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Liebe Leserin, lieber Leser!

Die Corona-Pandemie hat den Prozess der digitalen Transformation in einer Weise beschleunigt,
wie man es sich vor Kurzem noch nicht vorstellen hiitte konnen. Besonders im Gesundheitswesen
musste nolens volens auf eine digitale Interaktion mit den Patient*innen umgestellt werden, die
sicherlich auch nach der Krise im medizinischen Alltag Einzug finden wird.

Wir werfen einen Blick in die digitale Zukunft der Gesundheitsversorgung, ihren Moglichkeiten
und Grenzen. Die Aspekte und Perspektiven der Telemedizin werden ebenso detailreich diskutiert,
wie die technischen Potentiale im Bereich der medizinischen Behandlung, Privention und Nach-
sorge.

Besonders hingewiesen sei auch auf eine Studie an unserem »Zentrum fiir Integrative Suchtforschung
(CIAR)«. Sie untersucht die Bedeutung der »Therapeutischen Allianz« in der Behandlung von Sucht-

erkrankungen und belegt eindrucksvoll deren positive Wirkung im therapeutischen Setting.

Ich wiinsche Ihnen eine interessante Lektiire.

Bleiben Sie gesund!

Helfen Sie uns helfen!

Ich heifle Hannah und ich weif3 wie es ist, mit Eltern auf-
zuwachsen, die zu Alkohol und Drogen greifen. Selten denken
die Erwachsenen daran, wie sehr Kinder darunter leiden. Ein
Gliick, dass ich Hilfe vom Griinen Kreis« bekomme. Hier arbeiten
Menschen, die sich auskennen und sich um mich kiimmern.«

Sucht ist eine Krankheit, unter der alle Familienmitglieder

leiden. Die Suchtgefiahrdung der Kinder, die in ihrer eigenen

Familie schon mitdiesem Problem konfrontiertsind,istumein

Vielfaches erhoht. Rechtzeitige Hilfe verhindert langfristige
i Probleme.Unsere Praventionsarbeitverhindert,dass die Kinder
von heute die Suchtkranken von morgen werden.

Geben Sie Sucht keine Chance -
unterstiitzen Sie unsere Ziele durch Ihre Spende!

. Verein Griiner Kreis| NO Landesbank-Hypothekenbank AG
' IBAN AT8153000038 55013222 |[BICHYPNATWW
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Digitale Welt - digitale Gesundheit?!

Eine Begriffsdefinition aus der Perspektive von Public Health

von Florian Fischer

Die Telemedizin [asst sich in unter-
schiedliche Anwendungsgebiete
unterteilen; entweder hinsichtlich
des jeweiligen medizinischen
Fachgebiets oder der genutzten
Form der Anwendung.
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Einleitung

Die »Digitalisierung« ist einer jener
Megatrends, der uns als Entwicklungs-
konstante der globalen Gesellschaft in
den kommenden Jahrzehnten prigen
wird. Als Tiefenstromung des Wandels
wirkt er in jedem einzelnen Menschen,
umfasst alle Ebenen der Gesellschaft
und pragt somit gesellschaftliche Veran-
derungen mit einer hohen Kontinuitdt
(Petersen/Steiner, 2019). Somit ist die
zunehmende Digitalisierung mehr als
nur die Einfithrung einer Technologie;
sie ist vielmehr ein Transformations-
prozess. Digitalisierung bietet durch
ihre gesamtgesellschaftliche Diffusion
vielfaltige Potenziale und Herausforde-
rungen in nahezu allen Lebensphasen
und -bereichen. Die Wirkmacht der Digi-
talisierung wird dadurch verstarke, dass
dieser Transformationsprozess zeitgleich
und teilweise interdependent mit weite-
ren Megatrends - wie etwa Gesundheit
und demografischem Wandel - verlauft.
Sosollendigitale Lsungen Biirger*innen
in der Gesunderhaltung unterstiitzen,
Krankheiten vermeiden oder therapeu-
tisch bzw. rehabilitativ begleiten.

Ungeachtet dieses bestehenden
Zusammenspiels aus Digitalisierung
und gesundheitsbezogenen  Aspek-
ten herrscht immer noch begriffliche
Unklarheit hinsichtlich verschiedener
Konzepte und Teilbereiche aus diesem
Forschungs- und Anwendungsbereich
(Zeeb et al, 2020). Daher wird im Fol-
genden eine definitorische Einordnung
vorgenommen.

Digitalisierung und Gesundheit: Eine begriff-
liche Einordung

Beider Verbindung der Begriffe »Digitali-
sierung«und»Gesundheit«liegt zunachst
eine Assoziation mit der Technisierung
der Medizin - insbesondere innovati-
ven Technologien aus dem Bereich der

Telemedizin - nahe. Hierzu zahlen Mog-
lichkeiten der Kontrolle von Vitalpara-
metern bei chronisch Erkrankten unter
Uberbriickung riumlicher und zeitlicher
Distanzen, der Austausch zwischen ver-
schiedenen Akteur*innen des Versor-
gungssystems iiber Videosprechstunden
oder aber Technologien der kiinstlichen
Intelligenz, die zum Beispiel in der Dia-
gnostik eingesetzt werden kénnen. Die
Telemedizinldsstsichin unterschiedliche
Anwendungsgebiete unterteilen;entwe-
der hinsichtlich des jeweiligen medizini-
schen Fachgebiets (z.B. Telekardiologie,
Teleradiologie) oder der genutzten Form
der Anwendung (z.B. Telekonsultation,
Telemonitoring). Kommunikationswege
kénnen dabei sowohl unidirektional (z.B.
Telemonitoring) als auch bidirektional
(z.B. Telekonsultation) sein. All diesen
Formen telemedizinischer Anwendun-
gen ist gemein, dass sie darauf abzielen,
unter Zuhilfenahme von Informations-
und Kommunikationstechnologien
medizinische Leistungen in den Berei-
chen der Diagnostik, Therapie, Rehabili-
tation und derarztlichen Entscheidungs-
beratung {iber raumliche Entfernungen
und/oder zeitliches Versetztsein hinweg
zu erbringen (Fischeretal., 2016).

Die Telemedizin, als Kklassisches
Einsatzfeld digitaler Technologien in
der medizinischen Versorgung, ist je-
doch nur ein Anwendungsbereich von
eHealth - welche auch synonym als
E-Health, Digital Health oder Gesund-
heitstelematik bezeichnet wird. Gemaf3
der Weltgesundheitsorganisation wird
eHealth als definitorischer Uberbau ver-
standen, innerhalb dessen jeglicher Ein-
satz von Digitalisierung mit Bezug zur
Gesundheit subsumiert wird (WHO,
2012). Definitorische Abgrenzungs-
versuche unterteilen eHealth dariiber
hinaus hinsichtlich der Anwendungs-
bereiche, Zielsetzungen oder beteilig-
ten Akteur*innen. Diese Abgrenzungen
sind jedoch vielfach nicht trennscharf



(Fischer et al, 2016; Knoppler et al,
2016). Das Fehlen einer konsentierten
Definition wird auf die grofse Dynamik
des Feldes zuriickgefiihrt (Oh etal.,2005;
Shawetal,2017).

Klassifikation von eHealth-Anwendungen

eHealth-Leistungen kénnen sowohl
ortsgebunden als auch ortsungebunden,
d. h. iber mobile Endgerite - in diesem
Zusammenhang seiaufdie weitere Diffe-
renzierung von mobile Health (mHealth)
hingewiesen - erbracht werden. Beispiele
hierfiir sind digitale Angebote, die in der
(Primidr-)Pravention und Gesundheits-
forderungim Bereich der gesundheitsori-
entierten Konsument*innenelektronik
anzusiedeln sind. So ermdglichen Apps
oder Sensoren im Smartphone,das Bewe-
gungs- oder Erndhrungsverhalten konti-
nuierlich zu messen und somitlangfristig
zu beobachten (Quantified Self). Diese
Angebote haben in den letzten Jahren
durch die Entwicklung von Gesund-
heits- bzw. Lifestyle-Apps, aber auch zer-
tifizierten Medizin-Apps an Bedeutung
zugenommen (Kramer et al,, 2019). Mit
dem Inkrafttreten des»Gesetz[es] fiireine
bessere Versorgung durch Digitalisierung
und Innovation« (Digitale-Versorgung-
Gesetz - DVG) am 19. Dezember 2019
besteht in Deutschland die Mdoglichkeit,
»Appsauf Rezept«zu verordnen. Die CE-
gekennzeichneten Apps,die somit Medi-
zinprodukte darstellen, werden unter
dem Begriff der Digitalen Gesundheits-
anwendungen (DiGA) gefasst.

Ein weiteres Beispiel fiir eHealth-
Anwendungen ist die Nutzung und der
Austausch von Gesundheitsinformatio-
nen iiber das Internet. Aufgrund unvoll-
standiger, unzuverldssiger oder inter-
essengeleiteter Inhalte ist die Qualitdt
solcher onlinebasierten gesundheits-
bezogenen Informationen durch die
Nutzer*innen (mittlerweile) jedoch nur
noch schwierig zu beurteilen (Fischer/
Dockweiler, 2016).

Dariiber hinaus gehoren auch digi-
tale Dienstleistungsangebote (z.B. Ein-
kaufsplattformen fiir Leistungs-
erbringer*innen, Onlineapotheken
oder elektronische Leistungsabrech-
nung), Applikationen zur Vernetzung
von Akteur*innen des Gesundheits-
wesens (z.B. iiber die elektronische
Patient*innenakte) und digitale Maf3-
nahmen der Aus- und Fortbildung im
Gesundheitswesen zu den Anwendungs-
bereichen von eHealth (Fischer et al.,
2016; Dockweiler/Razum, 2016).

Perspektive von Public Health auf Digitalisierung

Die Digitalisierung ist jedoch nicht nur
als eine technische Komponente zu
betrachten, denn die Transformation
von einer analogen in eine digitale Welt
fiihrt auch zu einem sozialen und kul-
turellen Wandel. Daher bedarf es eines
umfassenden Blicks und einer kritisch-
reflexiven Auseinandersetzung mit den
Auswirkungen der Digitalisierung auf
Gesundheit. Die direkten und indirekten
Auswirkungen der Digitalisierung beein-
flussen soziale und gesundheitliche
Zusammenhinge und betreffen somit
die Handlungsfelder von Public Health.
Im Kontext zunehmender Autonomisie-
rung, Flexibilisierung, gesellschaftlicher
Fragmentierung und Individualisie-
rung, aber auch vor dem Hintergrund
des demografischen Wandels erhilt
die Digitalisierung eine zunehmende
Bedeutung. So konnen digitale Tech-
nologien Teilhabe und Empowerment
ermdglichen, wenn sie nachhaltig und
zielgruppenspezifischin die Lebenswel-
ten integriert werden. Dabei sollte nicht
das technisch Mogliche, sondern das
technisch Notwendige im Vordergrund
stehen (Dockweiler/Razum, 2016), um
einen Perspektivenwechsel von einer
technikgetriebenen Entwicklung digi-
taler Gesundheitsangebote hin zu einer
Orientierung an den Bedtrfnissen und
Bedarfen der Nutzer*innen zu ermogli-
chen (Dockweiler/Fischer, 2019).

Die Perspektive von Public Health
auf Digitalisierung impliziert auch eine
Auseinandersetzung mit sozialen Un-
terschieden in der Nutzung digitaler
Gesundheitsangebote, die wiederum zu
einer Verstarkung sozialer - und somit
gesundheitlicher - Ungleichheit fiihren
kann (Digital Health Divide). So ist bis-
lang unklar, ob oder inwieweit digitale
Interventionen zu einer Reduktion des
Priventionsdilemmas beitragen: Uber
digitale Technologien kénnen auf der
einen Seite jene Zielgruppen erreicht
werden, die sonst keine praventiven
oder gesundheitsférderlichen Ange-
bote in Anspruch nehmen wiirden. Auf
der anderen Seite sind jedoch entspre-
chende Kompetenzen fiir die Nutzung
digitaler gesundheitsbezogener Anwen-
dungen erforderlich (eHealth Literacy).
Die Fokussierung auf Implikationen
von Digitalisierung auf gesellschaftli-
che Entwicklungen und die 6ffentliche
Gesundheit ist zentraler Bestandteil von
ePublic Health (Dockweiler/Fischer,
2019).
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Gesundheit und Krankheit im digitalen Wandel

von Christoph Dockweiler

Die Digitalisierung durchdringt
unsere Lebenswelten wie kaum
eine andere technische Innovation.
Sie wirktin vielfaltiger Weise (re-)
strukturierend auf unser soziales
Leben, auf unsere Gewohnheiten,
unsere Lern-und Arbeitswelten,
die gesellschaftliche Wertschop-
fung und letztendlich auch auf
Verhaltnisse von Macht und
(meist unbewusster) Ohnmacht.

igitale Technologien sind langst
D keine technische Innovation

mebhr, sie sind viel maf3geblicher
soziale Innovationen, die heute und zu-
kiinftig menschliches Zusammenleben
nachhaltig prigen werden wie kaum
eine andere »Evolutionstechnik«. Dies
zeigt sich heute nicht nur in Auswirkun-
gen auf unsere Informations- und Wis-
sensgesellschaft oderin ihrer Bedeutung
fiir das politische System und die De-
mokratie. Sondern insbesondere auch in
den Implikationen flir unseren Umgang
mit Fragen von Gesundheit und Krank-
heit, die im Folgenden unter dem Ober-
begriff der Digitalen Gesundheit mit
Blick auf ihre Anwendungsfelder, Ziele
und gesellschaftlichen Anforderungen
beleuchtet werden.

Anwendungsfelder der Digitalen Gesundheit
Es existieren zahlreiche Klassifikations-

und Definitionsversuche fiirden Einsatz
digitaler Gesundheitstechnologien. Ein
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verbindendes Element stellt die Abstra-
hierung nach Teilmengen dar. Digitale
Gesundheit (E-Health, also Electronic
Health, kann hier synonym verstanden
werden) wird dabei als definitorischer
Uberbau konzeptualisiert,innerhalb des-
sen jeglicher Einsatz von Informations-
und Kommunikationstechnologien (IKT)
fiir Gesundheit subsumiert werden kann.
Im deutschsprachigen Raum hatsich par-
alleldazu der Begriff der Gesundheitstele-
matik etabliert. Anwendungen, die in die-
sem Bereich zu verorten sind, lassen sich
innerhalb eines Fiinf-Saulen-Modells mit
den Bereichen (1) Inhalt, (2) Okonomie,
(3) Vernetzung, (4) Gesundheit und (5)
Versorgung abstrahieren (vgl. Abbildung
1).Diehierunter gefassten Anwendungen
und Dienstleistungen kénnen sowohl
ortsgebunden als auch ortsungebunden,

d.h. iiber mobile Endgerite, erbracht
werden. In der Praxis finden sich eher
selten Anwendungen, dielediglich einem
Bereich zugeordnet werden kénnen. So
enthalten beispielsweise Angebote der
Online-Therapie fiir Patientinnen und
Patienten mit psychischen Erkrankungen
nicht nur Inhalte der digitalen Verlaufs-
kontrolle von Belastungen (z.B. durch
Testverfahren oder Tagebiicher) oder
Module der Verhaltenstherapie, sondern
auch edukative Angebote zur Wissens-
vermittlung sowie Moglichkeiten der
Vernetzung (z.B. mit Versorgungsakteu-
ren oder anderen Betroffenen) oder der
Pravention (z.B. Stressreduktion). Der-
artige Ansitze, die mehrere Funktionen
Digitaler Gesundheitintegrieren,werden
in diesem Zusammenhang als komplexe
Interventionen bezeichnet.

