23,805; p<0,001). Informative Dienste werden haufiger genutzt
(MWistormativ = 9,02, SDinformativ = 4,45; MWiommunikativ = 4,73, SDkommunikativ = 2,77). Diese
beiden Gruppen wurden auch in Bezug auf Geschlechts- und Altersunterschiede un-
tersucht. Dabei konnten signifikante Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der informa-
tiven Internetdienste festgestellt werden (t (206,16) = 3,434; p = 0,001). Manner nutzen
diese Dienste haufiger als Frauen (MWiptormativ mannich = 10,21, SDintormativ mannich = 4,72;
MW intormativ weiblich = 8,48, SDinformativ weibich = 4,23). Es konnten allerdings keine Alterun-
terschiede festgestellt werden (F (2) = 1,180; p = 0,308). In Bezug auf kommunikative
Internetangebote konnten Geschlechtsunterschiede nachgewiesen werden (t (384) =
2,263; p = 0,024). Manner nutzen sie mehr als Frauen (MWiommunikativ mannich = 5,20,
SDommunikativy_ménniich = 2,94; MWiommunikativweivlich = 4,91, SDommunikativ_ weibich = 2,67). Hin-
sichtlich des Alters konnten Unterschiede festgestellt werden (F (2) = 9,047; p<0,001).
Die Gruppe der bis zu 23-Jahrigen unterscheidet sich von den beiden anderen Alters-
gruppen. Die 24-29-Jahrigen unterscheiden sich nicht von den Uber 30-Jahrigen
(MWis23 = 5,57, SD pisoz = 2,53; MWgpiszo = 4,58, SD 24pis29 = 2,63; MW jperso = 4,16, SD
iberso = 2,92).

Zur besseren Ubersicht wurden die einzelnen Antwortméglichkeiten in Gruppen zu-
sammengefiigt. Die Kategorie "gar nicht" wurde beibehalten. Die Kategorien ,wdchent-
lich® und bis zu einer Stunde® wurden zusammengefasst. Die Ubrigen Kategorien wur-
den ebenfalls zu einer neuen Kategorie zusammengefasst und ,mehr als eine Stunde*

benannt.
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6.3 Internetsuchtskala

Wie bereits erwahnt, wurde im Zuge der Erhebung die Internetsuchtskala nach Hahn
und Jerusalem (2001) vorgegeben. Die Teilnehmer wurden aufgrund ihrer Angaben ei-
ner von drei Subgruppen, nicht gefahrdete Personen, gefahrdete Personen und ab-
hangige Personen, zugeordnet (siehe Abbildung 17).

Prozent

nicht geféhrdete gefidhrdete Personen  abhangige Personen
Personen

Abbildung 17: ISS-Gruppen nach Hahn und Jerusalem (2001)

Diese Aufteilung ist allerdings fir die weitere Berechnung nicht geeignet, da es sich bei
den beiden letzten Gruppen um sehr kleine Gruppen handelt. Deshalb wurden an-
schlielfend 10%-Perzentile zur Einteilung herangezogen. Personen mit Werten bis 19
wurden zur ersten Gruppe gezahlt (7%; n = 27). Personen mit Werten zwischen 20 und
41 (82,9%; n = 321) wurden der zweiten Gruppe zugeordnet. Personen mit Werten ab
42 (10,1%; n = 39) wurden zur dritten Gruppe zugeteilt (siehe Abbildung 18). Die
Gruppen wurden ,niedrig®, ,mittel* und ,hoch® bezeichnet. Diese Gruppen werden flr

die weitere Berechnung herangezogen.
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Prozent

niedrig mittel hoch

Abbildung 18: ISS Gruppen anhand Perzentile

6.4 Brief Symptom Inventory (BSI)

Mithilfe des BSI wurden die aktuellen Beschwerden erfasst. Die einzelnen Skalen wur-
den bereits in Kapitel 1.3.3 beschrieben. Die Teilnehmer berichten am haufigsten tber
Beschwerden im Bereich Zwanghaftigkeit. Wenige Beschwerden sind im Bereich Pho-
bische Angst zu finden (siehe Tabelle 14).
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Tabelle 14: BSI Subskalen-Mittelwerte der Summenscores

Skala Summenmittelwer
Zwanghaftigkeit 3,69
Depressivitat 2,86
Unsicherheit im Sozialkontakt 2,16
Paranoides Denken 2,14
Angstlichkeit 2,02
Somatisierung 1,82
Aggressivitat/Feindseligkeit 1,79
Psychotizismus 1,49
Phobische Angst 1,07

Zur weiteren Berechnung wurden die Summenwerte in Skalenwerte transformiert. Die
Skalenwerte fiir die generelle psychische Belastung (GSI) sowie fiir die einzelnen Sub-
skalen wurden anschlieend in T-Werte transformiert. FUr die Globalen Kennwerte GS
und GS/ wurde die Gesamtnormgruppe als Vergleichsgruppe herangezogen. Im An-
schluss wurden die beiden Gruppen ,Belastung® und ,keine Belastung®“ gebildet. Werte
Uber 63 sprechen fir eine Belastung. Personen mit T-Werten von bis zu 62 wurden der
Gruppe ,keine Belastung“ zugewiesen. Personen mit einem T-Wert von 63 oder mehr
wurden zur Gruppe ,Belastung zugeteilt. Insgesamt gaben 20,2% (n = 78) der Teil-

nehmer zum Zeitpunkt der Befragung an belastet zu sein.

Die Belastung wurde zudem getrennt fiir Manner und Frauen berechnet. Die Ergebnis-
se sind in Abbildung 20 dargestellt. Daraus ist ersichtlich, dass Frauen (21,3%; n = 57)
und Manner (17,6%; n = 21) in der vorliegenden Stichprobe anndhernd gleichermallen
belastet sind. Eine Prufung auf Geschlechtsunterschiede mittels Chi-Quadrat-Test er-
gab keine signifikanten Unterschiede (x* (1, 386) = 0,699; p = 0,403). Auch auf den
Subskalen konnten — mit Ausnahme der Skala Somatisierung (p = 0,035) - keine signi-
fikanten Geschlechtsunterschiede gefunden werden. Es befinden sich mir Frauen unter

den belasteten Personen in Bezug auf Somatisierung (82,6%; n = 38).
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B minnlich
Bl weiblich

200 0%

keine Belastung Belastung

Abbildung 19: Belastung nach BSI fiir Globalen Kennwert (GS)

Zusatzlich wurden auch die zuvor gebildeten Altersgruppen zur weiteren Analyse der
Beschwerden herangezogen. Mittels Chi-Quadrat-Test wurde Uberprift, ob es Unter-
schiede zwischen den neun Subskalen gibt. Auch hier konnten Differenzen im Bereich
Somatisierung ausgemacht werden (x? (2, 387) = 6,26; p = 0,044). 39,9% (n = 136) der
Uber 30-Jahrigen geben an nicht belastet zu sein, wahrend nur 29,6% (n = 101) der 23-
29-Jahrigen und 30,5% (n = 104) der bis zu 23-Jahrigen nicht belastet sind. In Bezug

auf die Gesamtbelastung konnten keine Altersunterschiede gefunden werden.
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6.5 Einstellung gegenuber Online-Behandlung

Die neu gebildeten Variablen zur Haltung gegenuber internetbasierten Interventionen
wurden noch bevor weitere Berechnungen vorgenommen wurden in Skalenwerte um-
gewandelt. Dazu wurde jeder Wert mit seiner Ladung multipliziert. In einer ersten Ana-
lyse wurden anschielend Mittelwerte und Standardabweichungen pro Variable be-

rechnet (siehe Tabelle 15). Die Ergebnisse werden im nachsten Kapitel erldutert.

Tabelle 15: Deskriptivstatistik Haltung gegeniiber internetbasierten Interventionen

Statistische Positive Anonymitat Wissen Neue Medien
Kennzahlen Einstellung

Mittelwert 43,87 8,17 9,32 10,48
Median 45,33 6,93 8,23 10,41
Standardabweichung 15,96 4,56 3,33 1,88
Varianz 254,75 20,75 11,10 3,53
Minimum 21,47 2,01 6,96 3,22
Maximum 82,01 20,40 25,17 12,87

Hohe Werte in der Skala Positive Einstellung sprechen daflr, dass die Personen einer
internetbasierten Behandlung offen gegenliber stehen und sich auch deren Vor- und
Nachteile bewusst sind. Hohe Werte in der Skala Anonymitét ergeben sich aufgrund
der Wichtigkeit von Anonymitat im Beratungsprozess. Ist diese einem Teilnehmer be-
sonders wichtig, so erreicht er auch hohe Werte in dieser Skala. Hohe Werte in der
Skala Wissen geben Auskunft (iber bisherige Erfahrungen mit internetbasierten Inter-
ventionen sowie das Wissen Uber deren Vor- und Nachteile, aber auch Wissen Uber
Unterschiede zu herkdmmlichen Behandlungsformen. Hohe Werte in der Skala Neue
Medien sprechen fir eine hohe Akzeptanz von Internet und Computern. Am meisten
Zustimmung fanden die ltems zur Skala Neue Medien gefolgt von der Skala positive
Einstellung. Die anderen beiden Skalen fanden ungefahr gleich viel Anklang unter den

Teilnehmern.
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7 ERGEBNISSE HYPOTHESENPRUFUNG

Die in Kapitel 1.2 aufgestellten Hypothesen wurden mithilfe geeigneter statistischer
Verfahren Uberprift (siehe Tabelle 1). Die Ergebnisse werden im Anschluss darge-

stellt.

7.1 Internetnutzung und pathologischer Internetgebrauch

Nachfolgende Hypothesen beschéaftigen sich mit dem Zusammenhang zwischen de-
mographischen Daten sowie Internetnutzung und pathologischem Internetgebrauch.

Die Fragestellungen 1a-i werden im Anschluss statistisch Uberpraft.

7.1.1 Pathologischer Internetgebrauch und demographische Daten

Zu Beginn wurde untersucht, ob Unterschiede in der Zugehérigkeit zu einer der drei
Gruppen, die sich aufgrund der ISS ergeben, von demographischen Daten abhangen.
Dazu wurden Chi-Quadrat Tests durchgefihrt. Hinsichtlich des Geschlechts konnten
Unterschiede nachgewiesen werden (x? (2, 386) = 13,764, p = 0,001). Es befinden sich
mehr Frauen (7,9%; n = 21) in der ISS-Gruppe ,niedrig“ und ,mittel* (85,8%; n = 229)
als Manner (5,0%; n = 6; 76,5%; n = 91). Analog dazu befinden sich mehr Manner
(18,5%; n = 22) in der ISS-Gruppe ,hoch* als Frauen (6,4%; n = 17). Die Verteilung der
Geschlechter auf die 3 Gruppen ist in Abbildung 21 zu finden.