Digitale Gesundheit

(mobile)

Inhalte

Gesundheitswebsei-
. ten und Gesundheits- :

. Apps

* Soziale Medien

. ¢ Online Apotheken

(mobile)
Okonomie

. Einkaufsplattformen
© fiir Leistungserbringer :

(mobile)
Vernetzung

. Vernetzung von Ak-
* teuren (z.B. E-Akten, :
. < Gesundheitskarte, :
.+ »Patient2Patient« in -
* ¥ sozialen Medien

(mobile)

Gesundheit

. Digitale Pravention
. und Gesundheitsforde- :
. rung (z.B. Bewegungs- :
: forderung, Gesund-: :

. % heitskompetenzen, : : Telemedizin/-care :

(mobile)
Versorgung

Telemedizin/-care
* »Doc2Doc« (z.B. Tele-
- konsile) .

: * Elektronische Leistungs- + * < soziale Kohision in: :»Doc2Patient« (z.B.:
: Verzeichnisse von Arz- = ; abrechnung ;. Aus- und Fortbildung ; : Lebenswelten . Telemonitoring, Tele- :
. ttinnen,  Therapeu- : . .im Sinne von Best: .+ konsultation, Tele- ;
. t*innen, Apotheken I o Practice (zB. Projekt- : . Serious Games : . therapie) .
< und Kliniken - . * datenbanken) Lo - :
. . . AmbientAssistedLiving - : Telemedizin/-care

* Bewertungsportale
. fir Leistungen im Ge- &

. sundheitswesen

- Aus- und Fortbildung : -
* (z.B.Informations-und * :

. Datengetriebene For-
. schungsanwendungen : : :
. Lebenswelt-Moni- :

Lo (z.B. Big-Data-Analy- :
. sen zur Bevélkerungs-

* gesundheit)

+ inder Hauslichkeit

: . »Doc2Patient« (z.B. :
: Teletherapie, Selbst- :
. management, Serious :

. toring (zB, Umwelt- ; © Games)
. ¢ belastung, Zugang zu . - :
<+ Erholungsraumen .+ Systeme zur Entschei- -

* Lehrangebote)

: < dungsfindung (Big
- : Data) :

Technische Infrastruktur:

2.B. (invasive) Sensorik, umweltbezogene Sensorik, Robotik Kiinstliche Intelligenz (KI)

Abbildung 1: Systematisierung Digitaler Gesundheit

Ziele der Digitalisierung im Bereich von
Gesundheit und Krankheit

Der gesundheitsbezogene Einsatz von
Kommunikations- und Informations-
technologien verfolgt tibergeordnete,
teils verbindende Ziele. Hierzu gehoren
a) die Forderung der Leistungsfahigkeit
und Bedarfsgerechtigkeit von Pravention
und medizinischer sowie pflegerischer
Versorgung (z.B.durch das digitale Moni-

toring gesundheitsbezogener Daten),
b) die Ermdglichung von gesundheit-
licher Chancengleichheit in der Bevol-
kerung (z.B. durch die digitale Unter-
stlitzung von Versorgungsstrukturen in
landlichen Regionen),c) die Starkung von
Teilhabe und Empowerment (z.B. durch
die niedrigschwellige und zielgruppen-
spezifische Bereitstellung von Gesund-
heitsinformationen), d) die Steigerung
von Wirtschaftlichkeit und Effizienz im
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Angebote der Online-Therapie bei psychischen Erkrankungen enthalten auch edukative Angebote sowie Mdglichkeiten der Vernetzung oder der Pravention enthalten.

Gesundheitswesen (z.B. durch die Ver-
meidung von Doppeluntersuchungen
oder die Verringerung von Kranken-
hauseinweisungen), e) die Férderung
und Verbreitung der Evidenzbasierung
gesundheitlichen Handelns (z.B. durch
Systeme der Kiinstlichen Intelligenz, die
publizierte Studiendatenauswerten,oder
in Form von Online-Datenbankeninner-
halb klinischer Informationssysteme)
und f) die Fokussierung von Lebenswelt-
bezogenheit (z.B.durch die Bereitstellung
von gesundheitsbezogenen Informatio-
nen in der hduslichen Umgebung, in der
stadtischen Umwelt oder in der Arbeits-
welt).

Bedingungen und Anforderungen an die
digitale Transformation

Neben dem Nachweis der Wirksambkeit,
Fragen des rechtssicheren Einsatzes
(auch im Sinne der Wahrung informati-
oneller Selbstbestimmung und Privatheit
der Nutzenden) und der technischen
Interoperabilitdt der Anwendungen zur
Sicherstellung des gelingenden Daten-
austausches erfordert die Anwendung
digitaler Gesundheitstechnologien neue
Kompetenzen in der Nutzung und im
Umgang. Beispielsweise erfordern app-
basierte Behandlungskonzepte oder der
Einsatzvon Kiinstlicher Intelligenz neue
»digitale« Kompetenzenin den Bereichen
Datenerhebung, -speicherung, -transfer,

-schutz und -sicherheit. Dies betrifft alle
Biirgerinnen und Biirger, aber insbeson-
dere auch jene Berufsgruppen, die in der
medizinischen, therapeutischen oder
pflegerischen Praxis titig sind. Neben
der Aus- und Bewertung von Daten im
Behandlungsverlauf miissen diese auch
alsethisch undrechtlich sichere Entschei-
dungs-und Handlungsgrundlage dienen.
Ein souveriner Umgang bedeutet dabei
insbesondere auch, die Grenzen der Aus-
sagekraft von datenbasierten Entschei-
dungen (z.B.beiBehandlungsvorschldgen
durch ein System der Kiinstlichen Intelli-
genz) zu kennen und Konsequenzen fiir
die Patientinnen und Patienten bewerten
zu kénnen.

Die Notwendigkeit der Wiederentdeckung der
Gesellschaft

Anwendungen der Digitalen Gesund-
heit kénnen zur Leistungsfahigkeit von
Pravention und medizinischer sowie
pflegerischer Versorgung beitragen,
neue Kommunikationswege erdffnen,
beispielsweise fiir die Bewaltigung von
Krankheiten, oder durch Zusammen-
fihrung von Informationen aus der
sozialen, 6kologischen und baulichen
Umwelt und verhaltensbezogenen
Daten neue Ansitze in der Analyse von
Gesundheitsdeterminanten ermdogli-
chen. Hierfiir bedarf es jedoch der Wie-
derentdeckung der »Gesellschaft« im

Digitalisierungsdiskurs, die mit der
dringenden Frage verbunden ist, unter
welchen gesellschaftlichen Vorausset-
zungen Digitale Gesundheit erfolgreich
sein kann. Die Entwicklung und der Ein-
satz digitaler Gesundheitstechnologien
diirfen dabei kein Selbstzweck sein, son-
dernmiissen das Ziel haben, die Analyse-
und Interventionsspielraume im Sinne
der Verbesserung der gesundheitlichen
Chancen aller Bevélkerungsgruppen zu
erweitern und hierbei das soziale Zusam-
menleben zu verbessern. Denn Fragen
einer bedarfs- und bediirfnisgerechten
Entwicklung, Einfiihrung und Nutzung
lassensichnichtallein durch die Pramisse
des technisch Moglichen 16sen, sondern
miissen sich viel mehr am technisch
Notwendigen orientieren. Die digitale
Transformation ist damit vor allem auch
eine gesellschaftliche Herausforderung,
denn der Gebrauch von Technologien ist
grundlegender, wenn nicht sogar konsti-
tuierender Bestandteil des menschlichen
Wesens.

Prof. Dr. Christoph Dockweiler

studierte Health Communication (B.Sc.) und
Public Health (M.Sc.) an der Universitat Biele-
feld und promovierte 2015 zur Akzeptanz der
Telemedizin (Dr. PH). Seit 2018 ist er Professor
fir Electronic Public Health an der Universitat
Bielefeld und Leiter des Centre for ePublic Health
Research (CePHR) an der dortigen Fakultat fiir
Gesundheitswissenschaften.
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mHealth

die digitale Zukunft der Medizin

von C. Peter Waegemann

Wir leben in einer Zeit des
Umschwungs. Das Internet und
viele neue digitale Systeme veran-
dern nicht nur die Kommunikation,
sondern auch unsere taglichen
Prozesse, wie das Einkaufen von
zu Hause aus, Online-Banking, die
Navigation und vieles mehr. Es
ist wichtig, dass wir uns uber die
tiefere Bedeutung der digitalen
Revolution klar werden.

irlebenin einer Zeit des Um-
schwungs. Das Internet and
viele neue digitale Systeme

verdndern nicht nur die Kommunika-
tion, sondern auch unsere tiglichen Pro-
zesse, wie das Einkaufen von zu Hause
aus,Online-Banking, die Navigation und
vieles mehr. Es ist wichtig, dass wir uns
tiber die tiefere Bedeutung der digitalen
Revolution klar werden. Der Beginn des
digitalen Zeitalters bedeutet einen wich-
tigen historischen Einschnitt in unser
Leben. Menschen haben Zugang zu
einer viel gréfseren Menge an Informati-
onen als je zuvor, sind verlinkt und ihre
Arbeit wird mehr und mehr von Maschi-
nen erledigt. Fast alle Bereiche des Le-
bens werden sich noch viel mehr andern.

Wege aus der Sucht

Das Gesundheitswesen ist nicht
ausgenommen. Von den fiinf Hauptsek-
toren des e-Health-Bereichs ist die medi-
zinische Behandlung (electronic clinical
systems) im Mittelpunkt unseres Inte-
resses (vgl. Abbildung). Aber e-Health
besteht nicht nur aus Technologien.
Wir miissen auch die Behandlungs-
prozesse (caregiver health processes)
andern. Unser Gesundheitssystem war
und ist noch immer eine Art Krisenma-
nagement. Wenn wir uns krank fiihlen,
d. h,, wenn wir Schmerzen oder Krank-
heitssymptome haben, dann gehen wir
zur Arztin/zum Arzt. Stattdessen sollte
der Gesundheitsverlauf wiahrend des
gesamten Lebens verfolgt werden, also
auch, wenn wir uns nicht krank fiihlen.
Denn nur so kénnen mogliche sich ent-
wickelnde Krankheitssymptome besser
erkannt und frithzeitig behandelt wer-
den. eHealth kann mit Systemen und
Gerdten verschiedene korperliche oder
mentalitdtsbedingte Entwicklungen mit
entsprechenden diagnostischen Algo-
rithmen frith erkennen, nimlich bevor
Schmerzen oder Symptome auftreten
(predictive medicine), damit man den
Krankheitsverlauf =~ voraussehen, ab-
bremsen und ihm friithzeitig entgegen-
wirken oder ihn vermeiden kann (pre-
ventive medicine). Hierbei ist es wichtig,
den Gesamtzustand der Patientin/des
Patienten aus der Fiille von relevanten
personenbezogenen Daten zu ermit-
teln (personal medicine). Also bedeutet
eHealth, dass nicht nur die lebenslange
elektronische Krankengeschichtsakte,
sondern auch relevante personliche
Daten von fritheren Behandlungen und
Untersuchungen in anderen Kliniken
sowie Daten, die zu Hause gemessen
wurden, aber auch Umweltdaten vom
Arbeitsplatz und vom Lebensbereich
gemafy dem Datenschutz genutzt wer-
den. Dazu gehoéren natiirlich auch medi-
zinische Computeralgorithmen, Daten
vom Internet of Medical Things (IoMT)
und die kiinstliche Intelligenz. Letztlich
isteHealthaufdem Prinzip der partizipa-
tiven Mitgestaltung von Patient*innen
aufgebaut (participatory medicine).
Der/die Patient*in sollte seinen/ihren
Gesundheitszustand mitverfolgen, ver-
stehen und aktiv an der Behandlung

teilnehmen, anstatt die Behandlung
passiv iiber sich ergehen zu lassen. Hier-
fiir ist digitale Kommunikation in Form
von E-Mails and Apps notwendig. Apps,
eine Vielzahl spezifischer Anwendungs-
software fiir Smartphones und Tablets,
sind ein bedeutender Bestandteil der
digitalen Revolution. Urspriinglich -
wie E-Mail, Kalender, Kontaktlisten,
Wecker, Kompass, Strafdenkarten, Wet-
tervorhersage und vieles mehr - entwi-
ckelt fiir productivity assistance, wur-
den Apps in den letzten 15 Jahren die
Frontwelle des digitalen Umschwungs.
Professionelle Apps unterstiitzen heute
Rechtsanwilt*innen, Ingenieur*innen,
Manager*innen; ja fast alle Berufe. Es
gibt mehrere Millionen Apps fiir mobile
Gerdte. So sind das Smartphone, das Ta-
blet oder die digitale Uhr zu stindigen
Begleitern von modernen Menschen
geworden, die oft ohne ihr Handy nur
schwer zurechtkommen. Als digitaler
Biirger und Rentner kann ich mir nur
schwer vorstellen, wie ich ohne die rund
hundert Apps, die ich stdndig beniitze,
leben kénnte. Wenn ich unterwegs bin,
ist es wichtiger, das Handy nicht zu ver-
gessen als das Portemonnaie, denn Fahr-
karten, Bezahlmoglichkeiten, Termine,
Biicher, meine Lieblingsmusik, Zugang
zu vielseitigem Wissen und vieles mehr
befinden sich in den Apps auf meinem
Handy. Und dann gibt es die Spiele-Apps
und (Film-)Streaming-Apps, die viel
Spafd machen, sodass sie einen Teil unse-
rer Bevolkerung dazu verleiten, viel Zeit
mit Filmen und digitalen Spielen zu ver-
bringen. Die Abhingigkeit von solchen
Appskanninjlingeren Kreisen als Sucht
hoher eingeschitzt werden als die Ab-
hiangigkeit der dlteren Generation vom
Fernsehen. Die Sucht nach Apps wird
uns in Zukunft mehr beschiftigen.

In der nachsten Stufe der virtuellen
Begleiter (z.B. Alexa, Siri, Google Assis-
tent, Smart Speaker, Cortana) wird eine
Anzahl von Apps gebiindelt und dem/
der Nutzer*in wird durch Sprachsteue-
rung die Mdglichkeit geboten, Musik zu
horen, Gerdte zu bedienen, Antworten
zu vielen Fragen zu bekommen, an Me-
dikamente und Termine erinnert zu wer-
den oder medizinische Fragen beantwor-
tetzu kriegen und vieles mehr. Bald kann
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die »digitale Begleiterin« versuchen, uns
auf Wunsch davon abzuhalten, einem
suchtartigen Verlangen nachzugeben,
wenn wir in Versuchung kommen.

Im Gesundheitssystem ist die Ver-
wendung von Apps der entscheidende
Baustein fiir eHealth. mHealth (mobile
Health) steht fiir ein Gesundheitssys-
tem, in dem Patient*innen mithilfe von
Apps an ihrer Gesundheit aktiv teilneh-
men, anstatt es ganz den Arzt*innen
zu {liberlassen. Das fingt damit an, dass
jeder Mensch eine personliche Gesund-
heitsakte haben sollte, in der alle Vor-
kommnisse von der Schwangerschaft
der Mutter an bis ins spitere Leben
einschliefllich aller Medikamente, Aller-
gien, Eingriffe und Entscheidungspro-
zesse beschrieben sind. Eines Tages wird
es selbstverstdndlich sein, dass der/die
Patient*in seine/ihre Daten zumindest
in groflen Ziigen versteht und mit den
relevanten Entscheidungstriger*innen
seiner/ihrer Gesundheit teilt. Mit an-
deren Worten, die personliche Ge-
sundheitsapp (im Gegensatz zur
medizinischen elektronischen Kran-
kengeschichtsakte) ist eine Art person-
liche Landkarte fiir die Gesundheit, die
anzeigt, wohin sowohl die gesundheit-
liche als auch die medizinische Reise
gehen soll. Die zentralen Bausteine fiir
mHealth sind sowohl die Ratgeberfunk-
tion als auch die Kommunikationsfunk-
tion der Apps, die automatisch den be-
treffenden Arzt/die betreffende Arztin
oder die Klinik informiert und einschal-
tet. Insgesamt gibt es Hunderttausende
von Gesundheitsapps. Die tberwailti-
gende Vielzahl ist in englischer Sprache,
weil Deutschland und Mitteleuropa auf
den Gebieten eHealth und mHealth um

e-Health
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Jahre zuriickliegen. Leider sind meine
Arzt*innen oder Kliniken in Berlin nicht
daran interessiert und auch nicht tech-
nisch ausgestattet, die Gesundheitsda-
ten von meinen Apps (Blutdruckmesser,
Aktivitdten- und Stressmesser, person-
liche EKG-App, Pulsoximeter und Ge-
sundheitsdatenkoordination) in ihre
Systeme zu integrieren. Man ist an der
Vielzahl der Daten nicht interessiert, so-
lange ich keine Krankheitskrise habe.
Der grofste Teil der Gesundheits-
apps ist im Fitnessbereich, wo es darum
geht, Leute zu motivieren, dass sie sich
mehr bewegen, besser essen und sich
wohl fiihlen. Die Apps zum Abnehmen
schlieffen Anleitungen fiir Erndhrungs-
plane, Didten, Low-Carb-Anleitungen,
Fettverbrennung und Abnehmen im
Sportein. Apps sind auch Ratgeber gegen
Allergien und helfen Patient*innen, sich
z.B. vor Gluten, Zucker und Weizen zu
schiitzen. Millionen Menschen messen
jeden Tag, wie viele Schritte oder welche
Strecken sie laufen, um fit zu bleiben.
Andere Apps helfen Sportler*innen zu
trainieren, mit Anleitungen fiir Work-
outs, Laufen, Yoga, Bauchtraining und
Krafttraining. Im allgemeinen Gesund-
heitsbereich bieten Apps Motivation zu
gesiinderem Leben, die Reduzierung
von Stress sowie Anleitungen fiir bessere
mentale Gesundheit und besseres Schla-
fen. Apps helfen Frauen, den Menstruati-
onszyklus besser zu verstehen, um dann
wihrend der Schwangerschaft Ratgeber,
Motivator und Kommunikationszent-
rum zur Klinik zu sein. Und fiir jene, die
Diabetes haben, gibt es seit tiber 20 Jah-
ren Apps, die Patient*innen motivieren,
ihre Nahrung, Bewegungen, Blutzucker-
werte und Medikamente in Einklang zu

Caregiver

Health
Processes
Predictive Participatory
Personal Preventive

bringen. Mit Wearables, d. h. Kleidung,
welche mit Messgerdten ausgestattet ist
(denken Sie an Schuhe oder Kleidungs-
stiicke, die Korperdaten aufzeichnen und
weiterleiten), kommt mHealth in eine
neue Generation der gesundheitlichen
Datenerfassung, die weitere Vorteile fiir
die Gesundheitsqualitdt bringt.

Somit ist mHealth auch in der Lage,
allen zu helfen, die den ersten Schritt
getan haben: sich selbst einzugestehen,
dass es ihnen schwerfillt, auf etwas zu
verzichten. Das kann falsches Essen, zu
wenig Bewegung, Rauchen, Alkohol,
Spiele, Film und Fernsehen oder Drogen
sein, um nur einiges zu nennen. Fiir alle
Bereiche gibt es Apps, obwohl die Mehr-
heit auf3erhalb Europas angeboten wird.
Es ist wichtig zu unterstreichen, dass
Apps nicht die traditionelle Behand-
lung ersetzen, sondern hauptsichlich
im Vorbehandlungsstatus als zusitzli-
ches Mittel helfen wollen. Aber auch in
der Frithbehandlung wie auch wihrend
der ambulanten Behandlung koénnen
Apps hilfreich sein. Die medizinische
Unterstiitzung fiir solche Apps ist au-
3erhalb Europas viel grofier. Man kann
in Mitteleuropa eine deutliche Skepsis
bei Arzt*innen und Therapeut*innen
verzeichnen.

Im Bereich der Bekimpfung des ab-
hingigen und missbrauchlichen Kon-
sums sind Apps fiir das Abnehmen am
meisten verbreitet. Den Benutzer*innen
wird eine Kombination von Speisepla-
nen, Gewichtsmanagement, Gruppen-
motivation und Aktivititsiibungen
angeboten. Millionen Menschen haben
auf diese Weise ihr Gewicht gehalten
oder ihren Wiinschen gemif$ reduziert.
Andere haben verschiedene Programme

- Seite 25

Wege aus der Sucht | 11



12

Psychische Probleme bei Jugendlichen und
ein Ansatz zur niederschwelligen Peer-to-Peer-
Begleitung tiber digitale Medien

von Andrea Jesser

Psychische Belastungen und
Erkrankungen im Jugendalter sind
haufig, oft unerkannt und ungleich

verteilt. Mit O.P.E.N., einer Peer-to-
Peer-Online-Plattform fir Jugend-
liche mit psychischen Beschwerden,
steht jungen Menschen unterschied-
lichster sozialer und kultureller
Kontexte ein niederschwelliger
und wertfreier virtueller Raum zum
Austausch tber herausfordernde
Lebenssituationen und psychische
Belastungen zur Verfigung.

zwischen Kindheit und Erwachse-

nenalter, stehen Menschen vor einer
Reihe an Entwicklungsaufgaben und
biografischen Herausforderungen: Der
Kérper verandert sich, eine Geschlech-
terrolle muss herausgebildet werden,
erste Liebesbeziehungen und sexuelle
Erfahrungen finden statt. Wahrend Be-
ziehungen zu Gleichaltrigen an Bedeu-
tung gewinnen, erfolgt eine Ablésung
von den Eltern und der Kernfamilie. Vor-
stellungen der Eltern werden in Frage
gestellt, eigene Standpunkte entwickelt
und das eigene Selbstbild zunehmend
ausdifferenziert. In verschiedenen Le-
bensbereichen sind zunehmend Selb-
standigkeit und Eigenverantwortlich-
keit gefordert. Das Ende der Schulpflicht

I n der Jugend, dem Lebensabschnitt

Wege aus der Sucht

bedeutet fiir einen Teil der Jugendlichen
den Ubergang ins Erwerbsleben und
damit den ersten Schritt in Richtung
6konomische Eigenstidndigkeit. Andere
wechseln in weiterfithrende allgemeine
und berufsbildende Schulen. An diesem
Ubergang miissen wichtige Entschei-
dungen fiir den weiteren Lebensweg
getroffen werden, die Auswirkungen auf
Moglichkeiten der sozialen Teilhabe an
der Gesellschaft haben.

In dieser Lebensphase kann es zu
erheblichen psychischen Belastungen
sowie zu Konflikten und Krisen kom-
men. Im Rahmen der &sterreichischen
MHAT-Studie (Mental Health in Aus-
trian Teenagers) wurden Jugendliche
zwischen 10 und 18 Jahren zu ihrer
psychischen Gesundheit befragt. Viele
Jugendliche leiden unter psychosoma-
tischen Beschwerden, Griibelzwang,
sozialem Riickzug, dngstlichen und de-
pressiven Verstimmungen. Psychische
Erkrankungen haben ihren Ursprung im
Jugendalter, und bereits seit langerem
zeigt sich eine Verschiebung der Erkran-
kungen von den somatischen hin zu den
psychischen Stérungsbildern. Mittler-
weile sind psychische Erkrankungen im
Jugendalter in etwa gleich hiufig wie im
Erwachsenenalter, wobei Angststérun-
gen am haufigsten auftreten.

Ein differenzierter Blick zeigt unter-
schiedliche Betroffenheiten - nicht fiir
jeden jungen Menschen ist das Risiko
einer psychischen Belastung oder Er-
krankung gleich hoch. Mddchen leiden
haufiger an psychischen Erkrankungen
und bewerten ihren Gesundheitszu-
stand sowie ihre Lebenszufriedenheit
schlechter als Jungen. Sowohl psychi-
sche Belastungen als auch psychische
Erkrankungen sind bei Jugendlichen
mit niedrigem soziodkonomischen
Status, d. h. Jugendlichen aus einkom-
mensschwachen und bildungsfernen
Haushalten, besonders hoch. Ihnen
stehen weniger personale, familidre
und soziale Ressourcen zur Verfiigung
(Schutzfaktoren), gleichzeitig sind sie
vermehrt Stressoren ausgesetzt (z.B.
kein eigenes Zimmer). Oft fehlen die
finanziellen Mittel, moglichst frith psy-
chosoziale Hilfsangebote in Anspruch
zu nehmen. Migrationshintergrund

verstarkt den Effekt des soziokonomi-
schen Status: Jugendliche mit Migrati-
onshintergrund berichten hdufiger von
psychischen Problemen als Jugendliche
ohne Migrationshintergrund. Auch der
Erwerbsstatus und das schulische Um-
feld spielen eine Rolle fiir die psychische
Gesundheit und das subjektive Erleben
psychischer Belastungen. Eine Befra-
gung Osterreichischer Lehrlinge zeigt,
dass diese ihren aktuellen Gesundheits-
zustand deutlich schlechter einschitzen,
als Gymnasiast*innen. Schiiler*innen
leidenv.a.unter Druckin der Schule und
(Cyber-)Bullying, aber auch ein schlech-
tes Schulklima kann psychisch vulnera-
ble Schiiler*innen stark beeintrachtigen.
Zusitzlich gibt es Gruppen, die tber die
genannten Merkmale hinaus ein beson-
deres Risiko fiir psychische Beschwer-
den und Erkrankungen trifft. Dazu
gehoren Jugendliche aus der LGBQTI-
Community, die vielfach Vorurteilen,
sozialer Ausgrenzung (auch innerhalb
der Familie), Intoleranz und Diskrimi-
nierung ausgesetzt sind, wodurch ihr
Risiko, psychisch zu erkranken, steigt.
Eine weitere Risikogruppe sind Jugend-
liche psychisch kranker Eltern. Mehr als
die Hilfte der Kinder psychisch kranker
Eltern wird im Laufe ihres Lebens selbst
von einer psychischen Erkrankung be-
troffen sein.

Psychische Probleme und Erkran-
kungen koénnen schwerwiegende Aus-
wirkungen auf das Wohlbefinden junger
Menschen, ihren Bildungs- und beruf-
lichen Erfolg haben. Dazu kommt die
Chronizitdt vieler psychischer Erkran-
kungen, die oft bis ins Erwachsenenal-
ter bestehen bleiben und mit einer er-
hoéhten Wahrscheinlichkeit fiir weitere
gesundheitliche Probleme einhergehen.
Darum besteht die Notwendigkeit, be-
ginnende psychische Probleme friithzei-
tig zu erkennen und ihnen praventiv zu
begegnen. Ein Blickauf die Versorgungs-
landschaft in Osterreich zeigt grofe De-
fizite: Die Kinder- und Jugendpsychiat-
rie ist nach wie vor ein Mangelfach und
auf Psychotherapie als Kassenleistung
miissen Kinder und Jugendliche oft
mehrere Monate warten. Dazu kommt,
dass gerade im Jugendalter Probleme
nicht erkannt werden. Junge Menschen
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vertrauen sich mit ihren Problemen zu-
nehmend weniger den Eltern als viel-
mehr Gleichaltrigen und Freund*innen
an. Dadurch konnen Eltern und Erzie-
hungsberechtigte mitunter nicht ausrei-
chend einschidtzen, wann ihr Kind Un-
terstiitzung braucht. Die Hiirde, selbst
Hilfe zu suchen, ist fiir viele Jugendliche,
insbesondere junge Madnner, zu grof3.
Mangelnde Erfahrungen mit professi-
oneller Hilfe bzw. Informationen iiber
vorhandene Angebote, Sorgen bzgl. der
Vertraulichkeit und Vertrauenswiirdig-
keit der Angebote, Schamgefiihle sowie
die Angst, missverstanden zu werden,
halten junge Menschen davon ab, Unter-
stlitzung in Anspruch zu nehmen. Da-
durch bleiben psychische Beschwerden
und Erkrankungen hiufig unbehandelt.

An dieser Stelle setzt O.P.E.N. an
- ein Projekt, das von der Forschungs-
gruppe D.O.T. an der Karl Landsteiner
Privatuniversitdt fiir Gesundheitswis-
senschaften entwickelt wurde. O.P.E.N.
steht fiir Online Peer Encouragement
Network. Dabei handelt es sich um
eine Online-Plattform fiir den anony-
men Austausch zwischen geschulten
und supervidierten jugendlichen Peer-
Begleiter*innen und Jugendlichen mit
psychischen Belastungen (Peers). Das
Online-Angebot und die Begleitung
durch Gleichaltrige ermdglichen einen
besonders niederschwelligen Zugang zu
professionellen Informationen, emoti-
onaler Unterstiitzung und unterschied-
lichen Losungs- und Bewaltigungs-
moglichkeiten in problembelasteten
und krisenhaften Situationen. Die beim

Zugang zu anderen Hilfeleistungen (z.B.
Gesprach mit Schulpsycholog*innen,
Aufsuchen einer Beratungseinrichtung,
Anruf einer Krisenhotline etc.) erlebten
Barrieren kénnen durch das Online-An-
gebot tberbriickt werden. Zudem stel-
len digitale Rdume einen zentralen Teil
der Lebenswelt Jugendlicher dar, und
das Online-Angebot holt die Jugend-
lichen dort ab, wo sie sich sicher und
vertraut fiihlen. Das Fehlen von sozia-
len Hinweisreizen wie Alter, Aussehen,
Geschlecht etc. und die damit verbun-
dene Egalisierung sowie die Kontrolle
tiber die personliche Selbstdarstellung
tragen dazu bei, dass Jugendliche aus
unterschiedlichen Kontexten dazu er-
mutigt werden, personliche Anliegen
auszudriicken und um Hilfe zu bitten.
Zusatzlich wird die Plattform gezielt be-
worben, etwa in (Brennpunkt-)Schulen,
Jugendzentren, spezifischen Foren und
Online-Communitys, um insbesondere
jene Jugendlichen zu erreichen, fiir die
das Risiko einer psychischen Belastung
oder Erkrankung besonders hoch ist.
Die Anonymitit des Kontaktes {iber
die Online-Plattform fordert Offenheit
und Ehrlichkeit. Dariiber hinaus ist es
mitunter leichter, iiber belastende Ereig-
nisse oder schambesetzte Themen wie
Trennung der Eltern, Gewalt in der Fa-
milie, Mobbing, sexuelle Orientierung,
emotionale Probleme etc. zu schreiben,
alsjemandemineinem personlichen Ge-
sprach dariiber zu erzdhlen. Die Schrift-
lichkeit und das Ausformulieren eines
Problems kénnen zudem eine reflexive
Auseinandersetzung mit einem Thema

anregen und Handlungsmdglichkeiten
aufzeigen.