101



ERGEBNISSE - HYPOTHESENPRUFUNG

B ménnlich
B weiblich

Prozent

niedrig mittel hoch

Abbildung 20: Verteilung Geschlecht und ISS-Gruppen

Es konnten auch Alterunterschiede in den drei Gruppen der ISS nachgewiesen werden
(X* (4, 387) = 11,725, p = 0,020). In der ISS-Gruppe ,niedrig* sind vermehrt tiber 30-
Jahrige zu finden (12,3%, n = 18). In den ISS-Gruppen ,mittel“ und ,hoch* sind die 3

Altergruppen annahernd gleich haufig vertreten. Die Verteilung der Altergruppen ist in
Abbildung 22 zu sehen.
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M bis 23 Jahre
[H 24-29 Jahre
[ aber 30 Jahre

Prozent

niedrig

Abbildung 21: Verteilung Alter und ISS-Gruppen

Auch hinsichtlich dem Herkunftsland (x* (2, 387) = 10,830; p = 0,004) sowie in Bezug
auf Ausbildung (x* (376) = 14,694; p = 0,004) und Tétigkeit (x* (386) = 18,329; p =
0,004) wurden signifikante Ergebnis sichtbar. Teilnehmer aus Osterreich sind nur zu
6,9% (n = 19) in der ISS-Gruppe ,hoch vertreten, wahrend 18% (n = 20) der Teilneh-
mer aus anderen Landern in dieser Gruppe zu finden sind. Betrachtet man die Vertei-
lung auf die drei ISS-Gruppen in Bezug auf die Ausbildung der Teilnehmer, so sind
Personen mit Lehrabschluss haufiger in den ISS-Gruppen ,niedrig“ (13%; n = 9) und
shoch® (17,4%; n = 12) zu finden als Personen mit Matura (3,2%; n = 6 und 8,6%; n =
16) und Akademiker (9,2%; n = 12 und 8,5%; n = 11). Die beiden letztgenannten sind
vermehrt in der ISS-Gruppe ,mittel“ zu finden.
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7.1.2 Internetnutzung

Es wurde die Internutzung sowohl privat als auch beruflich in Bezug zu den drei Grup-
pen der ISS untersucht (Fragestellung 1b). Dabei konnten signifikante Unterschiede
beziiglich der privaten Internetnutzung festgestellt werden (x? = 56,185; p < 0,001). Al-
le Personen aus der ISS-Gruppe ,niedrig“ nutzen das Internet bis zu einer Stunde tag-
lich fur private Zwecke. Personen aus der ISS-Gruppe ,hoch® nutzen das Internet lan-
ger als Personen aus der ISS-Gruppe ,mittel“. 87,2% (n = 34) aus der ISS-Gruppe
-hoch® nutzen es mehr als eine Stunde taglich, wahrend nur 55,3% (n = 177) Personen
aus der ISS-Gruppe ,mittel“ dies angeben (siehe Abbildung 23). Hinsichtlich der beruf-
lichen Nutzung konnten keine signifikanten Unterschiede gefunden werden (x? = 7,004;
p =0,126).

7.1.3 Online-Dienste

Die Fragestellungen 1c-e beschaftigen sich mit den einzelnen Online-Diensten. Diese
wurden in Bezug auf Geschlechtsunterschiede untersucht. Es wurden Chi-Quadrat
Tests mit jedem Online-Dienst berechnet. Dabei konnten bei den Diensten Instant
Messenger, live Radio héren, Online-Spiele, Onlineauktion, Kontakt-/Partnerbérsen,
Musikdateien herunterladen und andere Audiodateien herunterladen signifikante Un-
terschiede festgestellt werden. Hoch signifikante Unterschiede konnten ebenso hin-
sichtlich der Angebote Live im Internet fernsehen, Video/TV zeitversetzt, Audio/Radio
zeitversetzt und Download von Dateien gefunden werden. Die Dienste E-Mail versen-
den und empfangen, Angebote suchen, im Internet surfen, Gesprachsforen und
Newsgroups, Online Communities, Suchemaschinen nutzen, Homebanking, Online-
shopping, RSS-feeds und Newsfeeds, Buch und CD-Bestellungen sowie Facebook
und Youtube lieferten keine signifikanten Geschlechtsunterschiede (siehe Tabelle 16).
Betrachtet man diese Differenzen genauer, so ist festzustellen, dass die meisten
Dienste von Mannern haufiger und langer genutzt werden als von Frauen. Lediglich bei

den Diensten live Fernsehen sowie Video/TV zeitversetzt ist das Gegenteil der Fall.

Die einzelnen Dienste wurden auch in Bezug auf das Alter untersucht. Signifikante Un-

terschiede konnten bei den Angeboten Online Communities nutzen, Onlineshopping,
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Download von Dateien und Buch- und CD-Bestellung gefunden werden. Hoch signifi-
kante Ergebnisse sind bei den Diensten Instant Messenger, Homebanking, Musikda-
teien herunterladen sowie Facebook und Youtube zu finden (siehe Tabelle 16). Grund-
satzlich zeichnet sich der Trend ab, dass jlingere Personen die einzelnen Dienste hau-

figer und langer nutzen als altere Personen.

Zur Beantwortung von Fragestellung 1e wurden die drei ISS-Gruppen herangezogen.
Bezlglich der Dienste E-Mail, einfach so im Internet surfen, live fernsehen, Online-
shopping, RSS-feeds/Newsfeeds und Buch/CD Bestellungen konnten keine signifikan-
ten Unterschiede gefunden werden. Hoch signifikante Unterschiede konnten betreffend
der Nutzung von Gesprachsforen, Newsgroups und Chats, von Online Communities,
zeitversetztem Video/TV, Homebanking, dem Download von Dateien sowie der Nut-
zung von Facebook und Youtube gefunden werden (siehe Tabelle 16). Beziglich all
dieser Dienste nutzen Personen, die niedrige und mittlere Werte in der ISS erreichen,
die einzelnen Dienste weniger haufig als Personen mit hohen Werten. Zudem kann
festgestellt werden, dass Personen mit hohen Werte weniger haufig die Antwort ,gar
nicht* wahlten. Eine Ausnahme stellen Onlineauktionen dar. Dieses Angebot wird vom
Uberwiegenden Teil der befragten Personen gar nicht genutzt (bis 23 Jahre: 81,5%; n
= 22; 76,3%; 24-30 Jahre: n = 245; Gber 30 Jahre: 64,1%; n = 25). Personen aus den
ISS-Gruppen ,mittel“ (20,6%; n = 66) und ,hoch* (25,6%; n = 10) nutzen es bis zu einer
Stunde taglich. Beziiglich des Angebots Homebanking ist festzustellen, dass Personen
aus der ISS-Gruppe ,mittel“ es bis zu einer Stunde nutzen (79,1%; n = 254), allerdings
nicht langer (0%; n = 0). 44,4% (n = 12) der Personen aus der Gruppe ,niedrig“ nutzen

Homebanking gar nicht.
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Tabelle 16: Unterschiede bei Online-Diensten

Online-Dienst Geschlecht Alter ISS

X P X p X p
E-Mails versenden/empfangen 0,687 0,797 4,475 0,342 4,445 0,257
zielgerichtet Angebote suchen 1,031 0,597 5,732 0,220 10,701 0,022
an Gesprachsforen/Newsgroups/ 2,737 0,254 5,655 0,226 26,356 <0,001
Chats teilnehmen
Einfach so im Internet surfen 1,727 0,189 2,618 0,270 4,001 0,135
Instant Messenger 6,904 0,032 31,218 | <0,001 9,365 0,047
Online Communities nutzen 3,505 0,173 13,126 0,011 34,856 <0,001
Live im Internet Radio horen 7,411 0,025 1,859 0,762 10,286 0,029
Live im Internet Fernsehen 18,550 <0,001 9,277 0,053 7,561 0,086
Video/TV zeitversetzt 14,493 0,001 7,801 0,099 19,321 <0,001
Audio/Radio zeitversetzt 20,564 <0,001 2,652 0,618 19,019 <0,001
Suchmaschinen nutzen 2,803 0,233 3,096 0,557 13,159 0,008
Homebanking 4,319 0,089 21,931 | <0,001 18,855 <0,001
Online-Spiele 11,079 0,004 4,408 0,354 10,644 0,025
Onlineauktion 9,078 0,011 6,733 0,151 10,606 0,023
Onlineshopping 0,989 0,657 16,540 0,002 7,481 0,088
Download von Dateien 14,220 0,001 19,974 0,002 22,995 <0,001
RSS-feeds, Newsfeeds 3,955 0,138 3,239 0,519 2,249 0,684
Buch-/CD-Bestellungen 0,418 0,833 10,392 0,031 8,344 0,060
Kontakt-/Partnerborsen 8,446 0,013 5,245 0,254 13,193 0,006
Musikdateien anhéren/herunterladen 6,419 0,040 30,193 <0,001 14,512 0,004
Andere Audiodateien anhoren/ 8,978 0,011 6,956 0,138 15,813 0,002
herunterladen
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Online-Dienst Geschlecht Alter ISS

e p X X p
Facebook 0,497 0,780 29,268 | <0,001 | 36,644 <0,001
Youtube 5,772 0,056 45,060 | <0,001 33,389 <0,001

7.2 Beschwerden und pathologischer Internetgebrauch

Fragestellung 2 widmet sich den Beschwerden, die mittels Brief Symptom Inventory

erhoben wurden. Zu Beginn wurde die Globale Belastung, die im Kennwert GSI aus-

gedrickt wird, zur Analyse herangezogen. Mittels Chi-Quadrat-Test wurde Uberprift,

ob belastete und nicht belastete Personen sich hinsichtlich ihrer Zuordnung zu einer

ISS-Gruppe unterscheiden (siehe Abbildung 23). Es konnten hoch signifikante Unter-

schiede gefunden werden (x? (2,387) = 46,420; p < 0,001).

[ niedrig
] mitted
M hoch

100,0%

80,0%

20,0%

0,0%

keine Belastung

Belastung

Abbildung 22: Vergleich ISS-Gruppen und Belastung
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61,5% (n = 24) der Personen, die Uber Belastung berichten, befinden sich in der ISS-
Gruppe ,hoch®, nur 38,5% (n = 15) der nicht belasteten Personen in dieser Gruppe zu
finden sind. Hingegen sind 7,4% (n = 2) der belasteten Personen in der ISS-Gruppe
,hiedrig“. Diesen stehen 92,6% (n = 25) der nicht belasteten Teilnehmer in dieser
Gruppe gegentuber. Personen, die hohere Werte in der Internetsuchtskala erreichen,

erleben mehr Belastung als Personen mit niedrigen Werten.

Fragestellung 2b befasst sich mit den einzelnen Subskalen des BSI. Ob Personen aus
den drei Gruppen, die sich aufgrund der ISS ergeben, Uber unterschiedliche Be-
schwerden berichten, wurde wieder mittels Chi-Quadrat-Test Uberprift. Die Ergebnisse
fur die neun Subskalen sind in Tabelle 17 zu finden. Mit Ausnahme der Subskala So-
matisierung konnten hoch signifikante Ergebnisse gefunden werden, was daflr spricht,
dass es Unterschiede zwischen den drei Gruppen in Bezug auf die einzelnen Subska-
len gibt. Hinsichtlich Zwanghaftigkeit als auch Unsicherheit im Sozialkontakt gaben
59% (n = 23) der Personen aus der ISS-Gruppe ,hoch® an belastet zu sein, aber nur
3,7% (n = 1) aus der Gruppe ,niedrig“. Ein ahnliches Bild zeigt sich hinsichtlich De-
pression. Auch hier geben nur 3,7% (n = 1) der Personen aus der ISS-Gruppe ,niedrig*
an belastet zu sein. Diesen stehen 59% (n = 23) aus der Gruppe ,hoch® gegenuber.
Auch in Bezug auf die anderen Subskalen berichten Personen aus der ISS-Gruppe
,hoch“ haufiger Uber Beschwerden als Personen der beiden anderen ISS-Gruppen. Je
hohere Werte die Befragten Personen in der ISS erreichten, umso eher berichteten sie

auch von Beschwerden.