Uber O.P.E.N. kénnen sich Jugend-
liche zwischen 14 und 21 Jahren ano-
nym an Peer-Begleiter*innen wenden,
die selbst aus der gleichen oder dhn-
lichen Altersstufe kommen (16-21).
Auch das tragt dazu bei, dass Jugend-
liche sich leichter 6ffnen und Unter-
stlitzung besser annehmen konnen.
Peer-Begleiter*innen nehmen an einer
mehrtdgigen Schulung teil, die sie auf In-
halte und Abldufe von Begleitprozessen
vorbereitet und in der Interventions-
moglichkeiten und Skills im Umgang
mit schwierigen Situationen vermittelt
werden. Zusidtzlich werden die Peer-
Begleiter*innen von Kinder- und Ju-
gendlichen-Psychotherapeut*innen su-
pervidiert. O.P.E.N.ist als Plattform fir
einen wertfreien und niederschwelligen
Austausch iiber herausfordernde Le-
benssituationen und psychische Belas-
tungen gedacht und kann - bei dariiber
hinausgehendem Bedarf - ein wichtiger
Zugang zu professioneller Hilfe sein
bzw.dazu iiberleiten.

Zum Projektteam von O.P.E.N.geh6-
ren Priv. Doz." Dr." Beate Schrank (Pro-
jektleitung), Dr. Markus Bockle (Projekt-
leitung), Dr.» Andrea Jesser, Susanne
Schmalwieser, Mag. Tamara Diendorfer
und Anna-Lena Madge.

Mag.? Mag.? Dr.™ Andrea Jesser, Bakk.
Wissenschaftliche Mitarbeiterin - Department fiir
Psychotherapie und Biopsychosoziale Gesundheit
an der Donau-Universitét Krems.

andrea jesser@donau-uni.ac.at

Madchen leiden haufiger an psychischen Erkrankungen und bewerten ihren Gesundheitszustand sowie ihre Lebenszufriedenheit schlechter als Jungen.

Wege aus der Sucht | 13




14

Digitale Nachsorge nach erfolgter
Krankenhausbehandlung

von Christian Aljoscha Lukas

Das Krankenhaus: Hilfe in Krisenzeiten

Alleine in der Bundesrepublik Deutsch-
landwerdenjedes Jahretwa 1,3 Millionen
Menschen aufgrund einer psychischen
Erkrankung in einem Krankenhaus
behandelt (Statistisches Bundesamt,
2020). Diese Patient*innen erhalten im
Krankenhaus {iber einen Zeitraum von
- im Durchschnitt - vier Wochen eine
multiprofessionelle Therapie zur Kri-
senbewailtigung, bestehend aus psych-
iatrisch-medikamentdser Behandlung,
psychologischen Einzel- und Gruppen-
therapien,sozial-und komplementérthe-
rapeutischen Angeboten sowie unterstiit-
zenden Gesprachen mit Pflegepersonal.
Die Wirksamkeit dieser Behandlung zur
effektiven Stabilisierung in einem ver-
gleichsweise kurzen Zeitraum ist durch
wissenschaftliche Untersuchungen gut
belegt und unterstreicht die Wichtigkeit
der Krankenhduser fiir die Versorgung
psychisch erkrankter Patient*innen (Ben-
jenk & Chen, 2018).

Nach dem Krankenhausist vor dem Krankenhaus
Mitder Entlassung aus dem Krankenhaus
finden sich viele Patient*innen jedoch

in einer kritischen Situation wieder:
Die meisten Betroffenen bendtigen im
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Anschluss an die Krankenhausbehand-
lung eine weiterfiihrende Behandlung zur
Bewiltigung ihrer psychischen Erkran-
kung, aber nur die wenigsten erhalten
eine Folgetherapie, ohne ldngere Warte-
zeiten in Kauf nehmen zu miissen (zum
Beispiel: Greiner et al,, 2019). Diese pre-
kire Versorgungssituation hat folgende
Griinde: 1) Schnittstellenprobleme auf
Ebene der Behandler*innen verhindern
die erfolgreiche Weiterbehandlung von
Patient*innen,zum Beispiel weil es keine
systematische Anbindung aus der Klinik
inambulante Psychotherapiepraxen gibt.
2) Patient*innen sind aufgrund ihrer oft-
mals noch schweren Symptomatik und
des komplexen sowie teilweise intrans-
parenten Versorgungssystems (Beispiele:
Wie finde ich einen ambulanten Psycho-
therapieplatz? Wie beantrage ich eine
medizinische Rehabilitationsbehand-
lung?) nichtinder Lage,sich nach der Ent-
lassung eigenstandig um eine Nachsorge
zu bemiihen. 3) Therapieplatze in beste-
henden Nachsorgeangeboten sind stark
begrenzt, wodurch lange Wartezeiten
von bis zu 20 Wochen eher die Regel als
die Ausnahme bilden (zum Beispiel: Bun-
despsychotherapeutenkammer, 2018).
Erhalten Patient*innen nach dem Kran-
kenhausaufenthalt aber keine nahtlose
Nachsorge, hat dies oftmals eine Wieder-
verschlechterung oder - im schlimmsten
Fall-eine Chronifizierung der Krankheits-
symptome zur Folge. Als Folge miissen
tiber30%alleraufgrund einer psychischen
Erkrankungim Krankenhausbehandelten
Patient*inneninnerhalb des ersten Jahres
nach Entlassung rehospitalisiert,also wie-
der im Krankenhaus behandelt werden
(BARMER, 2011).

Digitale Therapieangebote als Allheilmittel?

Eine Moglichkeit zur Verbesserung die-
ser Situation ist der Einsatz digitaler
Therapieangebote. Der Einsatz digitaler
Angebote hat zuletzt starken Riicken-
wind durch die Politik erhalten. Mit

Inkrafttreten des »Digitale-Versorgung-
Gesetzes« oder kurz »DVG« im Dezem-
ber 2019 wurde in der Bundesrepublik
Deutschland ein weltweites Novum
geschaffen: Digitale Therapieangebote
- und somit auch Losungen fiir die psy-
chische Gesundheit - konnen, dhnlich
wie auch Medikamente, von Arzt*innen
und Psychotherapeut*innen auf Rezept
an betroffene Patient*innen verschrie-
ben werden. Was fiir das oben skizzierte
Nachsorgeszenario zundchst nach einer
vielversprechenden Losung klingen mag,
muss vor dem Hintergrund des aktuel-
len Wissenschaftsstands, der politischen
Ausgangslage sowie der Bediirfnisse
von aus dem Krankenhaus entlassenen
Patient*innen allerdings differenzierter
betrachtet werden. In Bezug auf den wis-
senschaftlichen Stand muss angefiihrt
werden, dass durch das DVG aktuell
digitale Therapieangebote verschrieben
werden konnen, deren Wirksamkeit bis-
her noch nicht wissenschaftlich nachge-
wiesen wurde. Solche nicht evaluierten
Therapieangebote konnten somitkeinen
oder - im schlimmsten Fall - sogar einen
schiddlichen therapeutischen Effekt auf
Patient*innen haben und deren Situation
somit weiter verschlechtern. Politisch
betrachtet sieht der Gesetzgeber aktu-
ell vor, dass durch das DVG verschrei-
bungsfihige digitale Therapieangebote
nahezu rein digital (also ohne menschli-
che Begleitung,zum Beispiel in der Form
von psychologischem Tele-Coaching)
genutzt werden miissen. Im Bereich der
psychischen Gesundheit steht diese Vor-
gabejedoch in krassem Widerspruch mit
wissenschaftlichen Erkenntnissen, die
eindeutig die Uberlegenheit von soge-
nannten begleiteten digitalen Therapie-
angeboten gegeniiber nicht begleiteten
(also rein digitalen) Therapieangeboten
aufzeigen (Baumeister et al., 2014). Ins-
besondere mit Blick auf die meist noch
sehr schwer belasteten Patient*innen
in der Nachsorge ist davon auszugehen,
dassreindigitale Produkte demnach nicht



die erwiinschte Wirksamkeit aufweisen
konnen.

Mafigeschneiderte digitale Nachsorgeldsungen

Damit Patient*innen mit psychischen
Erkrankungen nach einem Krankenhaus-
aufenthalt moglichst optimal von einer
digitalen Nachsorge profitieren kdnnen,
bedarf es Lésungen, welche optimal an
diese besondere Situation angepasst sind.
Die digitale Nachsorge sollte nicht nur
zeitlich nahtlos an die Krankenhausbe-
handlung ankniipfen, sondern vor dem
Hintergrund der wichtigen Rolle der
Akzeptanz fiir Nutzungs- und Erfolgs-
raten von digitalen Losungen besten-
falls bereits im Krankenhaus eingeleitet
werden. Laufende Studien zur digitalen
Nachsorge bei Alkoholabhingigkeit und
Depression weisen deutlich darauf hin,
dass eine vom Krankenhausteam ausge-
sprochene Empfehlung fiir eine digitale
Nachsorge die erfolgreiche Inanspruch-
nahme auf Seiten der Patient*innen
systematisch erhohen kann. Thera-
peutisch sollten digitale Nachsorgels-
sungen den nutzenden Patient*innen
Interventionen jenseits standardisier-
ter »One Size Fits All«-Losungen anbie-
ten, indem sie zum Beispiel innovative
Algorithmik zur Individualisierung und
Patient*innenorientierung einsetzen.
Diese Fokussierung auf die individuel-
len Bediirfnisse der Patient*innen sollte
im besten Fall durch das thematische

Ankniipfen an die wahrend der Kran-
kenhausbehandlung bereitsadressierten
Problemstellungen sowie die ggf. bereits
erarbeiteten Ansdtze fiir deren Losung
erganzt werden. Weiterhin bedarf es
vor dem Hintergrund der oftmals noch
schwer belasteten Patient*innen in der
Nachsorge speziell fiir diese Personen-
gruppe geschulten psychologischen Per-
sonals,welches die Nutzung der digitalen
Nachsorgeldsung systematisch begleitet
und somit den nachhaltigen Erfolg der
Mafdnahme gewihrleistet. Letztlich soll-
tendigitale Nachsorgeldsungenaufgrund
der oftmals komplexen Symptom- und
Erkrankungssituation der betroffenen
Patient*innen die systematische Anbin-
dung an traditionelle Therapieangebote
fordern und somit als digitale Briicken
zwischen den Behandlungssektoren
agieren.

Fazit

Digitale Nachsorgeangebote kénnen
eine sinnvolle Ergdnzung zu bestehen-
den Versorgungsangeboten darstellen,
wenn die spezifischen Besonderheiten
dieser Versorgungssituation und insbe-
sondere die Bediirfnisse der betroffenen
Patient*innen ausreichend adressiert
werden.
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Unser Betre

Pravention

Suchtpraventionist dem Griinen Kreis ein besonderes Anliegen. Die
Abteilung fiir Suchtpravention entwickelt individuell zugeschnit-
tene, praventive Konzepte fir 6ffentliche und private Unternehmen
sowie Schulen,umdortzuhelfen,woim Vorfeld der Wegin die Sucht
verhindert werden kann. Wir bieten: Vortrage, geleitete Diskus-
sionen, Seminare, Outdoor-Workshops/-Veranstaltungen, sowie
spezielle Angebote im Bereich der Personlichkeitsentwicklung,im
Umgang mit Stress, Kommunikation und Konfliktstrategien.

In Betrieben

Unserebetriebliche Suchtpravention hilft, Lernprozessein Gang zu
bringen. Sie will den Blick scharfen,um Krankheitsrisiken frihzeitig
zuerkennen,und mithelfen, sinnvolleinnerbetriebliche Ldsungsan-
satze zuerarbeiten. Der Erwerb von Wissen und Handlungskompe-
tenz,die Schulungvon Lehrlingen, MitarbeiterInnen und Fiihrungs-
kraften sind vor diesem Hintergrund entscheidende Mafénahmen.

InSchulen

Wihrend der Schulzeit durchlaufen Kinder und Jugendliche haufig
krisenhafte Entwicklungsphasen. Schulische Suchtpraventionkann
dazubeitragen,Jugendliche zustitzen, Entlastung zu schaffen, siein
die Lage zu versetzen, auf Krisensituationen kompetent zu reagie-
ren und ein suchtférderndes Verhalten zu vermeiden.

Stationare Kurzzeittherapie

Die stationare Kurzzeittherapie (Dauer bis zu 6 Monaten) ist
gedacht fiir erwachsene Suchtkranke, die einer kurzfristigen stati-
onaren Intervention bedlrfen, die rasch stabilisiert werden kénnen
undineiner weiterfihrendenambulanten Therapie behandelt wer-
denkdnnen. Idealerweise sind diese KlientInnen in ihrem persénli-
chenUmfeldnochsozialintegriert. Eine abgeschlossene Ausbildung
odereine Arbeitsstelleist vorhanden bzw. es kann wiederraschein
Arbeitsplatz gefunden werden.

Aufnahme finden auch KlientInnen mit einer Weisung zu einer
gesundheitsbezogenen Maftnahme (»Therapie statt Strafe«nach
§35und §39 SMG, §50 STGB, §173 STPO). Kostenlbernahme
durch den Bund maximal 6 Monate.

Im Rahmen der stationaren Kurzzeittherapie findet auch
die Alkoholentwdhnung/-rehabilitation fir Wiener Klientinnen
(Dauer 1 bis 2 Monate) statt.

Die Betroffenen nehmen, wie alle anderen KlientInnen der The-
rapeutischen Gemeinschaft,am gesamten Therapieprogramm teil
und werden vom jeweiligen multiprofessionellen Team begleitet.
Ziele sind einabstinentes oder ein substituiertes Leben ohne Bei-
konsum zu ermdglichen sowie die Stabilisierung und rasche Rein-
tegration in ein soziales Umfeld.

Beratung

Im Rahmen derambulanten Abklarung erhalten Betroffene je nach
Bedarfindividuelle Unterstiitzung und Begleitung. Sie erfolgt durch
die Mitarbeiterinnen des Beratungsteams (Vorbetreuung) bzw. die
Mitarbeiterlnnen in den ambulanten Beratungs- und Betreuungs-
zentren. Das Beratungsteam ist in ganz Osterreich fiir Betroffene
unterwegs. Gesprache finden in Krankenhdusern, Justizanstalten,
Einrichtungen der Sozialen Arbeit, in den Beratungszentren des
Vereins Griiner Kreis und Uberall dort statt, wo sich Hilfesuchende
aufhalten.

Unser Angebotrichtet sich an

* Menschen mit substanzgebundenen Suchterkrankungen
(legale undillegale Substanzen)
Menschen mit nicht substanzgebundenen Suchterkrankungen
(z.B. pathologisches Glicksspiel)
suchtkranke Erwachsene und Jugendliche

- dltere Suchtkranke
suchtkranke Eltern und Miitter mit ihren Kindern
Menschen mit komorbiden Erkrankungen
Klientinnen aus Wien, die einen korperlichen Teil- oder Voll-
entzug absolvieren méchten
KlientInnen aus Wien, die eine Alkoholrehabilitation absolvieren
Menschen mit einer richterlichen Weisung
Angehorige

Stationare Langzeittherapie

Die stationare Langzeittherapie (Dauer 6 bis 18 Monate) ist
gedachtfirjugendliche,erwachsene Suchtkranke, Paare oder Miit-
ter mit Kindern, Multimorbiditdtsklientlnnen, altere Suchtkranke
und Menschen, die ihr Leben und sich selbst neu organisieren und
neu orientieren missen. Sie ist fiir Menschen geeignet, die (iber
einen sehr langen Zeitraum eine Vielzahl von Suchtmitteln miss-
brauchen (Polytoxikomanie), bei Abhéngigen mit psychiatrischen
Diagnosen, Persdnlichkeits- und/oder Sozialisationsstérungen,
psychischen oder physischen Folgeerkrankungen sowie psycho-
sozialen Auffalligkeiten.

Therapiezielistdas Erlebenvonstitzenden,zwischenmenschlichen
Beziehungen und das Erkennen und Verstehen von Zusammen-
hangen zwischen Suchterkrankungund eigener Lebensgeschichte.
Die nachhaltige Rehabilitation und Integration der KlientInnen, ein
geregeltes Arbeitsleben, gesicherte Wohnsituation, finanzielle Absi-
cherung, Findenund Férderungvon Ressourcen, Berufsfindungund
-ausbildung stehenim Vordergrund.

wWww.grue



ungsangebot

Ambulante Behandlung/Rehabilitation

Ambulante Betreuung und Behandlung/Rehabilitation bedeutet
die Begleitung von Betroffenen unter Beibehaltung ihrer aktuel-
len Lebensumstdnde. Das heifit, die Behandlung wird in den per-
sdnlichen Alltag der/des Betroffenen integriert. In unseren finf
ambulanten Beratungs-und Betreuungszentrenin Wien, Graz, Linz,
Klagenfurt und Wr. Neustadt, bieten wir ein breites Beratungs-und
Behandlungsspektrum an.

Fir Wiener Klientinnen wird die Ambulante Therapie/Rehabilita-
tionin vier Intensitatsmodulen zwischen 3 und 24 Monaten ange-
boten. Sieist sowohlfiir nicht substituierte KlientInnen als auch fiir
substituierte Klientlnnen, fir Klientinnen mit einer substanzgebun-
denensowie miteinernichtsubstanzgebundenen Suchterkrankung,
sowohl fir Jugendliche als auch Erwachsene geeignet.

FiirKlientInnenaller Gibrigen Bundeslander betragt dieambulante
Behandlung/Rehabilitation 6 bis 18 Monate.

Am Ende dieser Behandlung/Rehabilitation sollten Klientinnen
in der Lage sein, ihr Leben selbstbestimmt flihren zu kdnnen, die
nétigen Hilfskontakte und -ressourcen zur Hand zu haben, sozial
integriert undfinanziellabgesichert zu sein, sichin einer zufrieden-
stellenden Wohnsituation und im Idealfall in einem Arbeits- oder
Ausbildungsverhaltnis zu befinden.

Stationare Dauerbetreuung

Die stationdre Dauerbetreuung mit und ohne dislozierter Wohn-
form bietet Betroffenen nach Abschluss der stationdren Behand-
lungsphase ein Folgebetreuungs- und Behandlungsmodell, um
den Betroffenen beistehen und die gewonnene psychische und
physische Stabilitat aufrechterhalten zu kdnnen. Auf diese Weise
konnen Schritte zur gréfitmaoglichen Selbstandigkeit erprobt und
umgesetzt werden. Zudem kdnnen die Strukturen der Therapeuti-
schen Gemeinschaft weiterhin genutzt werden. Die langjahrigen
Erfahrungen des Vereins Griiner Kreismit Menschenmitvorliegender
Komorbiditat zeigen die dringende Notwendigkeit einer méglichen
Weiterbetreuungund-behandlung/Rehabilitation nachabgeschlos-
sener stationdrer Therapie ({iber 18 Monate hinaus).

Dariiber hinaus besteht die Méglichkeit,entwederineinerintegrier-
ten Wohneinheit der Therapeutischen Gemeinschaft oderin einer
nahegelegenen,vom Griinen Kreisangemieteten, Wohnungautonom
zuleben. Die entsprechende dazugehdrige Betreuungerfolgt nach
einem gemeinsam undindividuell entwickelten Behandlungs/Reha-
bilitations- und Betreuungsplan.

erkreis.at

Stationarer Vollentzug & Teilentzug

Klientlnnen mit Hauptwohnsitzin Wien haben die Méglichkeit eines
stationdren korperlichen Teil-oder Vollentzugs im Sonderkranken-
haus Marienhof.

Die Dauer der Behandlung hdngt von der jeweiligen Substanz ab:
Teil-oder Vollentzug Alkohol-Zeitraum ca. 14 Tage; Teil-oder Voll-
entzugillegale Substanzen - bis zu 8 Wochen.

Beim Vollentzugist das Ziel naturgemaf? der vollstandige kérperli-
che Entzug von legalen und/oder illegalen Substanzen.

Eine weitere notwendige Behandlung/Rehabilitation kann im
Anschluss an den Voll- bzw. Teilentzug vor Ort geplant werden,
da an den Entzug immer zumindest ein kurzes stationdres Modul
oder ein langeres stationdres bzw. ambulantes Modul anschlieft.

Beim Teilentzug werden alle legalen/illegalen Substanzen unter
Beibehaltung eines Substitutionsmittels entzogen. Der Teil- oder
Vollentzug wirdimmer mitbesonderem Augenmerk auf die Bediirf-
nisse der einzelnen KlientInnen durchgefiihrt. Basis dafiir ist eine
allgemeinmedizinische und psychiatrische Anamnese,aus dersich
die Behandlungsnotwendigkeiten ergeben.

AMS-NO Beschiftigungsprojekt

Im Rahmen des Gemeinniitzigen Beschaftigungsprojektes wird Kli-
entlnnen, die das stationdre Langzeittherapieprogramm erfolgreich
abgeschlossen haben, die Moglichkeit geboten, einen vom AMS
Niederosterreich geforderten Arbeitsplatzauf Zeit zu erhalten. Die
Transitmitarbeiterinnensindin denverschiedensten Arbeitsberei-
chen (Landwirtschaft, Bau und Renovierung, Tischlerei, Fuhrpark,
Seminarhotel, Kreativwerkstatten, Schlosserei, Biiro, Catering,
Lageretc.) eingesetzt und werden von qualifiziertem Fachpersonal
angeleitet. Zusatzlich zu den geférderten Arbeitsplatzen auf Zeit
werden Klient-Innen und Exklientlnnen bei Umschulungen, Lehr-
lingsausbildungenundspezifischen Facharbeiterinnenausbildungen
entsprechendihrerindividuellen Interessen unterstiitzt. Durch die-
ses Programm konnte die Therapieerfolgsquote deutlich gesteigert
und die anschliefende Reintegration in den freien Arbeitsmarkt
entscheidend verbessert werden. Bei entsprechender Weiterent-
wicklungund Berufsausbildung der KlientInnenist nach Beendigung
der Transitmitarbeiterinnenphase auch eine Ubernahme ineinregu-
lares Beschaftigungsverhaltnis beim Verein Griiner Kreis moglich.
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Psychotherapie in virtuellen Welten

und Johannes Rother

Die Technologie der virtuellen
Realitat (VR) ist dlter, als viele
vielleicht denken mdgen. Einzug
in die Psychologie hat sie schon
Anfang der 90er-Jahre des letzten
Jahrhunderts gefunden.

ie Brillen damals waren schwer,
D unhandlich und vor allem eines:

teuer. Dementsprechend konn-
ten es sich nur groflere Einrichtungen
- insbesondere Universititen - leisten,
damit zu arbeiten. Zunichst beschrankte
sich die Forschung hauptsichlichaufden
Bereich der spezifischen Phobien. Nach-
dem die Konfrontationstherapie bei die-
ser Form der Angststorung schon lange
als Goldstandard galt, sich aber aufgrund
mangelnder Verfiigbarkeit entsprechen-
der Stimuli (nichtjeder Therapeuthatein
Flugzeug in der Garage) als unpraktisch
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erwies, lag der Gedanke nahe, die Kon-
frontation einfach virtuell durchzufih-
ren. Der Trick dabei: Das Gehirn diffe-
renziert emotional nicht zwischen der
virtuellen Realitit und der Wirklichkeit.
Die aufkommende Angst ist real und
damit lasst sich im Rahmen einer Kon-
frontationstherapie wunderbar arbeiten.

Die frithen VR-Brillen lassen sich in
keinster Weise mit den heute verfiigba-
ren Hightech-Geraten vergleichen. Die
Grafik war rudimentdr, die Bildwieder-
holungsrate niedrig und das Tracking
fehleranfillig. Trotzdem lieflen sich
beachtliche Erfolge in der Behandlung
von Spinnenphobie, Héhenangst und
Flugphobie erzielen, welche sich in ihrer
Wirksamkeit nur geringfiigig von der
echten Konfrontation in vivo unter-
schied. Mit steigender Leistungsfihig-
keit der Brillen wurden die Szenarien
immer realistischer und man konnte
immer mehr Phobien erfolgreich mit VR
behandeln. Heute gilt die Wirksamkeit
bei fast alle spezifischen Phobien als er-
wiesen. Ein voller Erfolg kénnte man
meinen, trotzdem setzte sich die Behand-
lung mit virtueller Realitdt in der Praxis
zundchst kaum durch. Das lag vor allem
an den hohen Kosten der Hardware und
an der fehlenden Software, welche bis
vor kurzem fast ausschliellich zu For-
schungszwecken programmiert wurde
und Psychologen in der Praxis gar nicht
zur Verfligung stand. Gedndert hat sich
die Situation im Marz 2016, als Oculus
eine erschwingliche VR-Brille fiir jeder-
mann auf den Markt brachte, welche die
damals erhiltlichen Brillen in techni-
scher Hinsicht um Langen schlug.

Damit war auch der Startschuss fiir
Phobius gefallen, unser psychologisches
Zentrum in Wien, das sich der Behand-
lung von Angststorungen mit VR ver-
schrieben hat. Trotzdem brauchten wir
damals noch gut ein Jahr, bis wir ein ent-
sprechendes Portfolio an VR-Software
zusammengestellt hatten, um mit der
Behandlung von Angstpatienten star-
ten zu konnen. Obwohl inzwischen eine
Reihe an Unternehmen entsprechende
Software anbietet, stellt diese nach wie
vorden Flaschenhals dar. Oftmals nurauf
Englisch verfiigbar, komplizierte Bedie-
nung und hohe Fehleranfilligkeit - viele
Therapeuten sind von der Benutzung

eher abgeschreckt. Das zeigt sich auch
anhand der Verfiigbarkeit. Phobius ist
seit fast vier Jahren der einzige Anbieter
in Osterreich und - bis auf einige Unikli-
niken - auch im gesamten deutschspra-
chigen Raum.

Das ist schade, denn die Technolo-
gie ist prinzipiell so weit, dass sie breite
Anwendung finden kénnte. Und vor
allem istsie schnell und wirkungsvoll. Im
Schnitt reichen acht bis zehn Sitzungen,
um bei den meisten Patienten eine deut-
liche Reduktion der Angst zu erzielen.
Das Ziel ist es meist nicht,die Angstkom-
plett zu besiegen, sondern sie so weit in
den Griff zu bekommen, dass sie den All-
tag nicht mehr einschriankt. Gemeinsam
mit dem Therapeuten stellt man sich
seinen Angsten, fliegt in weit entfernte
Lander, begibt sich in schwindelerre-
gende Hohen, geht auf Tuchfithlung mit
Hunden, Schlangen und Spinnen und
halt Vortrage vor Hunderten Menschen.
Alles, ohne jemals den sicheren Rah-
men der Praxis verlassen zu miissen. Die
Konfrontation im virtuellen Raum wird
natiirlich im Vorfeld genau vorbereitet
und in ein Therapiekonzept eingebettet.
Zunichst geht es darum, ein Verstandnis
fiir die Angststorung zu entwickeln und
die Zusammenhinge zwischen Angstge-
danken und Verhaltensweisen zu verste-
hen. Dann werden Techniken erlernt,um
mit den psychischen und korperlichen
Auswirkungen der Angst umgehen zu
konnen. Und erst wenn sich der Patient
bereit fithlt, geht es in die Konfrontation.
Der grofde Vorteil der virtuellen Realitdt
hierbei: Die Exposition mit dem angst-
auslosenden Stimulus findet unter kom-
plett kontrollierten Bedingungen statt
und kann vom Therapeuten individuell
auf den Patienten abgestimmt werden -
Herausforderung statt Uberforderung.

Virtuelle Realitat als Allzweckwaffe?

Die Forschung hat in den letzten Jahren
immer mehr an Fahrt aufgenommen.
NichtnurAngststérungenkénnenmit VR
effizient behandelt werden, sondern auch
eine Reihe anderer psychischer Erkran-
kungen.
B Sucht
Lernen, »Nein« zu sagen: Eine der
grofiten Herausforderungen bei der
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Behandlungvon Suchterkrankungen
ist der Umgang mit dem Verlangen
besser bekannt unter dem Begriff
Craving. Ausldser kdnnen Stress,
Hunger oder Miidigkeit sein, meist
sind esjedoch Menschenund Orte,die
mit dem Substanzkonsum assoziiert
werden. Dann legt sich ein Schalter
im Gehirn um und alles schreit nach
Dopamin. Oftmals geschieht dies
unbewusst und impulshaft. Diese
automatisierten Reaktionen gilt es
zudurchbrechen. Die Cue-Exposure-
Therapy (Reizkonfrontation) hatsich
als Behandlungsmethode der Wahl
etabliert, um gezielt mit Situationen
zu konfrontieren, die es auszuhalten
gilt. Mit Hilfe einer VR-Brille kann
dieses Verfahren ergdnzt werden. So
trainieren sich Patienten Schritt fiir
Schrittundindersicheren Umgebung
dervirtuellen Realitditden Suchtdruck
ab. Von leeren Bierflaschen iiber
Spritzbesteck und sogar wilden Par-
tyskannalles simuliert werden. Dabei
konnen auch Diifte wie Alkohol und
Rauch freigesetzt werden, um eine
sehr realistische Riickfallsituation
zu schaffen. In ein paar Jahren ist es
vielleicht bereits méglich, dass Pati-
enten selbststindig von zu Hause aus
Stand-Alone-Applikationen ausfiih-
ren konnen, um akutes Craving mit
einer VR-Brille zu bewiltigen.
Essstorung

Essstorungensind nichtaufdieleichte
Schulter zu nehmen: Die Auswirkun-
gen der Krankheit konnen bis zum
Tod fithren. Entsprechend wichtig ist
es, rasch den Weg in die Behandlung

zu suchen. Bis vor kurzem wurden
Essstorungen hauptsichlich mitkog-
nitiver Verhaltenstherapie behandelt.
In Kombination mitvirtueller Realitdt
ergebensichnocheffektivere Behand-
lungsméglichkeiten. Denn hier kon-
nen virtuelle Kérper, sogenannte
Avatare, verwendet werden. Studien
zeigen bereits, dass Patienten eine
so enge Verbindung zu ihren Avata-
ren verspiiren, dass sie emotional so
reagieren,als ware die virtuelle Umge-
bungreal. Auf diese Weise konnen das
Essverhalten untervaliden Bedingun-
gen durchgespielt und Probleme mit
dem eigenen Korperbild aufgearbei-
tet werden. Beispielsweise wurden
Frauen mit Dysmorphophobie gebe-
ten, ihre eigenen Kdrpermafie zu
schitzen, bevor sie an einem Korper-
tausch-Szenario mit VR-Brille teilnah-
men.InderIllusion wurde den Frauen
ein virtuelles Bild von sich selbst mit
diinnem Bauch gezeigt. Die Theorie
war, dass es moglich sein kdnnte, das
allozentrische Gedéchtnis einer Per-
son (eine Art rdumliches Gedicht-
nis, bei dem die Person Objekte von
einem stationdren Standpunkt aus
mental manipuliert) zum Positiven
zu verdndern. Tatsdchlich schitzten
die Frauen ihren Kérperumfang im
Anschlussrealistischer einals vor der
Teilnahme an dem Experiment.
Schizophrenie

Fiir die Behandlung von Schizophre-
nie sind familienbasierte Interventi-
onen, kognitive Verhaltenstherapie,
symptom-fokussierte Interventionen
und Training sozialer Fihigkeiten

Inein paar Jahren kdnnte es mdglich sein, von zu Hause aus Stand-Alone-Applikationen auszufiihren, um akutes Craving mit einer VR-Brille zu bewéltigen.

erforderlich. VR kann dies effektiv
unterstiitzen. Forscher haben neuar-
tige VR-basierte Aufgaben entwickelt,
um verschiedene neurokognitive
Defizite wie soziale Wahrnehmung
und Geddchtnisleistung zu trainieren.
Virtuelle Realitit spielt auch im spe-
zifischen Symptommanagement bei
Schizophrenie eine Rolle. So wurde
zum Beispiel die sogenannte Avatar-
Therapie entwickelt, um akustische
Halluzinationen zu behandeln. Dabei
wird im virtuellen Raum ein Avatar
erstellt, welcher (gesteuert durch
den Therapeuten) den Patienten mit
Kommentaren drangsaliert. Nun gilt
es Schritt fiir Schritt die Kontrolle
iber den Avatar zu tbernehmen,
bis sich dieser allmahlich zu einer
freundlichen und unterstiitzenden
Figur wandelt. Die Avatar-Therapie
wurde in einer randomisierten, kont-
rollierten Studie evaluiert und zeigte
vielversprechende Ergebnisse. Das
immense Potenzial von VR-basierten
Interventionen scheint also auch bei
Schizophrenie anwendbar zu sein.