108



ERGEBNISSE - HYPOTHESHENPRUFUNG

Tabelle 17: ISS-Gruppen und BSI Skalenwerte

Subskala X2 p df n
Somatisierung 4,785 0,094 / 387
Zwanghaftigkeit 44,910 <0,001 / 387
Unsicherheit im 41,669 <0,001 2 387
Sozialkontakt

Depressivitat 41,669 <0,001 / 387
Aggressivitat/ 23,160 <0,001 / 387
Feindseligkeit

Phobische Angst 16,406 <0,001 / 387
Paranoides Denken 16,096 <0,001 / 387
Psychotizismus 55,308 <0,001 2 387

In Abbildung 24 sind die drei Gruppen, die sich aus der Internetsuchtskala ergeben,
den neun Subskalen des Brief Symptom Inventory gegeniber gestellt. Darin ist deut-
lich erkennbar, dass Personen, aus der ISS-Gruppe ,hoch” unter mehr Belastung lei-
den als Personen aus der Gruppe ,mittel“ und diese wiederum von mehr Belastung be-
richtet als Personen aus der ISS-Gruppe ,niedrig“. Zur Berechnung wurden die Ska-

lenwerte der BSI-Subskalen herangezogen.
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Abbildung 23: BSI Subskalen und ISS (1 = Somatisierung, 2 = Zwanghaftigkeit, 3 = Unsi-
cherheit im Sozialkontakt, 4 = Depressivitit, 5 = Angstlichkeit, 6 = Aggressivi-
tat/Feindseligkeit, 7 = Phobische Angst, 8 = Paranoides Denken, 9 = Psychotizismus, 10 =

Globale Belastung).

7.3 Online-Interventionen, pathologischer Gebrauch und Be-

schwerden

Das Hauptaugenmerk dieser Untersuchung gilt der Einstellung gegeniber Online-
Interventionen. Wie bereits in Kapitel 1.4 erwahnt wurde eine Vorerhebung zur ltemge-
nerierung durchgefuhrt. Dabei konnten 4 Faktoren gefunden werden, anhand derer
sich die Einstellung gegeniber Online-Interventionen beschreiben |asst. Fragestellung
3 beschéftigt sich mit diesen neuen Variablen zur Haltung gegeniber internetbasierten

Interventionen.
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Mittels Rangkorrelation nach Spearman wurde der Zusammenhang zwischen den ISS-
Gruppen und den Skalen der Haltung gegenuber internetbasierten Interventionen un-
tersucht (Fragestellung 3a). Dabei konnten signifikante Zusammenhange mit den Ska-
len positive Einstellung (p = 0,001), Anonymitédt (p = 0,003) und Neue Medien (p >
0,001) gefunden werden. Die zugehdrigen Korrelationskoeffizienten (0,170; 0,152;

0,291) lassen allerdings nur auf einen geringen Zusammenhang schlief3en.

Um signifikanten Ergebnisse genauer betrachten zu kénnen, wurden die Skalen der
Haltung gegeniber internetbasierten Interventionen in je drei ungefahr gleich grolie
Gruppen aufgeteilt und ,Intervention niedrig“, ,Intervention mittel* und ,Intervention
hoch® genannt. Die Gruppen wurden herangezogen und im Zuge von Chi-Quadrat-
Tests auf Unterschiede untersucht. Im Zuge dieser neuen Berechnungen verschwindet
das signifikante Ergebnis hinsichtlich der Skala Anonymitét. In den Skalen Positive
Einstellung (x? (4,387) = 12,897; p = 0,012) und Neue Medien (x? (4,387) = 34,703; p <
0,001) sind nach wie vor signifikante Unterschiede zu finden. Es unterscheiden sich
vor allem die Gruppen ,Intervention niedrig“ und ,Intervention hoch® auf beiden Skalen.
Personen, die niedrige Werte in der Internetsuchtskala erreichen, haben auch niedrige
Werte hinsichtlich der Intervention. Personen die hohe Werte in der Internetsuchtskala

erreichen, sind haufig in der Gruppe ,Intervention hoch® zu finden.

Fragestellung 3b beschaftigt sich mit dem Zusammenhang zwischen der subjektiv
empfundenen Belastung und der Haltung gegentber internetbasierten Interventionen.
Zur Uberprifung wurden die beiden Gruppen ,Belastung® und ,keine Belastung®, die
sich im GSI ausdricken herangezogen. Es wurde eine Korrelation nach Spearman be-
rechnet. Dabei konnten signifikante Zusammenhange zwischen positiver Einstellung
und Belastung (p = 0,003) und Anonymitédt und Belastung (p = 0,002) gefunden wer-

den. Allerdings sind auch hier die zugehdrigen Korrelationskoeffizienten sehr niedrig.

Ebenso wurden hier zur genaueren Betrachtung Chi-Quadrat-Tests mit dem gruppier-
ten Variablen durchgefiihrt. Es konnten wiederum Unterschiede zwischen belasteten
und nicht belasteten Personen in den Skalen positive Einstellung (x° (2,387) = 6,235; p
= 0,044) und Anonymitat (x? (2,387) = 7,107; p = 0,029) hinsichtlich ihrer globalen Be-
lastung gefunden werden. Personen, die angeben belastet zu sein, erreichen héhere
Werte in den beiden erwahnten Skalen. Weiters wurden die neun Subskalen herange-

zogen. Die dabei gefundenen signifikanten Unterschiede sind in Tabelle 18 dargestellt.
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Auch hier erreichen Personen, die angeben unter Beschwerden zu leiden, hdhere Wer-

te in den einzelnen angefuhrten Subskalen.

Tabelle 18: BSI Subskalen und Haltung gegeniiber internetbasierten Interventionen

Subskala Positive Anonymitit | Wissen | Neue Medien
P P P P
Somatisierung 0,726 0,350 0,520 0,042
Zwanghaftigkeit 0,007 0,349 0,731 0,522
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,007 0,003 0,910 0,503
Aggressivitat/Feindseligkeit 0,044 0,204 0,894 0,854
Phobische Angst 0,353 0,246 0,642 0,141
Psychotizismus 0,024 0,001 0,413 0,581
Depressivitat 0,063 0,054 0,604 0,282
Angstlichkeit 0,293 0,414 0,780 0,756
Paranoides Denken 0,701 0,294 0,217 0,646

Fragestellung 3c beschaftigt sich mit dem Zusammenhang zwischen soziodemogra-
phischen Variablen und der Haltung gegeniber Online-Interventionen. Dazu wurde ei-
ne multiple Regression durchgeflhrt um den Einfluss der demographischen Variablen

auf die Haltung gegentiber Online-Interventionen zu tUberprifen.

Bei all den folgenden Regressionsanalysen wurde vorab mittels Durbin-Watson Test
eine Autokorrelationen zwischen den einzelnen Variablen ausgeschlossen. Homoske-
dastizitat, Normalverteilung der Residualwerte sowie Linearitdt wurden grafisch Gber-
pruft und sind annahernd gegeben. Da es sich um eine explorative Untersuchung han-
delt und keine Annahmen Uber den Beitrag der einzelnen Variablen gemacht werden
kénnen, wurden alle erklarenden Variablen gleichzeitig in das Modell einbezogen. Im
Bestimmtheitsmal wird ausgedrickt, wie gut sich die Modellfunktion an die beobachte-
ten Werte anpasst. Zur Uberpriifung der Nullhypothese wird eine F-Test herangezo-

gen, der Uber die Stichprobe hinaus gliltig ist (Backhausen et al., 2011).
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In Bezug auf die Skala positive Einstellung konnten die folgenden Ergebnisse gefun-
den werden. Das BestimmtheitsmaR liegt bei 3,6% (R? = 0,036; Korr. R? = 0,018) und
ist somit sehr niedrig. Beinahe 98% der positiven Einstellung gegenuber internetbasier-
ten Interventionen kénnen nicht durch soziodemographische Variablen erklart werden.
Die erklarte Varianz aufgrund der soziodemographischen Daten ist mit 1,8% als sehr
niedrig anzusehen. Es konnten kein signifikantes Ergebnis fur das Gesamtmodell ge-
funden werden (F (7,372) = 1,970; p = 0,058). Betrachtet man die einzelnen Koeffizien-
ten, so sind auf dem 5%-Niveau lediglich zwei davon signifikant. Neben einer unbe-
kannten Konstante (p<0,001) scheint die Ausbildung eine Rolle zu spielen (p = 0,005).
Die anderen Variablen haben keinen Einfluss auf die abhangigen Variable positive
Einstellung. Bindet man auch die beiden Variablen private und berufliche Internetnut-
zung in das Modell ein, so erhoht sich die erklarte Gesamtvarianz auf 5,2% (R2 =
0,027; Korr. R?=0,027) und das Ergebnis wird signifikant (F (9,361) = 2,130; p=0,027).
Die private Internetnutzung hat Einfluss auf die positive Einstellung (p = 0,037) Die
Ausbildung hat jedoch groReren Einfluss (Beta = 0,138) als die private Internetnutzung
(Beta = 0,115).

Betreffend der Skala Anonymitét konnten mithilfe der demographischen Variablen le-
diglich 3,4% (R? = 0,034; Korr. R? = 0,016) der Gesamtvarianz erklart werden. Keine
Variable liefert einen signifikanten Beitrag zum Modell. Auch das Gesamtmodell lieferte
kein signifikantes Ergebnis (F (7,372) = 1,854; p = 0,076). Durch den Einbezug der In-
ternetnutzung konnte auch hier ein Gewinn an erklarter Gesamtvarianz (6%; R? =0,06;
Korr. R? = 0,036) und ein signifikantes Ergebnis in Bezug auf das Gesamtmodell (F
(9,361) = 2,486; p = 0,009) gefunden werden. Die private Internetnutzung hat das
hochste Gewicht (Beta = 0,147). Auch das Alter liefert in diesem Zusammenhang einen
signifikanten Beitrag (Beta = - 0,136; p = 0,0039).

In Bezug auf Wissen ergibt sich eine erklarte Gesamtvarianz von 3,3% (R? = 0,033:
Korr. R?= 0,015). Diese steigt wiederum auf 3,8% (R? = 0,038; Korr. R*= 0,013) bindet
man auch hier die Internetnutzung in das Modell mit ein. Beide Male liefert das Modell
kein signifikantes Ergebnis (F (7,372) = 1,807; p = 0,085; F (9,361) = 1,533; p = 0,135).
Anders als bei den Variablen positive Einstellung und Anonymitét verandert die Inter-
netnutzung das Ergebnis nicht. Lediglich das Geschlecht hat signifikanten Einfluss auf
das Modell (p = 0,014):
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Die Variable Neue Medien wird zu 3,5% (R? = 0,035; Korr. R?= 0,016) durch die sozio-
demographischen Variablen erklart. Die Einstellung gegentber Neuen Medien ist also
nicht von soziodemographischen Daten abhangig, sondern von anderen Einflissen,
die in vorliegenden der vorliegenden Regressionsgleichung nicht erfasst wurden. Das
Ergebnis in Bezug auf das Gesamtmodell ist nicht signifikant (F(7,372) =1,881; p =
0,072), liefert jedoch ein hoch signifikantes Ergebnis, bindet man die Internetnutzung
wiederum in das Modell ein (F (9,361) = 9,361; p < 0,001). Die erklarte Varianz erhoht
sich auf immerhi8n 13,3% (R2 = 0,133; Korr. R* = 0,111)Zusatzlich zur privaten Inter-
netnutzung (p < 0,001), spielt auch hier das Geschlecht eine Rolle (p = 0,025).

Insgesamt scheinen soziademographische Variablen die Haltung gegenuber Online-
Interventionen nicht zu beeinflussen. Vielmehr liegt die Annahme nahe, dass andere
nicht im Modell integrierte Variablen eine Rolle spielen. Zur Beantwortung von Frage-
stellung 3d, die sich mit dem Zusammenhang der privaten Internetnutzung mit der Hal-
tung gegeniber internetbasierten Interventionen beschéaftigt, wurde eine Korrelation
nach Pearson berechnet. Es konnten signifikante Zusammenhangen zwischen der
Skala Anonymitét (p < 0,001) sowie der Skala Neue Medien (p < 0,001) und Internet-
nutzung gefunden werden. Die zugehdrigen Korrelationskoeffizienten liegen um 0,2,

wodurch nur ein geringer Zusammenhang angenommen werden kann.

Im Zuge der Uberpriifung der Fragestellungen konnten einige signifikante Zusammen-
hange und Unterschiede gefunden werden. Die Ergebnisse aus der Hypothesenpri-

fung werden im anschliellenden Kapitel naher betrachtet und interpretiert.
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8 INTERPRETATION DER ERGEBNISSE

Im Anschluss soll auf die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung eingegangen
werden. Signifikante Unterschiede und Zusammenhange werden erlautert und in Be-
zug zu anderen Studien gestellt. Zudem werden die vorliegenden Ergebnisse mit jenen
von Barbara Wogrand| (2011) verglichen, die die Ausgangsdaten mittels Clusteranaly-
se und Diskriminanzanalyse untersuchte. Unterschiede und Zusammenhange treten
auf diese Weise noch deutlicher zum Vorschein. Dazu ist es notwendig zu Beginn die
Stichprobe genauer zu betrachten und zu beschreiben. AnschlieRend wird auf die Er-

gebnisse der Hypothesenprufung eingegangen.

8.1 Stichprobe und Internetnutzung

Die Frage nach der Reprasentativitat der Stichprobe dient dazu Aussagen treffen zu
kdnnen, ob die Zusammensetzung der Stichprobe die Realitat abbildet und die Ergeb-
nisse Uberhaupt mit jenen vorangegangener Studien verglichen werden kénnen. Dabei
sind Stichproben aus Online-Untersuchungen jedoch von anderen zu unterscheiden,
da hier oftmals eine Selbstselektion stattfindet. Allerdings scheint dieses Problem in
der vorliegenden Stichprobe weniger gegeben zu sein, da die Teilnehmer teilweise
auch uber soziale Netzwerke und E-Mail Versand gewonnen werden konnten und an-
dererseits zum Vergleich Ergebnisse anderer Online-Studien, deren Teilnehmer wahr-

scheinlich ebenfalls einer Selbstselektion unterliegen, herangezogen werden.

Die vorliegende Stichprobe besteht aus rund zwei Drittel Frauen und einem Drittel
Ménner. In der Studie von Young (1996a) sind annahernd gleich viele Teilnehmer zu
finden. Auch die Verteilung stimmt einigermalfen Uberein. Laut Statistik Austria (2007)
nutzen allerdings mehr Manner als Frauen das Internet. In einer grof3 angelegten kore-
anischen Online-Untersuchung von Whang, Lee und Chang (2003) mit rund 8.000
Teilnehmern liegt der Anteil der Manner bei ungefahr 60%. In der vorliegenden Studie

ist das Geschlechterverhalinis genau umgekehrt. Deshalb sind Ergebnisse die Ge-
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schlechtsunterschiede betreffen vorsichtig zu betrachten. Sie kénnen aber trotzdem
Aufschluss Uber vorliegende Unterschiede geben. Wie sich noch zeigen wird, kénnen
gefundene Geschlechtsunterschiede durchaus in Bezug zu bisherigen Ergebnissen
gesehen werden. Betrachtet man das Alter der Teilnehmer dieser Studie, so findet man
vor allem junge Erwachsene. Auch Statistik Austria (2007) berichtet von einem hohen
Anteil junger Nutzer. Der Mittelwert von 31 in der vorliegenden Studie liegt zwar Gber
jenem (MW = 27) aus der Studie von Whang und seinen Kollegen (2003), teilt man die
Teilnehmer allerdings in drei ungefahr gleich grolRe Gruppen, so beginnt die alteste
Gruppe schon bei einem Alter von 31 Jahren, woraus sich schliel3en lasst, dass die

vorliegende Stichprobe als eher jung angesehen werden kann.

Fast alle Teilnehmer gaben an, das Internet fiir private Zwecke zu nutzen. Die Nutzung
variiert dabei von 15 Minuten bis zu hin zu mehreren Stunden. Laut Statistik Austria
(2007) nutzen 8% der Bevdlkerung es nur beruflich. In der vorliegenden Stichprobe
gab nur eine Person an, das Internet nicht flr private Zwecke zu nutzen. Hinsichtlich
der Nutzung lassen sich Altersunterschiede erkennen. Von den bis zu 23-Jahrigen
nutzt jeder Teilnehmer das Internet fiir private Zwecke. Beruflich nutzt diese Altergrup-
pe das Internet am haufigsten bis zu einer Stunde. Die Uber 30-Jahrigen nutzen das In-
ternet auf haufigsten mehr als eine Stunde. Dieses Ergebnis kann mdglicherweise
durch die Zusammensetzung der Stichprobe erklart werden. 38,24% der Teilnehmer
befinden sich noch in Ausbildung und sind somit noch nicht oder zumindest nicht voll
berufstatig. Zudem stellt die Altergruppe der Uber 30-Jahrigen die groRte Gruppe der
Erwerbstatigen dar. 44 Personen gaben an, das Internet beruflich nicht zu nutzen. Be-
rufliche Internetnutzung hangt vermutlich mit der Art der Tatigkeit zusammen. Diese
wurde allerdings nicht erhoben, weshalb hier keine genaueren Aussagen getroffen
werden kbénnen. Privat scheinen Manner das Internet langer zu nutzen als Frauen.
Dies deckt sich mit der Untersuchung von Eimeren und Frees (2010). Beruflich lassen

sich keine Geschlechtsunterschiede feststellen.

Am haufigsten verbringen die Teilnehmer Zeit damit einfach so im Internet zu surfen
oder E-Mails zu versenden und empfangen. Auch die Angebote Facebook und Youtu-
be, die mittlerweile weit verbreitet sind, werden haufig genutzt. Hingegen scheinen
Kontakt- und Partnerborsen, zeitversetztes Audio/Radio und live Fernsehen weniger
verbreitet zu sein. Auch RSS-feeds und Newsfeeds werden nur selten genutzt. Die An-

gebote wurden in informative und kommunikative Dienste aufgeteilt. Beide Formen
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werden haufiger von Mannern genutzt. Vergleicht man die Nutzung innerhalb des Ge-
schlechts ziehen sowohl Manner als auch Frauen informative Dienste den kommunika-
tiven Diensten vor. Bezlglich letztgenannten konnten zusatzlich Altersunterschiede
festgestellt werden. Die jlingste Altergruppe nutzt diese haufiger als die beiden ande-
ren Gruppen. Busemann und Gscheidle (2010) berichten von einem Rlckgang der
Partizipation und des Austauschs Uber das Internet. Wodurch die héhere Nutzung von
informativen Angeboten erklart werden konnte. Auch in Bezug auf die einzelnen Onli-
ne-Angebote konnten einige Geschlechts- und Altersunterschiede gefunden werden
(siehe Tabelle 13). Unterscheiden sich Manner und Frauen in der Nutzung voneinan-
der, dann derart, dass Manner die einzelnen Angebote haufiger und langer nutzen als
Frauen. Auch Eimeren und Frees (2010) kommen zu diesem Ergebnis. Einzig bei den
Diensten im Zusammenhang mit Fernsehen, sei es live oder zeitversetzt, ist in der vor-
liegenden Studie eine haufigere Nutzung durch Frauen zu erkennen. Hinsichtlich der
gefundenen Alterunterschiede kann festgehalten werden, dass jungere Personen die

einzelnen Dienste grundsatzlich langer nutzen als altere.

8.2 Pathologischer Internetgebrauch

Zur Erfassung von problematischem Internetgebrauch wurde die Internetsuchtskala
(ISS) nach Hahn und Jerusalem (2001) herangezogen. Anhand der Ergebnisse kénnen
die Befragten den Gruppen ,nicht gefahrdet®, ,gefahrdet” und ,pathologischer Ge-
brauch“ zugeordnet werden. Die Pravalenzraten bezlglich pathologischem Internet-
gebrauch variieren zwischen 1,6% und 8,2% (Petersen, Weymann, Schelb & Thomasi-
us, 2009). In der vorliegenden Studie liegt sie bei 2,3%. Betrachtet man allerdings die
absoluten Werte, erscheint es nicht sinnvoll die Aufteilung nach Hahn und Jerusalem
(2001) beizubehalten, da sich unter den 387 Teilnehmern nur neun Personen mit pa-
thologischem Internetgebrauch befinden. Um sinnvolle statistische Berechnungen
durchfuhren zu kénnen, wurde eine erneute Gruppierung vorgenommen. Diese orien-
tieren sich an Perzentilen. Jene Teilnehmer, deren Werte die unteren und jene, die die
oberen 10% in der Internetsuchtskala darstellen, wurden jeweils einer Gruppe ,niedrig®
sowie ,hoch* zugeteilt. Die Ubrigen Personen wurden der Gruppe ,mittel“ zugeordnet.
Frauen sind seltener in der ISS-Gruppe ,hoch® zu finden als Manner. In dieser befin-
den sich zudem haufiger die bis zu 23-Jahrigen. Auch bei Hahn und Jerusalem (2001)

befinden sich unter den Personen mit pathologischem Gebrauch mehr junge Personen.
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Young (1996a) konnte in ihrer Studie 396 Personen als nicht abhangig und 100 Perso-
nen als abhangig identifizieren. Wahrend Frauen, die zur ersten Gruppen gezahlt wur-
den, rund 43 Jahre alt waren, lag der Mittelwert bei abhangigen Frauen bei 28 Jahren.
Bei Mannern lasst sich ebenfalls ein - jedoch nicht so groRRer - Unterschied feststellen.
Young (1996a) verwendet in ihrer Studie das Diagnostic Questionnaire (DQ) zur ldenti-
fizierung von pathologischem Internetgebrauch. Unterschiede in der vorliegenden
Stichprobe lassen sich auch beziiglich anderer demographischer Variablen wie Her-
kunftsland, Ausbildung und Tatigkeit finden. So sind beispielsweise Personen mit Ma-
tura und Akademiker vermehrt in der ISS-Gruppe ,mittel* zu finden. Wahrend in der

Gruppe ,hoch“ Teilnehmer mit Lehrabschluss einen groReren Anteil darstellen.