Johannes Lanzinger, M.Sc.

Klinischer und Gesundheitspsychologe

Griinder von Phobius, Qualifizierter psychologi-
scher Onlineberater, Dozent fiir Klinische Psycho-
logie und Psychologisches Empowerment
Johannes Rother, M.Sc.

Psychologe

Wissenschaftliche Leitung Phobius, Forschungs-
mitarbeit am Institut fir Managementwissen-
schaften, Wissenschaftliche Projektmitarbeit an
der Universitatsklinik fiir Psychoanalyse und Psy-
chotherapie, Zertifizierter FACS-Rater
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Ambulante Suchtbehandlungin der
COVID-19-Pandemie

von Hans Haltmayer

Die Covid-19-Pandemie hat die
Welt verandert und somit auch
erheblichen Einfluss auf die
ambulante Behandlung von Sucht-

kranken genommen.

er Lockdown am 16. Mirz 2020
D war ein tiefer Einschnitt in das

Leben aller BiirgerInnen und
brachte eine Reihe von Beschrankungen,
Einschrinkungen und Unannehmlich-
keiten mit sich, die bis dato unvorstell-
bar gewesen waren. Nicht nur Geschifte,
Einkaufscenter und Baumairkte waren
geschlossen, auch Spitalsambulanzen
und niedergelassene ArztInnen waren
eingeschrankt und nur nach vorheriger
Anmeldung und mit Zugangskontrolle
erreichbar. Fiir chronisch kranke Men-
schen, die in besonderem Mafle auf eine
kontinuierliche drztliche Versorgung an-
gewiesensind, stellte der eingeschrankte
Zugang zur drztlichen Versorgung nicht
nur ein zeitliches und organisatorisches
Problem dar, sondern es war fiir sie auch
ein bedrohliches Szenario, das Reaktio-
nen von Verunsicherung, Angst bis hin
zur Panik nach sich zog.

Wege aus der Sucht

So ging es in der ersten Phase des
Lockdowns iiberwiegend darum, die Pati-
entInnen zu beruhigen, Stabilitit zu ver-
mitteln, den PatientInnen einen Zugang
zur Behandlung offen zu halten und fiir
sie die Versorgung mit Medikamenten
abzusichern. Kein leichtes Unterfangen,
waren doch innerhalb der ambulanten
Suchthilfe-Einrichtungen selbst viele gut
eingespielte und bewiahrte Abliaufe neu
zu organisieren und mit den definierten
Hygienevorschriften und Abstandsre-
geln in Einklang zu bringen. In dieser
Phase zeigte sich in beeindruckender
Weise, iiber welch hohes Engagement,
besondere Kreativitit und enorme Fle-
xibilitdt die MitarbeiterInnen der unter-
schiedlichen Suchthilfe-Einrichtungen
verfligen. Die Versorgungs- und Behand-
lungsangebote wurden innerhalb kiir-
zester Zeit so angepasst, dass die Sicher-
heitsbestimmungen eingehalten wurden
und die Versorgung der PatientInnen auf-
rechterhalten werden konnte. Aber trotz
aller Bemithungen lief3en sich Einschrén-
kungen und Unannehmlichkeiten nicht
zur Ginze vermeiden. So hatten etwa die
anfinglich erforderlichen Zugangskon-
trollen inklusive Temperaturmessung
und Checklisten-basierter Befragung
Warteschlangen vor den Eingdngen der
ambulanten Einrichtungen zur Folge.
Eine fiir viele PatientInnen sehr unange-
nehme Situation, da mit dem Schlange-
stehen am Gehsteig auch ein Verlust von
Anonymitdt verbunden war. Auch fiir das
Personal war die Lage anfinglich prekir,
insbesondere durch den Umstand, dass
zu wenig Schutzausriistung vorhanden
war und am freien Markt Ware nicht
erhiltlich war. Eine Situation, mit der
nicht nur kleine Gesundheitseinrichtun-
gen, sondern auch die grofien Spitiler zu
kiampfen hatten.

PatientInnen unter Opioid-Substi-
tutionstherapie (OST) gehdren zu jener
Kategorie von Menschen mit einer chro-
nischen Erkrankung, die in besonderem

Mafe auf einen durchgehenden Bezug
ihrer Medikamente angewiesen sind,
weil eine Unterbrechung der Medika-
menteneinnahme fiir sie mit schweren
korperlichen und psychischen Folgen
verbunden ist. Um die Rahmenbedin-
gungen fiir die dauerhafte und reibungs-
lose Aufrechterhaltung der medikamen-
tosen Versorgung der PatientInnen in
OST zu schaffen, erwiesen sich zwei
Gesetzesnovellen des Gesundheits-
ministeriums als sehr hilfreich. Diese
beinhalteten zum einen den Wegfall
der verpflichtenden Beglaubigung (»Vi-
dierung«) der Substitutions-Dauerver-
schreibung durch den Amtsarzt, zum
anderen wurde die Moglichkeit der Re-
zeptlibermittlung per Fax oder Mail an
die Apotheke geschaffen. Eine Intention
dieser Mafdinahme wares,die Kontaktfre-
quenz beim Amtsarzt zu reduzieren und
damit das Infektionsrisiko zu vermin-
dern. Dariiber hinaus wollte man damit
aber auch den offentlichen Gesund-
heitsdienst entlasten, der mit der Pande-
miebekdmpfung mehr als gefordert war
und dafiir alle zur Verfiigung stehenden
Krifte benétigte. Um das Ubertragungs-
risiko hinsichtlich Corona zu reduzie-
ren, lautete eine weitere Empfehlung
des Ministeriums, die Abgabe-Intervalle
der Substitutionsmedikamente in der
Apotheke aus epidemiologischen Uber-
legungen nach Moglichkeit und Maf3-
gabe auf grofdtmogliche Intervalle zu
strecken.

Durch diese Mafdnahmen entstand
letztendlich eine Konstellation, die noch
wenige Monate zuvor undenkbar gewe-
sen wire: Arztinnen stellen PatientIn-
nen ein Substitutionsverschreibung aus,
ibermitteln das Rezept ohne vorherige
amtsérztliche Bewilligung elektronisch
an die Apotheke und die PatientInnen
konnen ihre Medikamente direkt in
der Apotheke in Form der gréf3tmogli-
chen Autonomie (Stichwort Mitgabe)
beziehen!
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Fiir die PatientInnen bringt diese
neue Regelung eine Reihe von Vorteilen
mitsich,soersparensiesichetwadenmo-
natlichen Weg in das Gesundheitsamt
samt der damit verbundenen Wartezeit,
ein Prozedere, das schon einmal ein paar
Stunden bis zu einem halben Tag Zeit-
aufwand bedeuten kann. Ein Aufwand,
der vor allem berufstdtige PatientInnen
wiederholt in terminliche Bedringnis
oder Erklirungsnot dem Arbeitgeber
gegeniiber bringt. Neben den grofien Er-
leichterungen im Alltag, von denen viele
PatientInnen berichten, erfahren sie da-
durch aberauch einen Zuwachs an Auto-
nomie und Empowerment. Sie erleben
diese Lockerungen in gewisser Weise
auch als wertschitzendes Vertrauen, das
ihnen damit entgegengebracht wird, als
eine Form von Zutrauen, das man in sie
setzt. Und Zutrauen ist bekanntlich eine
den Selbstwert starkende Erfahrung.

Zumindest bis zum 30.6.2021 - bis
zu diesem Termin sind die neuen Re-
gelungen befristet - ersetzt ein Prin-
zip, das auf Zutrauen und Autonomie
setzt, ein bis zur Pandemie geltendes
System, das iiberwiegend auf Kont-
rolle und Beschrinkungen basiert. Ein
System, das ganz grundsitzlich und
generalisierend davon ausgeht, dass
Menschen mit einem Suchtproblem

die zur Suchtbehandlung eingesetzten
Medikamente nicht in ausreichendem
Mafe kontrollieren und verwalten kdn-
nen und dass daher von einem hohen
Maf an Selbst- und Fremdgefihrdung
durch unkontrollierten Gebrauch oder
Weitergabe an Dritte auszugehen ist.
Nun gibt es unbestreitbar Verlaufe und
Phasen einer Suchterkrankung,in denen
es zu solchen Situationen kommt und
in denen zum Schutz der PatientInnen
selbst und anderer ein hohes Maf an
Kontrolle angewendet werden muss.
Dennoch, so zeigen es die Erfahrun-
gen der letzten zehn Monate, scheint
fiir eine Mehrheit der PatientInnen das
Prinzip des Zutrauens und des primaren
Vertrauens durchaus angebracht und
gerechtfertigt zu sein, da bislang keine
verstarkte Diffusion von Substitutions-
medikamenten auf den Schwarzmarkt
beobachtet werden konnte. Natiirlich
war es auch im bisher geltenden System
auf Basis zahlreicher Ausnahmeregelun-
gen moglich, den PatientInnen Autono-
mie und damitein gewisses Mafd an Nor-
malitdt zu ermdglichen, aber eben nur
als begriindete Ausnahme.
Einschrinkend muss man feststel-
len, dass die positiven Effekte der Locke-
rungen bisher nur unter Corona-Bedin-
gungen beobachtetwerden konnten und

!

noch keine ausreichenden Dokumenta-
tionen und Analysen vorliegen. Es han-
delt sich bislang um personliche Wahr-
nehmungen von Arztlnnen aus den
verschiedenen ambulanten Suchthilfe-
Einrichtungen, die sich aber iber die
Institutionen hinweg in einem hohen
Mafie decken. Und diese nationalen Er-
fahrungen werden auch durch nahezu
idente Berichte von Sucht-ExpertInnen
aus der Schweiz und aus Deutschland
bestarkt, wie sich bei einer erst kiirzlich
von der Osterreichischen Gesellschaft
fir arzneimittelgestiitzte Behandlung
von Suchtkrankheit (OGABS) organi-
sierten Online-ExpertInnen-Konferenz
mit VertreterInnen aus Deutschland, der
Schweiz und Osterreich gezeigt hat. Wir
sollten diese Erfahrungen weiter beob-
achten, dokumentieren und evaluieren,
vielleicht gelingt es durch die Corona-
Pandemie, der Normalisierung in der Be-
handlung von Suchtkranken zu einem
unerwarteten Durchbruch zu verhelfen.

Dr. med. Hans Haltmayer

Arztlicher Leiter der Suchthilfe Wien gGmbH
Autor zahlreicher Fachpublikationen
Vorstandsmitglied der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir arzneimittelgestiitzte Behandlung von
Suchtkrankheit (OGABS), seit 2013 Beauftragter
fur Sucht- und Drogenfragen der Stadt Wien
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Der virtuelle Andere
PsychotherapieV 2.0

von Human-Friedrich Unterrainer

Die therapeutische Wirkung des
Cyberspace erscheint zumindest
auf literarischem Wege bestatigt
bzw. der Ansatz, Sucht als (Ver-)Bin-
dungsstorung zu konzeptualisieren,
erfahrt erstmals auch Unterstiitzung
aus der virtuellen Welt

zember 2020 und bald schon steht

das Christkind bzw. der Weihnachts-
mann vor der Tiir und mit ihm auch ein
prall gefiillter Sack schlechter Neuigkei-
ten. Nachdem ich mir, wie im vorigen
sSucht«-Magazin gut dokumentiert
(vgl. Unterrainer, 2020), im Oktober vor
zwei Monaten noch ein paar freche Be-
merkungen hinsichtlich aufkommender
Bevormundungstendenzen der Bundes-
regierung beziiglich meines Kaffeehaus-
Besuchsverhaltens erlauben konnte
(Stichwort: »Schnitzelprotokoll«), bin
ich jetzt Corona sei Dank zum wieder-
holten Mal in diesem Jahr wieder relativ
schmihstad. Im Nachhinein betrachtet
ging eigentlich alles ganz schnell (den
Bach hinunter) - der zweite »harte
Lockdown war, nach einer kurzen Auf-
warmphase durch einen zweiwdchigen
slockeren« Lockdown, schnell verhdngt
und das dffentliche Leben damit flichen-
deckend lahmgelegt. In weiterer Folge

Ich schreibe diese Zeilen Mitte De-
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nahm das Projekt »Wien ohne Wiener«
(Liedtext Georg Kreisler) dann Anfang
November noch einmal so richtig Fahrt
auf, als sich zu der »feschen Angina« (G.
Kreisler) auch noch ein heimtiickischer
Terroranschlag gesellte. »Schleich di, du
Oaschloch« hielt ein dem Massaker bei-
wohnender Anrainer noch beherzt dage-
gen, womit gleichzeitig auch eine neue
Ara des »Social Distancing« eingeldutet
war.