Personen, die das Internet langer privat nutzen, befinden sich ebenfalls in der ISS-
Gruppe ,hoch®. Dies deckt sich mit der vorhandenen Fachliteratur (Morahan-Martin &
Schumacher, 2000; Young, 2004), in der eine erhdhte Dauer der Nutzung mit patholo-
gischem Gebrauch in Zusammenhang gebracht wird. Unterschiede lassen sich auch
hinsichtlich der Nutzung einzelner Online-Dienste erkennen. Personen, die die Dienste
durchschnittlich langer als eine Stunde pro Tag nutzen, sind vermehrt in der ISS-
Gruppe ,hoch® zu finden, wahrend Personen, die angeben bestimmte Dienste gar nicht
zu nutzen, in der ISS-Gruppe ,niedrig” vertreten sind. Aufféllig ist, dass keine signifi-
kanten Unterschiede bei den haufig genutzten Diensten wie beispielsweise E-Mails
versenden und empfangen, einfach so im Internet surfen oder zielgerichtet Angebote
suchen zu finden sind. Die Unterschiede scheinen sich eher auf allgemein weniger ge-
nutzte Online-Angebote zu beziehen. Eine Ausnahme stellt hier die Nutzung von Fa-
cebook und Youtube dar. Whang und seinen Kollegen (2003) konnten unter den Per-
sonen ohne pathologischen Gebrauch haufigere Nutzung von E-Mail, Chat und Infor-
mationssuche erkennen, wahrend Personen mit pathologischem Gebrauch haufig On-

line Spiele, Online Communities und Onlineshopping nutzen.
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8.3 Beschwerden

20,2% der Teilnehmer berichteten zum Zeitpunkt der Erhebung von Beschwerden.
Manner und Frauen sind dabei ungefahr gleich haufig belastet. Am haufigsten waren
diese Beschwerden aus dem Bereich Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt
und Depression zu verzeichnen. Es konnten keine Geschlechtsunterschiede im Aus-
mal} der Belastung festgestellt werden. Altersunterschiede konnten nur in den Subska-
len Somatisierung und Depression gefunden werden. Dabei gaben (ber 30-Jahrige

seltener an belastet zu sein als Teilnehmer aus den beiden jlingeren Altersgruppen.

In Zusammenhang mit pathologischem Internetgebrauch geben Personen aus der ISS-
Gruppe ,hoch® haufiger an belastet zu sein. Dies trifft — mit Ausnahme der Skala So-
matisierung — auch auf die neun Subskalen des Brief Symptom Inventory zu. Betrach-
tet man die Skala Zwanghaftigkeit, so berichten 59% der Personen aus der ISS-
Gruppe ,hoch® von Beschwerden in diesem Bereich. Dies ist nicht weiter verwunder-
lich, da pathologischer Internetgebrauch mit zwanghaftem Verhalten in Verbindung ge-
bracht wird (Shaffer et al., 2000). Mehrfach wurden psychiatrische Komorbiditaten er-
wahnt (Kraut et al., 2002; Chou et al., 2005; Yen, Ko, Yen, Wu & Yang, 2007; Tosun un
& Lajunen, 2009), wodurch auch die vorliegenden Zusammenhange mit anderen Sub-
skalen des BSI wie beispielsweise Depressivitat erklart werden kénnen. Erhéhter In-
ternetgebrauch scheint Einfluss auf das Ausmal} der empfundenen Belastung zu ha-
ben. Die Auswirkungen von pathologischem Internetgebrauch auf das psychische
Wohlbefinden waren bereits Gegenstand zahlreicher Untersuchungen (Campell,
Cumming & Hughes, 2006). Auch Whang und seine Kollegen (2003) beschaftigten sich
mit diesem Thema. Sie konnten feststellen, dass Personen mit pathologischem Inter-
netgebrauch von Beschwerden und Stress berichteten. Die Autoren nehmen an, dass
dieser auch Auswirkungen auf das psychische Wohlbefinden hat. Die erwahnten Er-

gebnisse konnten in der vorliegenden Studie bestatigt werden.
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8.4 Haltung gegenuber internetbasierten Interventionen

Im Zuge der Untersuchung wurden neue ltems speziell zur Erfassung der Haltung ge-
genlber internetbasierten Interventionen erstellt. Es resultierten 4 Subskalen, mithilfe
derer die Haltung der einzelnen Personen beschrieben werden kann. Hohe Werte ste-
hen in diesem Zusammenhang fur hohe Zustimmung zu den einzelnen ltems. Die Hal-
tung gegenuber internetbasierten Interventionen scheint durch unterschiedlichen Inter-
netgebrauch beeinflusst zu werden. Zusammenhange konnten zwischen den Skalen
positive Einstellung, Anonymitdt und Neue Medien gefunden werden. Anonymitat spielt
fur Personen, die viel Zeit im Internet verbringen eine wichtige Rolle (Caplan, 2002).
Dies ist ein wesentlicher Faktor, der das Internet kennzeichnet und auch einen grund-
legenden Unterschied zwischen internetbasierten Interventionen und der klassischen
face-to-face Therapie darstellt. Der Zusammenhang zwischen Anonymitat und patho-
logischem Interngebrauch ist allerdings nur sehr gering, was dafir spricht, dass Ano-
nymitat nur unwesentlich zur Haltung gegenuber internetbasierten Interventionen in
Zusammenhang mit pathologischem Internetgebrauch beitragt. Auffalliger sind hierbei
die Differenzen in Bezug auf die beiden anderen Skalen. Personen, die hohe Werte in
der Internetsuchtskala erreichen, geben auch hohe Werte in den Skalen Positive Ein-
stellung und Neue Medien an. Pathologischer Internetgebrauch wurde des Ofteren mit
erhohter Internetnutzung in Zusammenhang gebracht. Personen, die in der ISS hohe
Werte erreichen, verbringen viel Zeit im Internet, wodurch sich die Ergebnisse in Bezug
auf Neue Medien erklaren lieien. Hohe Werte in dieser Skala bedeuten eine hohe Ak-
zeptanz Neuer Medien wie Internet und PC. Die haufige Nutzung des Internets kdnnte
auch die generelle Einstellung beeinflussen. Hohe Werte in der Skala positive Einstel-
lung sprechen fir Aufgeschlossenheit gegenliber internetbasierten Interventionen. Auf-
grund der Tatsache, dass die Betroffenen viel Zeit im Internet verbringen, kdnnte ihre
Einstellung gegenuber Online-Angeboten, zu denen auch Interventionen zahlen, posi-
tiv beeinflusst werden. Diese Personen haben Routine im Umgang mit dem Internet
und seinen vielfaltigen Angeboten. Diese Routine kénnte die Haltung gegeniber inter-
netbasierten Interventionen beeinflussen, was Vorteile in der Durchfihrung von diesen
Interventionen mit sich bringen kdnnte. Denn in vielen Online-Interventionen werden
hohe Drop-out Raten verzeichnet (Richardson & Stallard, 2010). Eine positive Einstel-
lung gegenlber internetbasierten Interventionen kénnte diesen womoglich entgegen-
wirken. Je motivierter eine Person ist, umso eher ist sie bereit Mihe und Anstrengung

auf sich zu nehmen (Krause, 1967). Analog dazu konnte festgestellt werden, je positi-
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ver die Einstellung einer Person zur Behandlung, umso mehr ist sie bereit in eine Be-
handlung zu investieren. Andererseits spielt auch der Leidensdruck eine wichtige Rolle

in Bezug auf die Behandlungsmotivation (Schneider & Klauer, 2001).

In der vorliegenden Studie konnten Zusammenhange zwischen Belastung und Haltung
gegenlber internetbasierten Interventionen gefunden werden. Diese wird durch das
Ausmal’ der empfundenen Belastung beeinflusst. Dies trifft sowohl auf die Gesamtbe-
lastung als auch auf einige der Subskalen zu. Bezliglich der Gesamtbelastung konnten
Zusammenhange zwischen den Skalen positive Einstellung und auch Anonymitét ge-
funden werden. In den durchgeflihrten Chi-Quadrat-Tests konnte festgestellt werden,
dass Personen, die angegeben haben belastet zu sein, sich von nicht belasteten Per-
sonen unterscheiden. Belastete Personen erreichen hohere Werte in den beiden er-
wahnten Skalen. Anscheinend spielt die Art und Symptomatik der Beschwerden eine
Rolle beziglich der Haltung gegeniber internetbasierten Interventionen. Zwanghattig-
keit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Aggressivitdt und Psychotizismus konnten mit posi-
tiver Einstellung in Verbindung gebracht werden. In Bezug auf Anonymitét konnten in
den Skalen Unsicherheit im Sozialkontakt und Psychotizismus Unterschiede gefunden

werden.

Zwanghaftigkeit umfasst ungewollte Gedanken, Impulse und Handlungen. Selbstzwei-
fel und Minderwertigkeitsgeflihle sind in der Skala Unsicherheit im Sozialkontakt zu fin-
den (Franke, 2000). Psychotizismus lasst sich beschreiben durch Gefiihle der Ent-
fremdung bis hin zu Halluzinationen. Aggressivitét reicht von Reizbarkeit bis hin zu
feindseligen Aspekten. Die signifikanten Ergebnisse in der Skala positive Einstellung
kénnten daher rihren, dass diese Beschwerden den Betroffenen stark beeintrachtigen
und auch den Alttag beeinflussen. Womaéglich versprechen die Personen sich durch in-
ternetbasierte Interventionen rasche und unkomplizierte Hilfe bei ihren Beschwerden.
Im Hinblick auf Unsicherheit im Sozialkontakt und Psychotizismus kdnnen auch im Be-
reich Anonymitét signifikanten Ergebnisse gefunden werden. Bedenkt man die Sym-
ptome, die sich aufgrund dieser Beschwerden ergeben, ist leicht nachvollziehbar, dass
Anonymitat fur die Betroffenen eine wichtige Rolle spielt. Anonymitat erleichtert es Per-
sonen generell sich zu 6ffnen (Cook & Doyle, 2002). Unsicheren Personen ist Anony-
mitat womoglich noch wichtiger als Personen, die auf dieser Skala keine erhéhten
Werte erreichen. Isolation und Entfremdung sind Charakteristika von Personen, die auf

der Skala Psychotizismus auffallen. Hier stellt sich allerdings die Frage, ob internetba-
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sierte anonyme Behandlung sinnvoll ist. Vielmehr ware es hilfreich fiir die Betroffenen
Hilfe in Form einer herkdbmmlichen Behandlung zu erlangen. Da hier teilweise auch
medikamentdse Behandlung angebracht ist, ist eine Behandlung im Sinne einer face-
to-face Behandlung in den meisten Fallen wahrscheinlich unumganglich. Somatisie-
rung beschreibt psychische Beschwerden, die kérperlichen Ausdruck finden. Personen
leiden unter Schmerzen und Unwohlsein (Franke, 2000). Der signifikante Zusammen-
hang mit Neuen Medien lielde sich womdoglich dadurch erklaren, dass diese den Alltag
erheblich erleichtern konnen. Kontakt zur AuRenwelt, finanzielles und auch Einkaufe
kénnen mittlerweile mithilfe von Computer und Internet einfach erledigt werden ohne

das Haus verlassen zu mussen, wenn sie sich gerade nicht wohl fuhlen.

Die vorliegenden Ergebnisse bezlglich dem Zusammenhang zwischen Internetnutzung
und Beschwerden als auch der Haltung gegeniber internetbasierten Interventionen
werden durch die Untersuchung von Barbara Wograndl (2011) bestarkt. Eine Two-
Step-Clusteranalyse unter Einbezug der stetigen Variablen der ISS, des BSI und der
vier Faktoren, welche die Haltung in Bezug auf Online-Interventionen darstellen, ergab
eine Lésung mit zwei Clustern. Im ersten Cluster befinden sich Personen, welche ge-
ringere Werte in der Internetsuchtskala haben, und eine niedrigere subjektiv einge-
schatzte symptomatische Belastung aufweisen. Aulerdem erreichen diese Personen
niedrigere Werte bei den Faktoren Einstellung, Anonymitat, Wissen hinsichtlich Online-
Interventionen und Neue Medien. Cluster 2 umfasst Personen, welche hohere Werte
bezlglich Internetsucht zeigen, eine starkere Belastung angeben und bei den vier Fak-
toren der Haltung in Bezug auf Online-Interventionen héhere Werte aufweisen. Zudem
sind Personen in Cluster 1 signifikant alter als Personen in Cluster 2. Letztere wieder-
um verbringen mehr Zeit fir private Zwecke im Internet. Diese Ergebnisse decken sich

mit den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung (siehe Kapitel 8.1 und 8.2).

In den durchgefiihrten Regressionsanalysen ergibt sich nur ein geringer Einfluss von
soziodemographischen Variablen auf die Haltung gegentiber internetbasierten Inter-
ventionen. Die Internetnutzung erhdht die erklarte Varianz nur geringfligig. Ausbildung,
Alter und Geschlecht scheinen einen kleinen Beitrag zu leisten. Dieser reicht allerdings
nicht fur die Erklarung aus. Es scheinen andere Variablen fur das Ausmalf’ der Haltung
gegeniber internetbasierten Variablen verantwortlich zu sein. Groflere Bedeutung
kommt in diesem Zusammenhang der privaten Internetnutzung zu. Diese Ergebnisse

stimmen mit jenen von Barbara Wograndl (2011) Uberein. Sie konnte mittels Diskrimi-
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nanzanalyse signifikanten Erklarungswert der Variablen von Alter und private Internet-
nutzung nachweisen. Dass die Vertrautheit mit dem Medium Internet einen Beitrag zur
Einstellung gegeniiber Online-Anwendungen liefert, wurde bereits des Ofteren er-
wahnt. In der vorliegenden Stichprobe gab es nur wenige Personen, die das Internet
nicht nutzen. Durch seine weite Verbreitung sind viele Personen, unabhangig von de-
ren Geschlecht, Alter, Beruf, Ausbildung oder sonstiger Merkmale standig mit dem In-
ternet konfrontiert. Es gibt zwar noch einige Unterschiede, doch nahern sowohl die
Geschlechter als auch die Generationen sich immer mehr an. Die Einstellung gegen-
Uber internetbasierten Interventionen hangt womaglich mit der Haltung gegentber psy-
chologischen Interventionen im Allgemeinen zusammen. Ein Vergleich der Einstellung
zu einer herkdmmlichen face-to-face Behandlung mit der Haltung gegeniber internet-

basierten Interventionen kdnnte Aufschluss bringen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sind vielversprechend fur die Praxis und bes-
tatigen teilweise bisherige Befunde aus empirischen Studien. Nichtsdestotrotz sollten
sie vorsichtig interpretiert werden. Mangel der Studie und Lésungsvorschlage fir kinf-

tige Forschung in diesem Bereich werden im anschliefienden Kapitel behandelt.
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9 KRITIK UND AUSBLICK

In diesem Kapitel soll die Untersuchung zum Abschluss kritisch betrachtet werden.
Schwachen werden betrachtet und Vorschlage fir kinftige Erhebungen werden ge-
macht. Zudem werden interessante Fragestellungen fir zuklnftige Forschung ange-
fuhrt. Zu Beginn werden methodische Mangel in der Datenerhebung kritisiert. An-

schlieRend werden inhaltlich Uberlegungen erlautert.

Der Online-Fragebogen war so programmiert, dass eine Antwort nicht zwingend gege-
ben werden musste. Dahinter stand die Uberlegung, die Reaktanz der Teilnehmer
durch Fehlermeldungen und die Aufforderung alle Fragen zu beantworten zu reduzie-
ren. In den vorhandenen Datensatzen befinden sich allerdings sehr viele unvollstandi-
ge Datensatze, die nicht zur Auswertung herangezogen werden konnten. Vor allem im
Bereich Haltung gegenuber internetbasierten Interventionen, der sich am Ende des
Fragebogens befindet, fehlen viele Daten. Da allerdings genau das den interessieren-
den Bereich in der vorliegenden Studie darstellt, mussten diese Datensatze aus der
Analyse ausgeschlossen werden. Ein moglicher Grund fir die fehlenden Antworten
zum Ende des Fragebogens kdnnte die Lange des Fragebogens darstellen. Trotz der
Bemuhung den Fragebogen moglichst kurz zu halten, war er mit einer Dauer von rund
30 Minuten sehr lang. Da viele unterschiedliche Bereiche erhoben werden sollten, war
es nicht mdglich ihn kiirzer zu halten. Die Lange ist sicher auch fir die hohe Drop-out
Quote verantwortlich. Rickmeldungen in Foren geben dartiber Aufschluss. Weiters wa-
re es sinnvoll gewesen bei den Fragen zu soziodemographischen Angaben offene
Antworten zuzulassen. Die Gruppe ,sonstiges” im Bereich ,Tatigkeit* erscheint mit 6%

einer genaueren Betrachtung wert.

Eine Antwortmdglichkeit bei der Frage nach der héchsten abgeschlossene Ausbildung,
die in der Vorstudie noch enthalten war, wurde aufgrund eines Programmierfehlers
nicht in die Hauptstudie Gbernommen. Das kdnnte mdglicherweise Verzerrungen im
Bereich der Ausbildung verursacht haben. Personen mit Fachschul- oder Fachober-
schulabschluss mussten eine andere Antwortmdglichkeit wahlen oder diese Frage un-

beantwortet lassen. Da nur zwei Personen keine Angabe zu ihrer Ausbildung machten,
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kann aber davon ausgegangen werden, dass die Betroffenen wahrscheinlich eine an-

dere Antwortmoglichkeit wahlten oder in dieser Stichprobe nicht vertreten sind.

Die Teilnehmer der Studie stammen zum Uberwiegenden Teil aus Osterreich. Es ist
nicht gelungen den gesamten deutschsprachigen Raum mit der Befragung zu errei-
chen. Allerdings konnten auch Personen aus anderen Kontinenten fur die Teilnahme
gewonnen werden. Eine verstarkte Bewerbung der Umfrage in Deutschland und der
Schweiz hatte womoglich zu mehr Teilnehmern aus diesen Landern geflhrt. Darauf

sollte bei zukiinftigen Untersuchungen eingegangen werden.

Es konnten in der vorliegenden Studie nur wenige Personen mit pathologischem Inter-
netgebrauch rekrutiert werden, wodurch ein Vergleich von Personen mit und ohne pa-
thologische Nutzung nicht moglich war. Lediglich neun Personen unter allen 387 Teil-
nehmern konnten als Personen mit pathologischem Internetgebrauch identifiziert wer-
den. Weitere zehn Personen gelten als gefahrdet einen solchen zu entwickeln. Die
Pravalenzrate im Bereich des pathologischen Internetgebrauchs ist zwar niedrig, aller-

dings liegt diese Rate in der vorliegenden Studie noch weit unter dem Durchschnitt.

Zudem sollten die Ergebnisse der Internetsuchtskala mit Vorsicht interpretiert werden.
Betrachtet man die einzelnen Items naher (Tabelle A1), so erkennt man, dass nicht nur
das Item ,Ich gebe mehr Geld fur das Internet aus, als ich mir eigentlich leisten kann*
nicht mehr zeitgemal ist. Die Internetsuchtskala wurde vor rund einem Jahrzehnt ent-
wickelt. Zu diesem Zeitpunkt erlebte das Internet einen regelrechten Boom im deutsch-
sprachigen Raum. Mittlerweile wachsen Kinder allerdings mit dem Internet auf. Sie
verwenden es nicht nur privat, sondern auch in der Schule. Deshalb kénnen einige
Items, wie beispielsweise ,Mittlerweile verbringe ich mehr Zeit im Internet als zu Beginn
meiner Online-Aktivitaten“ oder ,Die Zeit, die ich im Internet verbringe, hat sich im Ver-
gleich zur Anfangszeit standig erhoht.” verzerrten Ergebnissen fihren. Da Kinder be-

reits mit dem Internet auswachsen, sind diese Aussagen nicht mehr wirklich zutreffend.

Es ist leider nicht gelungen ltems zur Erfassung von Therapiemotivation in Zusam-
menhang mit internetbasierten Interventionen zu erstellen. Vielmehr wird mit den neu
erstellten Items die generelle Haltung gegentber internetbasierten Interventionen er-
hoben. Die Konstrukte, die hinter den Items stehen, scheinen zu sehr ineinander zu

greifen. Daher war es nicht moglich sie klar voneinander abzugrenzen. Méglicherweise
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kdnnte dies durch eine neuerliche Literaturanalyse und anschiel3ende Erhebungen ge-

lingen.

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchungen konnten jedoch erste Ergebnisse ge-
funden werden, die auf einen Zusammenhang von Internetnutzung und Haltung ge-
genlber internetbasierten Interventionen hinweisen. Annahmen, dass Beschwerden
und das Ausmald der Nutzung diese Haltung beeinflussen, konnten ebenfalls bestatigt
werden. Hohe Werte in den beiden Variablen stehen in Verbindung mit hohen Werten

in den Skalen positive Einstellung, Anonymitat und Neue Medien.