Aufmunitioniert wurde demnach
sowohl in der realen als auch in der di-
gitalen Welt. Nicht nur im schulischen
und universitaren Lehrbetrieb ging der
Weg von Prasenz {iber Hybrid bis zu
Digital, auch die psychosoziale Versor-
gungslandschaft wurde zunehmend
eine virtuelle - wobei zugegebenerweise
die Entwicklung eine nicht ganz neue ist
und von der Covid-Pandemie im besten
Fall befeuert wurde. »Nicht ganz neu«
ist zudem noch schwer untertrieben,
wenn man William Gibsons epochales
Werk »Neuromancer« aus grauer Cyber-
Vorzeit, nimlich 1987 (eigentlich schon
1984 im englischen Original als erster
Teil einer Trilogie), zurate zieht. Hier
wird die Geschichte des Antihelden
Case erzdhlt, eines ehemaligen »Konso-
len-Cowboys« (Auftrags-Hacker), des-
sen angestammte Tatigkeit vor allem
darin besteht, fiir meistens illegale Auf-
traggeber die Computer der Konkurrenz
durch den Cyberspace zu infiltrieren.
Nachdem er einen Auftraggeber hin-
tergangen hat, wird sein Nervensystem
mit Hilfe eines russischen Mykotoxins
beschidigt, was es ihm in weiterer Folge
unmoglich macht, wieder Verbindung
zum Cyberspace aufzunehmen. Dem-
entsprechend plagt Herrn Case die
Todessehnsucht und er ist drogensiich-
tig (womit zumindest der inhaltliche
Konnex zum »Sucht«-Magazin astrein
hergestellt wurde) und trdumt von
einer Riickkehr in den Cyberspace. Tat-
sachlich bietet sich ihm eines Tages die
Moglichkeit, durch einen neuen Auftrag
sein Nervensystem reparieren zu lassen.
Dabei werden auch Manipulationen
an seiner Bauchspeicheldriise durchge-
fiihrt, was wiederum zur Folge hat, dass
die meisten Drogen wie Amphetamine
und Kokain in seinem irdischen Leib

keine Wirkung mehr entfalten konnen
(diese Form der biopsychiatrischen In-
tervention ist meines Wissens bis zum
heutigen Tag eine Utopie geblieben).
Am Ende gelingt der Wiedereintritt in
den Cyberspace. Antiheld Case lidt sein
gesamtes Bewusstsein auf eine Fest-
platte hoch, um sich mit einer verflos-
senen Liebe zu vereinen - ein Kavalier
der neuronalen Schule sozusagen. Die
therapeutische Wirkung des Cyberspace
erscheint zumindest auf literarischem
Wege bestatigt bzw.der Ansatz, Suchtals
(Ver-)Bindungsstorung zu konzeptuali-
sieren, erfahrt erstmals auch Unterstiit-
zung aus der virtuellen Welt (vgl. dazu
Unterrainer etal., 2017).

Allerdings, die Vorstellung einer/s
virtuellen Anderen hat urspriinglich
recht wenig mit einem Zustand des er-
weiterten Bewusstseins im Cyberspace
zu tun. So wird in interaktionistischen
Subjektivititstheorien die soziale Ge-
nese des Selbst betont - das Selbst ent-
steht demnach aus der Spiegelerfahrung
mit dem anderen. »Das Ich, welches erst
am Du zum Ich [wird]«bzw. dessen Autor
Martin Buber habe ich zur Illustration
schon einmal zu oft bemiiht. Deshalb er-
laube ich mir, leichtfiifRig »Each to each
a looking glass - reflects the other that
doth pass« von Cooley (1902, 183) ein-
zuwerfen, was in etwa meint, dass jede
Person ein Spiegel ist, der das Gegeniiber
reflektiert. Das Selbstkonzept entwickelt
sich demnach infolge der wahrgenom-
menen Eindriicke und Bewertungen im
sozialen Miteinander. In Erweiterung
dieses Ansatzes geht der norwegische
Soziologe und Entwicklungspsychologe
Stein Brdten davon aus, dass bestimmte
Aspekte der Vorstellung des anderen
schon in einer Form der vorsprachlichen
Intersubjektivitit in Gestalt eines »vir-
tuellen Anderen« gegeben sein kénnten
(vgl.dazu Dornes, 2002). Diese Einschit-
zung entspricht auch der Grundbedeu-
tung von Virtualitdt, hier handelt es sich
namlich um eine gedachte Entitit, die
aber in ihrer Funktionalitit oder Wir-
kung vorhanden ist. In diesem Sinne
darf unter virtueller Realitidt (VR) eine
(meist vom Computer erschaffene) Dar-
stellung einer kiinstlichen Welt verstan-
den werden. Der Effekt der Immersion



beschreibt das Ausmaf3, in dem es dem
Menschen von derrealen Umgebung aus
moglich ist, in diese neue Erfahrungs-
welt einzutauchen (vgl. weiterfithrend
dazu z.B. Dery, 2000).

Wieder zuriick im Bereich der Erfor-
schung der klinischen Relevanz des Cy-
berspace, konnte gezeigt werden, dass
die Empathie-Fahigkeit durch Aktivie-
rung bestimmter Netzwerke im Gehirn
durch VR-Interventionen signifikant ge-
steigert wird (de Borst, 2020). Dement-
sprechend finden sich auch fiir die Be-
handlung von Suchterkrankungen eine
Reihe von vielversprechenden Ergeb-
nissen, die mittels cybertherapeutischer
Methoden erzielt wurden (fiir einen
Uberblick vgl. z.B. Maples-Keller et al.,
2017). Allerdings verweisen Turner und
Casey (2014) auch auf nach wie vor be-
stehende methodologische Schwichen,
obwohl VR-Interventionen im Allge-
meinen substanziell hohe Effektstdrken
zeigen. So oder so, die Effektivitdt des
Einsatzes elektronischer Medien im kli-
nisch-therapeutischen Bereich erscheint
in der Zwischenzeit gut abgesichert.
Dementsprechend ist mit Sicherheit
davon auszugehen, dass die Verbreitung
der VR-Therapie im Gleichschritt mit
der Fortdauer der COVID-19 Pandemie
ansteigen wird .. Vielleicht steckt also
doch Bill Gates bzw. Microsoft oder aber
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versucht und wieder aufgegeben. Ahn-
lich ist es bei der Aufgabe des Rau-
chens. Verschiedene Apps motivieren
Benutzer*innen durch personliche Ge-
sundheitsaufkldrung und zeigen an, wie
viel Geld man spart. Kleine digitale Be-
lohnungsmethoden sind manchmal hilf-
reich. Hunderttausende haben mit Apps
erfolgreich das Rauchen reduziert oder
aufgegeben. Auch die Apps zur Bekdmp-
fung des exzessiven Alkoholkonsums
haben grofe Erfolge gezeigt. Im Ver-
gleich zu diesen zwei Kategorien ist die
Bekimpfung des Drogenmissbrauchs
und der Drogenabhdngigkeit mit Apps
noch weniger entwickelt.
Gesundheitsapps werden von Milli-
onen Menschen genutzt. Betreffend die
Gesundheitsapps ist der tiberwiegende
Vorteil der Motivation zum Abneh-
men, Laufen und Bewegen bewiesen.
Dagegen variieren die Erfolgsberichte
der Apps hinsichtlich Nikotin-, Alkohol-
und Drogenmissbrauch. Hier kann man
wahrscheinlich den Mafdstab der Psy-
chotherapie anlegen: Die Erfolgsquote
hingt vom Willen des/der Einzelnen

eine heimtiickische, machthungrige En-
titdt, die im Cyberspace, moglicherweise
sogar im Dark Net haust, hinter der gan-
zen Misere - wir werden sehen.

Epilog

Soeben verkiindet mir mein durch die
Monate der Pandemie leidgepriifter
Gesundheitsminister mittels gdngigervir-
tueller Medien den dritten sharten« Lock-
down (passende musikalische Unterma-
lung dazu: »A Man of Constant Sorrow
[»ein Mann von steter Trauer«] - ein tra-
ditioneller amerikanischer Folksong, der
zuerstvon Richard Daniel Burnett,einem
blinden Fiedleraus Kentucky,aufgenom-
menwurde).Im Einklang damitintoniert
auf meiner inneren Biihne die Berliner
Szene-Band Element of Crime »Die ret-
tende Kavallerie, die kommt heut nicht
mehr«.. und dementsprechend schnalle
ich den Riemen meines emotionalen
Korsetts wieder um ein Loch enger. »Ich
hoffe,wirsind nichtin negativen Utopien
gefangen«, meinte William Gibson einmal
- und die Hoffnung stirbt ja bekanntlich
zuletzt.
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Abhidngigkeiten reicht weit iber die
iblichen Symptome hinaus. Denken
Sie an die lange Liste, die mit dem un-
bewussten Drang nach Sif3igkeiten
und Schokolade anfingt, dann bis hin
zu »Arbeitswut, ja auch zu Liebe und
Sex und weiter zur Sucht nach Aner-
kennung und Macht geht. Es wird noch
eine Weile dauern, bis Apps uns mithilfe
von emotionaler Intelligenz helfen zu
verstehen, was uns motiviert, ja was uns
abhdngig macht, und wie wir aus dieser
Zwickmiihle des Unterbewusstseins
herauskommen. mHealth erwartet noch
einlanger Weg.
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Die Rolle der Therapeutischen Allianzin
der Behandlung von Suchterkrankungen

von Leonie Riibig

Die Allianz ist eines der wichtigsten
und weltweit am haufigsten unter-
suchten Prozessmerkmale
der Psychotherapieforschung,
insbesondere in Hinblick auf ihre
Bedeutung fiir den Therapieerfolg.

Wege aus der Sucht

sucht, mit verschiedensten Mafsnah-

men gegen das »Drogenproblem
vorzugehen, da die oft mit Abhdngigkeit
verbundenen sozialen und gesundheitli-
chen Probleme fiir die Betroffenen und
die Gesellschaft eine grofie Belastung
darstellen. So werden laufend neue Kon-
zepte zur Suchtpriavention und zur Be-
handlung Abhdngiger entwickelt. Nach
wie vor gibt es aber in beiden Bereichen
grofden Handlungsbedarf. Dies unter-
streicht auch die Notwendigkeit weite-
rer Forschungsarbeiten zur Behandlung
der Abhingigkeit (Weigl etal., 2013).

In Osterreich wird seit Jahren ver-

Therapieabbruch

Allein im Jahr 2016 befanden sich in
Osterreich insgesamt um die 24.000 Per-
sonen in langerfristigerambulanter oder
stationdrer drogenspezifischer Behand-
lung (Weigl et al., 2017). Hochst proble-
matisch sind angesichts dessen die hohen
Ratenan Betreuungsabbriichen,dieinder
stationdren Drogenhilfe beica.55 Prozent
liegen.Im Jahr 2015 beispielsweise been-
detenin Osterreich nurknapp 38 Prozent
der Personen ldngerfristige stationdre
Betreuungssettings nach Plan und die
Mehrheit der stationdren Betreuungen
dauerte dabei nur maximal drei Monate
(Busch etal,, 2016). Der Behandlungsan-
satz der Therapeutischen Gemeinschaft
ist davon nicht ausgenommen, auch hier
istdie Ratean Therapieabbriichenrelativ
hoch (vgl. dazu weiterfithrend De Leon,
1991).Gemeinsamist den verschiedenen
drogenspezifischen Behandlungsrahmen,
dass die meisten Therapieabbriiche friih-
zeitig erfolgen, namlich mehrheitlich im
ersten Behandlungsmonat (Baekeland &
Lundwall, 1975; De Leon, 1991).

Therapeutische Allianz

Das KonzeptderTherapeutischen Allianz
kommt urspriinglich aus der Psychoana-
lyseundstehtdortinenger Beziehungzur
Ubertragung (Horvath & Luborsky, 1993).
Diefrithen Ansitze betrachtendie Allianz

mehr als ein Bindungskonzept, wihrend
Bordin sie spater als Arbeitsbeziehung
zwischen KlientIn und Therapeutln
konzeptualisiert und ihren kooperati-
ven Charakter unterstreicht (Hentschel,
2005). Bordin zufolge setzt sich die Alli-
anz aus den drei Dimensionen Bond,
Goal und Task zusammen, also aus einer
affektiven Beziehungskomponente, den
gemeinsam festgelegten Therapiezielen
undden prozessbezogenen Aufgabenvon
TherapeutIn und KlientIn (Bordin, 1979).

Mittlerweile ist die Allianz jedoch
iiber verschiedene Psychotherapiemo-
delle hinweg eines der wichtigsten und
weltweit am hdufigsten untersuchten
Prozessmerkmale der Psychotherapie-
forschung, insbesondere in Hinblick auf
ihre Bedeutung fir den Therapieerfolg
(Flickiger et al,, 2015; Hentschel, 2005).
Allein zwischen den Jahren 2000 und
2014 wurden hierzu um die 300 Fach-
publikationen pro Jahr veroffentlicht.
Neben dem Begriff Therapeutic Alliance
werden die Begriffe Working Alliance
oder Helping Alliance teilweise syno-
nym, teilweise auf spezifische Aspekte
der Allianz bezogen verwendet (Fliicki-
geretal,2015).

Diezahlreichen empirischen Studien
untermauern einen zwar moderaten,
aber robusten Zusammenhang (r = .28)
zwischen der Therapeutischen Allianz
und dem Therapieerfolg (Horvath & Sy-
monds, 1991; Martin etal.,2000; Horvath
et al,, 2011). Dem entsprechen auch die
Ergebnisse der Allianz als konsistenter
Pradiktor fiir Therapieverbleib in der Be-
handlung von Substanzabhingigkeiten
(Meier etal., 2005; Brorson et al., 2013).

Bindung

Wihrend frithe Ansdtze zwischen siche-
rem,angstlichemundvermeidendem Bin-
dungsstilunterschieden (Hazan & Shaver,
1987), beschreiben neuere Modelle den
Bindungsstil auf den Achsen »dngstlichc
und »vermeidend«. Eine niedrige Aus-
pragung auf beiden Achsen entspricht
in der Folge dem sicheren Bindungsstil



(Bartholomew & Horowitz, 1991). Per-
sonen mit dangstlichem Bindungsstil
tendieren dazu, andere als unnahbar und
inkonsistent zu erleben und Angst vor
Zuriickweisung zu haben. Der Zusam-
menhang zwischen unsicherer Bindung
und Substanzabhingigkeitist theoretisch
gut beschrieben: So darfim Allgemeinen
davon ausgegangen werden, dass Bin-
dungserfahrungen in der Kindheit, die
keine ausreichende Sicherheit bieten,
dazu fiihren, dass das Kind Angst und
andere Affekte nicht oder nur unzurei-
chend mit Hilfe seiner Bindungsfiguren
zu regulieren lernt (Fonagy et al.,, 2007).
Spaterwerden die negativen Beziehungs-
erfahrungeninternalisiert und es kommt
zur Bildung negativerinnerer Arbeitsmo-
delle in Bezug auf das Selbst und andere
Menschen, was wiederum eine Senkung
der Qualitdt von Bindungserfahrungen
bewirkt (Schindler, 2013). Der Substanz-
konsum dientin diesem Zusammenhang
als »Selbstmedikation« bzw. »chemische
Affektregulation« (Khantzian,1990).Sub-
stanzmissbrauch selbst wirkt sich wiede-
rum negativ auf die Bindungsfihigkeit
aus (Schindler, 2013) und es entsteht ein
Circulus vitiosus.

Eine sichere Bindung hingegen
senkt laut metaanalytischen Befunden
von Jordan und Sack (2009) das Risiko
fir Substanzmissbrauch um etwa ein
Drittel. Dariiber hinaus steht der Bin-
dungsstilauch in Verbindung mit indivi-
duellen Unterschieden in der Koopera-
tionsbereitschaft, der Suche nach neuen
Erfahrungen und der Abhidngigkeit von
Belohnung (Chotai et al.,, 2005; Fuende-
ling, 1998).

In Hinblick auf Substanzabhingig-
keiten und Therapieverbleib sind die
Studienergebnisse widerspriichlich.
Auf der einen Seite scheint ein dngst-
lich-praokkupierter Bindungsstil ein
Pradiktor fiir Therapieverbleib zu sein,
andererseits steht sichere Bindung wohl
in Zusammenhang mit frithem Thera-
pieabbruch in der Therapeutischen Ge-
meinschaft (Fuchshuberetal,, 2018).