Es ist notwendig, die neuen Variablen zur Haltung gegeniber internetbasierten Inter-
ventionen weiteren Untersuchungen zu unterziehen um diese vorliegenden Ergebnisse
eingehender Uberprifen zu kénnen und Rickschllisse zu ziehen. Internetbasierte In-
tervention wird in vielen Landern noch skeptisch betrachtet (Reger & Gahm, 2009). Der
Bereich stellt allerdings ein breites Forschungsgebiet dar, das noch weiter untersucht
und analysiert werden muss um das Potential dieser Angebote klarer darstellen und
auch nutzen zu kénnen. Vergleiche zur Einstellung gegeniuber herkdbmmlichen Be-
handlungen sind in diesem Zusammenhang von Interesse. Ein Fokus sollte dabei auf
die Unterschiede zwischen den Behandlungsmdglichkeiten, wie beispielsweise Ano-
nymitat, Flexibilitat und Unabhangigkeit, aber auch finanzielle Aspekte gelegt werden.
Die Zusammenhange mit unterschiedlichen Beschwerden und mit dem Ausmal} von
pathologischem Internetgebrauch sollten im Rahmen weiterer Untersuchungen be-
trachtet werden. Da die Einstellung in der vorliegenden Studie unter anderem mit der
Internetnutzung zusammenhangt und diese wiederum immer starker zunimmt, ist es
wichtig die Haltung gegenulber internetbasierten Interventionen weiter zu betrachten
und womdglich Veranderungen festzuhalten. Eine positive Haltung gegentiber jeglicher

Form von Intervention und Therapie ist ausschlaggebend flir deren positive Beendi-

gung.
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10 ZUSAMMENFASSUNG

Das Internet ist mittlerweile ein fixer Bestandteil des Alltags (Bai, Lin & Chen, 2001;
Whang, Lee & Chang, 2003). Es bietet viele Moglichkeiten und erleichtert nicht nur
Kommunikation und Datentransfer, sondern auch beispielsweise Bankwege und Ein-
kaufe (Petersen et al., 2009). Doch neben all den positiven Aspekten, die die Internet-
nutzung mit sich bringt, sind auch einige negative Konsequenzen zu erkennen (Beard
& Wolf, 2001; Whang et al., 2003). Besonders die Auswirkungen von pathologischem
Internetgebrauch auf berufliche, soziale und psychische Bereiche scheinen einer nahe-
ren Betrachtung wert. Pathologischer Internetgebrauch steht haufig in Verbindung mit
erhohter Internetnutzung (Morahan-Martin & Schumacher, 2000; Young, 2004). Die
Betroffenen verbringen viel Zeit online und sind oftmals nicht in der Lage dies zu kon-
trollieren (Kheirkhah et al., 2010). Ob pathologischer Internetgebrauch nun Ausdruck
einer psychischen Stérung oder vielmehr eine Folge einer anderen psychischen Er-
krankungen ist (Shaffer et al., 2010), sei dahin gestellt und wird in Fachkreisen kontro-
vers diskutiert. Fakt ist, dass betroffene Personen unter den Folgen leiden und profes-
sionelle Hilfe brauchen Es wurde bereits eine Reihe an Interventionsstrategien und
Therapien entwickelt. Anfangs wurde die Losung in vollkommener Abstinenz gesehen
(Young, 1999), was in der heutigen Gesellschaft aber kaum mehr vorstellbar ist, weil
das Internet zum taglichen Leben gehdért. Nach und nach wurde eine Reihe an Inter-
ventionen entwickelt, die einen normalen Konsum anstreben (Schuhler et al., 2009;
Gao et al., 2009). Eine relativ neue Form von Behandlung stellen Online-Interventionen
dar. Diese werden in vielen Landern bereits erfolgreich eingesetzt. In Osterreich ist ei-
ne Therapie via Internet noch nicht zulassig, da diese gegen grundlegende Prinzipien
verstolien wirde. Die Moéglichkeiten werden im Psychotherapiegesetz geregelt (Stetina
& Kryspin-Exner, 2009). Aufgrund ihrer leichten Zuganglichkeit (Laszlo et al., 1999;
Bauer & Kordy, 2008), zeitlicher und ortlicher Flexibilitat in der Anwendung (Bauer et
al., 2005), aber auch aufgrund des Vorteils der Anonymitat im Netz (Manhal-Baugus,
2001; Kersting et al., 2009) stellen internetbasierte Interventionen eine angenehme
Form der Behandlung dar, deren Effektivitat bereits eingehend untersucht wurde (Ott,
2003; Andersson, 2009). Allerdings sind Online-Interventionen nicht fir jede Form psy-

chischer Erkrankung geeignet (Griffiths, 2005). Positive Ergebnisse konnten im Bereich
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von Depression und Angststérungen gefunden werden (Titov et al., 2010). Ausschlag-
gebend fur den Erfolg einer Behandlung ist vor allem die Einstellung der betroffenen
Person. Eine therapeutische Behandlung erfordert aktives Mitwirken, das durch hinrei-
chende Motivation gefordert werden kann (Krause, 1967). Motivation stellt eine wichti-
ge Komponente flir den Verlauf einer Behandlung und letztendlich fir deren Erfolg dar
(NUbling et al., 2006).

Ziel der vorliegenden Arbeit war einerseits die Erfassung der Haltung gegentber inter-
netbasierten Interventionen sowie die Beschreibung von Personen, die diesen positi-
ven gegeniber stehen. Unterschiede zwischen Personen, die viel Zeit im Internet
verbringen und jenen, die es weniger nutzen sollten vor allem im Zusammenhang mit
pathologischem Internetgebrauch untersucht werden. Zusatzlich sollte Gberprift wer-
den, ob aktuell empfundene Beschwerden, die Leidensdruck zur Folge haben kdnnen,

die Haltung beeinflussen.

Uber einen Zeitraum von rund drei Monaten wurde im Friihjahr 2011 eine Online-
Untersuchung durchgefiihrt. Dabei wurden demographische Variablen sowie die Inter-
netnutzung erhoben. Weiters wurde die Internetsuchtskala nach Hahn und Jerusalem
(2001) zur Erhebung von pathologischem Internetgebrauch vorgegeben. Aktuell emp-
fundene Beschwerden wurden mittels Brief Symptom Inventory (Franke, 2000) erfasst.
Mithilfe speziell erstellten Variablen, die einer Faktorenanalyse unterzogen wurden,
konnte die Haltung gegeniber internetbasierten Interventionen erhoben werden. Im
Befragungszeitraum konnten rund 1000 Teilnehmer rekrutiert werden. Aufgrund einer
Dropoutrate von rund 63% konnten nur 387 Datensatze zur Analyse herangezogen
werden. Es kann aufgrund der Auswahl der Daten allerdings davon ausgegangen wer-
den, dass nur valide Daten in die Auswertung eingeflossen sind. In der resultierenden
Stichprobe befinden sich 267 Frauen mit einen Durchschnittsalter von 29 Jahren und
119 Méannern, die durchschnittlich 31 Jahre alt waren. Der Uberwiegende Teil der Be-
fragten stammt aus Osterreich (71,3%). Der Bildungsgrad in der vorliegenden Stich-
probe kann als relativ hoch gewertet werden. 48,1% der Teilnehmer gaben mindestens
Matura als héchste abgeschlossene Ausbildung an. Weitere 33,6% waren Akademiker.
46% der Personen waren zum Zeitpunkt der Befragung selbststandig oder unselbst-
standig erwerbstatig und 38,2% befanden sich noch in Ausbildung. Beinahe alle Teil-
nehmer der Studie gaben an, das Internet zu nutzen. Die Dauer variiert von 15 Minuten

bis zu 15 Stunden taglich. Zu den meist genutzten Online-Diensten zahlen einfach so
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im Internet surfen, Suchmaschinen nutzen sowie E-Mails senden und empfangen. Sel-
ten genutzte Angebote sind Kontakt/-Partnerbdrsen, zeitversetztes Audio oder Radio
horen, live Fernsehen und RSS- und News-Feeds. Es konnten Geschlechts- und Al-
tersunterschiede bezlglich der Nutzung einzelner Dienste gefunden werden. Manner

und jlingere Personen nutzen einzelne Dienste langer.

In Bezug auf die Internetsuchtskala wurde eine alternative Aufteilung anhand von Per-
zentilen vorgenommen wurde. Personen, deren Ergebnisse zu den unteren sowie zu
den oberen 10% gezahlt werden konnten, wurden jeweils einer Gruppe zugeteilt. Diese
wurden analog der erreichten Werte ,ISS-niedrig®, ,ISS-mittel“ und ,ISS-hoch® genannt.
Der Gruppe ,ISS-hoch® gehdrten mehr Manner an, wahrend in der Gruppe ,ISS-
niedrig“ mehr Frauen vertreten waren. Zudem waren Personen aus der Gruppe ,ISS-
hoch® eher jinger. Auch das Ausmal} der Internetnutzung konnte in Verbindung mit der
Zuordnung zu den ISS-Gruppen gebracht werden. Je langer das Internet fir private
Zwecke genutzt wurde, umso eher war die Person in der Gruppe ,I1SS-hoch® zu finden.
Auch in Bezug auf die einzelnen Online-Dienste konnte nachgewiesen werden, dass

Personen aus dieser Gruppe die Angebote langer nutzen.

Die Teilnehmer wurden nach aktuell empfundener Belastung befragt. 20,2% der Teil-
nehmer gaben dabei an zum Zeitpunkt der Befragung belastet zu sein. Am haufigsten
wurden dabei Beschwerden aus den Bereichen Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozi-
alkontakt und Depression genannt. Manner und Frauen litten ungefahr gleich haufig
unter Beschwerden. Auf globaler Ebene erleben Personen, die héhere Werte in der In-
ternetsuchtskala erreichen, mehr Belastung als Personen mit niedrigen Werten. Dieses
Ergebnis ist auch auf den Subskalen wieder zu finden. Eine Ausnahme stellt die Skala

Somatisierung dar.

Die Haltung gegenuber internetbasierten Interventionen setzt sich aus den vier Skalen
positive Einstellung, Anonymitat, Wissen und Neue Medien zusammen. Personen, die
der Gruppe ,ISS-hoch* angehdren, erreichen hohe Werte in den Skalen positive Ein-
stellung und Neue Medien. Sie stehen einer Online-Intervention positiver gegentber
als Personen aus der Gruppe ,ISS-niedrig“. Geringe Zusammenhange konnten auch
bezuglich der Haltung gegeniber internetbasierten Interventionen in den Skalen positi-
ve Einstellung, Anonymitat sowie Neue Medien und Belastung gefunden werden. De-

mographische Variablen scheinen die Einstellung nicht zu beeinflussen.
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Wie sich im Zuge der Hypothesenprifung gezeigt hat, nehmen sowohl die Internetnut-
zung als auch Beschwerden Einfluss auf die Einstellung in Bezug auf Online-
Interventionen. Diese sind eine ernstzunehmende Alternative zu face-to-face Behand-
lungen anzusehen, die sich immer mehr verbreitet. Da Hilfesuchender und Professio-
nist sich hier allerdings nur virtuell begegnen, spielt Motivation eine besondere Rolle.
Eine positive Einstellung gegenuber dieser neuen Interventionsform kann womdglich
zu einem erfolgreichen Abschluss beitragen. Auch das anonyme Agieren empfinden
viele Personen als angenehm. Online-Behandlungen stellen einen wachsenden Be-
reich in Bezug auf Interventionen dar. lhr Potential ist noch lange nicht ausgeschdopft.
Doch dazu braucht es weiterer eingehender Forschung um die Anbote optimal auf die
einzelnen Personen abstimmen zu kénnen und eine erfolgreiche Behandlung zu ge-

wahrleisten.
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11 ABSTRACTS

Zielsetzung: Dass Internnutzung nicht nur positive Auswirkungen hat, ist spatestens
seit der erstmaligen Beschreibung von pathologischem Internetgebrauch durch Kim-
berley Young (1996) bekannt. Soziale, psychische und berufliche Konsequenzen kon-
nen die Folge sein. Mit der Verbreitung des Internets entstanden zunehmend mehr On-
line-Angebote, darunter auch Online-Interventionen. Diese stellen eine Alternative zu
herkdbmmlichen face-to-face Behandlung dar. Das Hauptaugenmerk der Untersuchung
galt der Einstellung von Internetnutzern gegentiber Online-Interventionen und der Fra-
ge, ob diese durch das Ausmal der Internetnutzung oder eventuell vorhandene Be-

schwerden beeinflusst wird.

Methode: In einer Online-Studie konnten 387 Teilnehmer rekrutiert werden. Dabei
wurden die folgenden Inventare vorgegeben: Internetsuchtskala (Hahn & Jerusalem,
2001), Brief Symptom Inventory (Franke, 2000) sowie ein eigens konstruierter Frage-
bogen zu Erfassung der Haltung gegentber internetbasierten Interventionen mit den

Subkalen ,positive Einstellung®, ,Anonymitat®, ,Wissen® und ,Neue Medien®.

Ergebnisse: Personen, die hohere Werte in der Internetsuchtskala erreichen, stehen
internetbasierten Interventionen offener gegentber () und berichten gleichzeitig haufi-
ger Uber Beschwerden. Das Ausmal} der Beschwerden sowie der privaten Internetnut-
zung hat ebenfalls Auswirkungen auf die Einstellung gegenuber Online-Interventionen.

Demographische Variablen hingegen beeinflussen diese nicht.

Konklusion: Personen, die das Internet haufig nutzen und dadurch womd&glich negati-
ve Konsequenzen erfahren, als auch Internetnutzer, die unter Beschwerden leiden,
stehen einer Online-Behandlung offener gegeniiber als jene, das das Internet weniger
nutzen. Eine positive Einstellung gegenuber jeglicher Therapieform beeinflusst den

Therapieerfolg mafigeblich.
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Schlagworter: problematischer Internetgebrauch, Beschwerden, Online-Intervention,

Einstellung
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Objectives: There has been a lot of concern about pathological internetuse and its
consequences since Kimberly Young (1996) mentioned it for the first time. With the
prevalence of the internet new forms interventions arise. Online-interventions are ac-
cepted as an alternative to convential face-to-face interventions. The aim of the current
study was to describe people’s attitude towards online-interventions and if internetuse

and problems are affecting it.

Methods: 87 internet users participated in an online-survey, which included the ,Inter-
netsuchtskala“ (Hahn & Jerusalem, 2001), the ,Brief Symptom Inventory“ (Franke,
2000) and a new developed inventory called ,Haltung gegenuber internetbasierten In-
terventionen® with its subscales ,positive attitude®, ,anonymity“, ,knowledge® und ,new

media“.

Results: Users with higher scores on the ,Internetsuchskala“ scored higher in ,Haltung
gegenlber internetbasierten Interventionen®. Problems und internet are affecting the
attitude towards online-interventions. Demographical characteristics showed no in-

fluence.

Conclusion: Internet users who spend a lot of time online, who experience negative
consequences and those with problems, show a positive attitude towards Online-

interventions. The outcome of every therapy depends on a positive attitude.

Keywords: pathological internetuse, problems, online-intervention, attitude
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Anhang A1 Online-Fragebogen (Seite 1-4)

a-- p—— 2 % | @ O Frsgatesem

wniversitdt
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Liabe Tetinehmerin, lisber Telinehmes,

im Rahmen eines actes im araich Kiinische Psy i und 1 J
&n dor Universitst Wien fihren wir derzeit eine Studie zum Thema Pathologischer Internetgebrauch
und ieation f Ak, beziighich i i durch,

in vielen Berpichen des heutigen Lebens nimmt das Intemet elne wichtige Rolle ein, Da wahrscheinlich
2u den Personen gehbicen, fir die das Intemet immes wichtiper wird, bitten wir Sie uns beil

unserem Projeit zu  unterstitzen, indem Sie den Fragebogen ausfillen. Déie Daten werden
i anonym und behandalt, ein Rick auf Ihre Porson ist unmaglich
Beantworten Sie bitte ALLE Fragen méglichst spontan.

Die Beabeitung des folgenden Fragebogens wird ca. 25 Minutan in Anspruch nehmen
Wir bodanken uns filr Thre Tellnahme.
Barbara Wograndl und Michaala Nussdorfer
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wniversitat
wien

Fortachret .
Privats baternetmstrung: Wieviels Sturden pro Tag vermesden Sie PRIVAT folgends Dienste?
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Anhang B2 Screenshots der Aufrufe zur Teilnahme an der Studie

http://www.jugendservice.at

& http://www.jugendservice.at/themen/freizeit-engagement/umfragen.html

g Faveriten  [g5]- ‘ &8 Jugendservice UMFRA.

Ein Fragebogen soll Aufschluss Uber dis Umsetzung der Kinderrechte in
Osterreich geben

In der Kinderrechtekanvention werden Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre
als selbststandige Tragerfinnen von Rechten anerkannt. In 54 Artikeln werden
Euch grundlegende palitische, sozials, kulturelle, birgeriiche und

chte 21 rt it der ung der Kindarrechte im
Jahr 1892 hat sich Osterreich dazu verpflichtet, die erforderlichen
Rahmenbedingungen fir Eure bestmogliche Entwickiung zu gewahrleisten

Eine Online-Befragung, die das Metzwerk Kinderrechte zusammen mit dem
Institut fur Kinderrechte entwickelt hat, soll Aufschluss daraber geben, wie gut
Kinder und Jugendliche von 12 bis 12 Jahren tber ihre Rechte Bescheid
wissen und wo sie ihre Rechte verletzt sehen. Die Fragen drehen sich um die
Rechte auf Partizipati it rung, Ver: und
Unterbringung, Bildung, Gesundheit, Ruhe und Freizeit, und visles mehr.

Indem Inr selbst zu Wort kommen und Gber Eure persénlichen Erfahrungen
mit K 3 wir, in diese Rechte
beschnitten und Manahmen geboten sind. Es geht hier um eure
demokratische Grundrechte

Die Ergebnisse, die im Herbst prasentiert werden, flisen in einen NGO-
Bericht (iber die Umsetzung der Kinderrechte in Gsterreich an die Vereinten
Mationen ein

»> Zum Fragebogen
Wir freuen uns tber alle Teilnehmerinnen zwischen 12 und 12 Jahren

Forschungsprojekt Online-Fragebogen

In vielen Bereichen des heutigen Lebens nimmt das Internet eine wichtige
Rolle ein. Im Rahmen eines Forschungsprojekies im Arbeitsbereich Klinische

und Gesu gie an der Universitat Wien wird nun
eine Studie zum Thema
- i Intern wati zeptanz

und
™ durchgefuhrt.

Du kannst das Projekt unterstiitzen, indem du den Fragenbogen ausfiillst
KONTAKT Deine Angaben werden anonym und vertraulich behandelt

JugendService des Landes OO0 _—

4021 Linz, Bahnhofplatz 1
Fon =+ 0732/665544&
Fax 0732 /77 20-216 330
nm ugendsenice@ooe.gv.at

=> zum Seitenanfang
Fur dich gecfinet:
Maontag bis Freitag
13:00 - 18:00 Uhr _
Letzte Anderung am 8. April 2011

B21 JugendReferat

IMPRESSUM | SITEMAP

Service

by CYBERHOUSE

http://www.medizinstudium.at/forum

T |
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http://www.netdoktor.at

5

- ——————...
netdoktorFls

secbinden: Y E

Suchen auf NetDoktor

Lt convaser

| SCIENCE CORNER

@ httpy//www netdoktor.at/science_comer/projekte/intemetsucht_onlinetherapi £ ~ B & X || € NetDoktor.at - Science Cor... % | |

tartseite

sesundheit aktuell

lewsletter

trankheiten
symptome
Intersuchungen
Worterbuch
.aborwerte

1edikamente

ex B
*artnerschaft

schwangerschaft &
sjeburt

taby’s erstes Jahr
tinder &
ugendliche

Alle Themen
\llergie

\lzheimer

\sthma

\temwege

tody & Soul
turn-out

srustkrebs

Diese P!

j wurde uns von Michaela Mussdorfer und Barbara Wogrand!
ibermittelt (Janner2011)

Liebe Leserinnen und Leser!

Michaela Nussdorfer und Barbara Wograndl, Psychologie-Studentinnen an der Universitat
Wien, beschaftigen sich im Rahmen ihrer Diplomarbeit mit dem Thema

"Inter angigkeit und die Ei 1l zu einer Online-Therapie"

In vielen Bereichen des heutigen Lebens nimmt das Internet eine wichtige Rolle ein. Die Online-
Umfrage erfasst die Behandlungsmotivation von Betroffenen und die Akzeptanz in Bezug auf
Onlineintervention

Die Teilnahme an der Befragung dauert etwa 20 Minuten. Die Daten werden anonym und
vertraulich behandelt

Hier geht's zur Teilnahme am Online-Fragebogen

zur Science-ComerUberblicksseite

41 /5 0 3 Twittern 0

Anzeige

»aesundheit

ohne
Grenzen.”

ENER
STADTISCHE

VIENNA IMSURANCE GROUP



ANHANG

ERKLARUNG

Ich bestatige, dass ich die vorliegende Diplomarbeit ohne fremde Hilfe und ohne Be-
nutzung anderer, als der angegebenen Quellen angefertigt habe, und dass diese Ar-
beit in gleicher oder ahnlicher Form noch keiner anderen Priifungsbehérde vorgelegen
hat. Alle Ausfiihrungen der Arbeit, die wortlich oder sinngemaf Gbernommen wurden,

sind als solche gekennzeichnet.

Michaela Nussdorfer

Wien, September 2011



Michaela Nussdorfer

CURRICULUM VITAE

geboren am 11.03.1983

in Wiener Neustadt

a0103440@unet.univie.ac.at

Ausbildung
seit 2003

2001-2003

1993-2001
1989-1993

Diplomstudium Psychologie, Universitat Wien
Diplomstudium Padagogik, Universitat Wien
Facherkombination Padagogik/Psychologie, Universitat
Wien

BG/BRG Mattersburg

Volksschule Wiesen

Berufsrelevante Praktika

04-06/2010
10/2006
04-07/2006
07/2005

10/2004-03/2005
02/2004-03/2005

09/2003

Sonstige Tatigkeit
09/2006

07/2001

07/2000
07-08/1999
07/1998

Sommer 1998-2006

Berufliche Tatigkeit
10/2006-05/2010

seit 06/2010

6-Wochen Praktikum Verein P.A.S.S.

Praktikum Unterstltzung einer Tagesmutter
Kinderzimmer — Kinderburo, Universitat Wien

Praktikum KinderuniWien — Hérsaalbetreuung, Universitat
Wien

Praktikum Beratungstatigkeit in der Prasenzbibliothek In-
stitut fur Bildungswissenschaft, Universitat Wien
Praktikum Lernbetreuung, Nachbarschaftszentrum 16 Ot-
takring, Wiener Hilfswerk

Praktikum Abteilung fur Klinische Psychologie Landes-
krankenhaus Wiener Neustadt

ALCAR Heringrad GmbH, Hirtenberg
Leykam Gutenberg, Wr. Neustadt
Papageno Reisen, Wr. Neustadt
Papageno Reisen, Wr. Neustadt
Papageno Reisen, Wr. Neustadt
Bogner Veranstaltungs GmbH, Wiesen

Hammerschmied Hohenegger & Partner Wirtschaftspruf-
ungs Ges.m.b.H.
HHP Wirtschaftsprufung GmbH