Therapiemotivation

Eine fehlende beziehungsweise geringe
Therapiemotivationstellt iber den gesam-
ten Behandlungsverlauf eines der grofden
und herausfordernden Probleme in der
Behandlungvon Substanzabhingigkeiten
dar. Dies gilt fiir die einzelnen Phasen der
Therapie ebenso wie fiir die Aufrechter-
haltung von Therapiezielen und die Ver-
meidung von Riickfallen. Haufigwird eine

Behandlung erst aufgesucht, wenn der
korperliche Zustand so gravierend wird,
dass externe Hilfe bendtigt wird oder der
soziale Druck zu grofs wird. Vielfach lasst
sich auch beobachten, dass das tatsichli-
che Verhalten im Gegensatz zu einer ver-
meintlichhohen Motivation steht, welche
verbal kommuniziert wird.Sind akute Pro-
bleme dann abgeklungen, wird die Thera-
pie oftmals vorzeitig beendet (Wittchen
& Hoyer,2011).

In ihrem transtheoretischen Mo-
dell gehen DiClemente und Prochaska
(1982) von fiinf Stufen der Veranderung
menschlichen Verhaltens aus, die jeweils
den motivationalen Zustand der Per-
son beschreiben sowie den Kontext der
Veranderung (wie interpersonelle Kon-
flikte). Aus den Stufen koénnen Inter-
ventionsvorschldge fiir TherapeutInnen
abgeleitet werden. Dieses Modell findet
unter anderem im Suchtbereich breite
Anerkennung.

Studien zeigen, dass KlientInnen
in der Precontemplation-Stufe eher
vorzeitig die Therapie abbrachen und
KlientInnen in der Action-Stufe eher
bereit waren, aktiv Selbstveranderung
vorzunehmen (Prochaska et al., 1992).
Readiness for Treatment scheint ein
signifikanter Pradiktor fiir den Thera-
pieverbleib zu sein, wichtiger noch als
soziodemografische Daten oder Dro-
genkonsum. Daher sollte der Fokus zu-
kiinftiger Studien auch auf die Stufen
der Readiness for Change gelegt werden
(Joeetal,, 1998).

Aktuelle Studienergebnisse

Die aktuelle Studienlage geht von einem
positiven Zusammenhang zwischen The-
rapeutischer Allianz und Verbleib in der
Therapie von Substanzabhingigkeitenaus
(Meier et al., 2005; Horvath et al,, 2011).
AuchBrorsonetal.(2013) identifizierenim
Rahmen eines Systematic Review-neben
kognitiven Defiziten, Personlichkeitssto-
rungen und jungem Alter - eine niedrige
Allianz als wichtigsten Risikofaktor fiir
einen Therapieabbruch. Sie empfehlen
daher, eine mogliche Personlichkeits-
storung zu erheben und die Therapeuti-
sche Allianz regelmif3ig zu untersuchen.
Andere Untersuchungen untermauern
den Zusammenhang zwischen Person-
lichkeitsstérungen und frithem Therapie-
abbruch in der Therapeutischen Gemein-
schaft (Samuel etal., 2011).

Auch der Bindungsstil scheint in
diesem Zusammenhang relevant, da
sicher gebundene Personen stirkere

Allianzwerte aufweisen als unsicher
gebundene (Smith et al, 2010; Diener
& Monroe, 2011; Bernecker et al., 2014).
Des Weiteren haben Studien gezeigt,
dass Motivation in Form der Readiness
for Change die Bildung der Allianz be-
einflussen kann (Henry & Strupp, 1994;
Prochaska & Norcross, 2001; Prochaska
& DiClemente, 2005).

Insgesamt scheinen insbesondere
zu Beginn der Behandlung hohere Alli-
anzwerte Pradikcoren fiir ein positives
Outcome zu sein, und je spdter die Alli-
anzinder Therapie gemessen wird, desto
starker korreliert sie letztendlich mit er-
folgreicher Therapie (Horvath & Sym-
onds, 1991; Horvath et al.,, 2011; Fliicki-
ger et al,, 2015). Der Verlauf der Allianz
iiber die Therapie hinweg scheint indes
noch nicht so eindeutig. Es konnten un-
einheitliche Langsschnittverldufe der
Allianzentwicklung beobachtet werden
(Flickiger et al, 2015). Nach Horvath
und Symonds (1991) fluktuiert die Al-
lianz systematisch innerhalb individu-
eller Behandlungsdyaden, und es wird
davon ausgegangen, dass die Allianz zu
verschiedenen Zeitpunkten beschidigt
wird (Horvath & Luborsky, 1993).

Ein moglicher Einfluss einzelner In-
stitutionen auf den Aufbau und die Auf-
rechterhaltung der Allianz ist derweil
noch kaum erforscht (Fliickiger et al,
2015). In einer Pilotstudie untersuchten
Janeiro et al. (2018) die Entwicklung der
drei Allianzdimensionen Bond, Task und
Goal in Hinblick auf Therapieabbruch
bei Substanzabhidngigen in einer The-
rapeutischen Gemeinschaft in Portu-
gal. Innerhalb einer Behandlungsphase
schitzten die KlientInnen die Allianz
zu ihrer Therapeutin/ihrem Therapeu-
ten wochentlich ein, so lange, bis sie die
Behandlungsphase abgeschlossen hat-
ten oder ein Therapieabbruch erfolgte.
KlientInnen mit héheren stabilen Bond-
Werten verblieben eher in der Therapie,
wihrend KlientInnen mit niedrigeren
stabilen Bond-Werten eher die Therapie
abbrachen. Die Goals- und Tasks-Di-
mensionen stiegen im Verlauf der The-
rapie signifikant an, waren jedoch kein
Pradiktor fiir Therapieabbruch.

Literatur kann bei der Redaktion angefragt werden.
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Elektronische Medien: Hindernis oder Hilfs-
mittel im stationaren Behandlungskonzept?

von Manuela Kerecz

Um Klientlnnen bestmaoglich auf
ein stabiles Leben nach der
stationaren Therapie vorzubereiten,
ist es natlrlich auch notwendig, sie
medienkompetenter zu machen,
um sie so vor den negativen Aus-
wirkungen wie unkontrollierter
Nutzung und unkritischem Umgang
zu schitzen.

Wege aus der Sucht

lektronische Medien haben in un-
E serem Leben einen festen Platz

eingenommen und die Art und
Weise der Kommunikation verdndert.
Sie ermoglichen uns nicht nur, mit all
unseren FreundInnen und Bekannten in
Kontakt zu bleiben, wir nutzen sie auch,
um Treffen zu organisieren oder Neu-
igkeiten iiber uns mitzuteilen. Speziell
2020 hat die Nutzung elektronischer
Medien eine noch wichtigere Rolle be-
kommen, da sie aufgrund der Covid-
19-Maf¢nahmen eine tragende Kommu-
nikationsméglichkeit wurde.

Aber welche Auswirkungen hat
diese Entwicklung auf den Alltag und
die Unterstiitzungsangebote im Be-
handlungskonzept der Therapeutischen
Gemeinschaft?

In der Therapeutischen Gemeinschaft
soll es die Moglichkeit geben, eigene
Bediirfnisse zu erkennen und anzuspre-
chen, soziale Kompetenzen zu erweitern
und von den Kompetenzen des anderen
zu profitieren, insbesondere natiirlich in
Bezugaufden Umgang mitder Sucht.Be-
ziehungen wiederaufzubauen und zuzu-
lassen,um von ihnen suchttherapeutisch
zu lernen und personlich an ihnen wach-
sen zu konnen, sind zentrale Elemente
des stationdren Behandlungskonzepts.
Es zeigt sich, dass die Auswirkungen auf
die Therapeutische Gemeinschaft sehr wohl
von Vorteil, aber auch von Nachteil sein
kénnen, wenn ein Zugriff auf elektroni-
sche Medien und alle damit verbunde-
nen Moglichkeiten von Beginn der stati-
ondren Therapie an vorhanden ist.

Es ist immer wieder zu beobachten,
dass es gerade in den ersten Wochen der
Therapie immer wieder zu erheblichen
Suchtverlangen, Abbruchgedanken oder
Therapieabbriichen kommt, wenn iiber
soziale Medien an vergangenen Szene-
kontakten festgehalten wird bzw. diese
Kontakte Abbruch- bzw. Konsumver-
langen animieren. Auch telefonischer
Kontakt mit der vertrauten Suchtszene
hinterldsst Spuren. KlientInnen berich-
ten, dass ein Neustart nur schwer gelingt,
wenn sie ihre Vergangenheit praktisch
taglich einholt. Elektronische Medien
laden ein, sich ins Zimmer und in altbe-
kannte Inhalte zuriickzuziehen. Es ge-
lingt sehr leicht, sich die Langeweile zu

vertreiben und, wie unsere KlientInnen
sagen wiirden, »sich abzudrehen« Damit
meinen sie, dass sie ihre Gefiihle nicht
spliren und sie sich ihnen somit nicht
stellen miissen und in eine virtuelle Il-
lusion fliichten konnen. Vielen unserer
KlientInnen wird erst dann bewusst,
wie wenig es ihnen gelingt, sich mit sich
selbst zu beschiftigen oder aktiv ihre
Freizeit zu gestalten, wenn sie von der
therapeutischen Gruppe auf ihr Verhal-
ten hingewiesen werden. Manche Klien-
tInnen berichten, dass es nur schwer aus-
zuhalten ist, nicht sofort auf das Handy
zu schauen, aus Angst etwas zu versiu-
men. Die greifbare Realitit, welche im
Prozess der Suchtbehandlung oftmals
iberfordernd erlebt wird, wird gegen
eine virtuelle Realitdt getauscht.

Von KlientInnen zu verlangen, das
Handy oder den Laptop gar nicht mehr
zu verwenden, ware natiirlich kontra-
produktiv. Es geht vielmehr um die Pro-
blemerkennung und das Erlernen eines
kontrollierten, konstruktiven Umgangs
mit elektronischen Medien. Das Entwi-
ckeln und Uben von Bewiltigungsstra-
tegien und das Erarbeiten eines Zeit-
managements spielen da eine wichtige
Rolle. Die Therapeutische Gemeinschaft
ermoglicht es auch, neue Hobbys und
Interessen zu entwickeln, Talente und
Stdrken zu erkennen und eine stiitzende
Gemeinschaft zu erleben.

Der unterstiitzende Kontakt mit der
Familie und FreundInnen, gerade am
Anfang der Therapie, kann diesbeziiglich
natiirlich auch ein Vorteil sein. KlientIn-
nen, welche sich unsicher sind, ob sie die
Therapie nicht doch abbrechen sollten,
werden ermutigt und daran erinnert,
warum sie diese machen wollten, und
zum Weitermachen animiert. Gerade in
der Corona-Krise zeigte sich, wie wich-
tig die sozialen Medien, Videotelefonie
und alle weiteren Kommunikationswege
waren, um Kontakte aufrechtzuerhalten,
da personlicher Kontakt nur sehr einge-
schrankt moglich war. Gerade die Bezie-
hung zu nahen Angehoérigen, vorallem zu
EhepartnerInnen und Kindern, konnte so
aufgebaut, gepflegt und aufrechterhalten
werden, was auch auf den Umgang mit
der Sucht und die Motivation zur Thera-
pie positiven Einfluss nehmen kann.
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Die therapeutischen Wohngruppen
nutzen elektronische Medien auch als
Kommunikationsmittel innerhalb der
Therapeutischen Gemeinschaft. Einerseits
kann dies sehr hilfreich genutzt werden,
beispielsweise in der Unterstiitzung bei
Ausgingen oder auch in der Koordina-
tion von organisatorischen oder freizeit-
bezogenen Aufgaben. Es fithrt aber auch
dazu, dass weniger im direkten Kontakt
geklart wird. So zeigt sich auch in der The-
rapeutischen Gemeinschaft ein Abbild der
Gesellschaft, in welcher diese indirekte,
oftmals anonymisierte Kommunikation
durchaus zu Konfliktsituationen und
Ausgrenzungen fithren kann. Die inten-
sive therapeutische Auseinandersetzung
mit diesen Aspekten fithrt jedoch bes-
tenfalls auch dazu, dass KlientInnen auf-
gezeigt wird, wie wichtig Konfliktlésung
im direkten Kontakt ist. Das Hinterfra-
gen der eigenen Strategien zur Konflikt-
l6sung und des Kommunikationsver-
haltens sind nicht nur deshalb, sondern
natiirlich gerade im Sinne der Suchtbe-
arbeitung, grundlegende Themen in der
Therapeutischen Gemeinschaft.

Die Moglichkeiten der Selbstdar-
stellung bzw. Selbstwahrnehmung im
Rahmen der Nutzung elektronischer
Medien beschiftigen auch stationdr
aufhiltige KlientInnen. Soziale Medien
bieten vielseitige Moglichkeiten, ein
Bild von sich selbst zu kreieren und Ein-
blicke ins eigene Leben zu geben, wobei

natiirlich meist darauf geachtet wird, sich
moglichst »gut« dazustellen. Dies kann
zu verzerrten Selbstwahrnehmungen
bei sich oder dem Gegeniiber fiihren. Die
Angst, sich »falsch« zu prasentieren bzw.
zu verhalten, ist erhéht und zeigt sich
dann oftmals auch im therapeutischen
Miteinander in der Gemeinschaft. Das
gegenseitige Kennenlernen kann sich
so leider schnell auf Inhalte der sozialen
Medien reduzieren, was dazu fithren
kann, dass weniger aktiv auf das Gegen-
iiber zugegangen wird, was wiederum
den therapeutischen Beziehungsaufbau
erschweren kann.

Elektronische Medien werden in der
Therapeutischen Gemeinschaft im Sinne
der betlibten Wiederaufnahmen von Ei-
genverantwortung ebenso konstruktiv
genutzt. Es konnen klarende Telefonate
mit Amtern selbststindig durchgefiihrt
oder auch niitzliche Informationen fiir
den Therapiealltag eingeholt werden.
Auch in der Phase der Zukunftsplanung
sind diese Medien in Bezug auf Woh-
nungs- und Arbeitssuche eine grofie
Hilfe. Auch fiir weitere Ausbildungs-
schritte sowie fiir Freizeitgestaltungs-
ideen gibt es viele Anregungen.

Mit Hilfe des Internets lassen sich
weitere Schritte im Umgang mit der
Suchterkrankung leichter planen, ob das
der Kontakt zur Drogenambulanz ist
oder das Finden einer Selbsthilfegruppe
oderanderer Hilfsangebote.

Zusammenfassend denke ich, dass es
wichtigist,in der Therapeutischen Gemein-
schaft achtsam mit den Moglichkeiten
der neuen Medien umzugehen und so-
wohl die Vorteile als auch die Nachteile
anzusprechen und zu hinterfragen. Eine
ausreichende Medienkompetenz dient
zur Bildung, zum Austausch mit Men-
schen und zum Abruf von Informatio-
nen. Um KlientInnen bestmdglich auf
ein stabiles Leben nach der stationédren
Therapie vorzubereiten, ist es natiirlich
auch notwendig, sie medienkompeten-
ter zu machen, um sie so vor den negati-
ven Auswirkungen wie unkontrollierter
Nutzung und unkritischem Umgang zu
schiitzen.

Die Erfahrungswerte des Konzepts
der Therapeutischen Gemeinschaft zeigen,
dass ein personliches, stiitzendes Kon-
takt- bzw. Beziehungsangebot in Rah-
men der therapeutischen Suchtbehand-
lung nicht ersetzbar ist - die Nutzung
der elektronischen Medien kann besten-
falls zur Uberbriickung, wie zur Zeit der
Corona-Krise, dienen.

Manuela Kerecz

Transaktionsanalytische Psychotherapeutin in
Ausbildung unter Supervision

seit 2018 beim »Griinen Kreis«, Verein zur Reha-
bilitation und Integration suchtkranker Menschen
in Johnsdorf

Davor Diplomierte Gesundheits- und Kranken-
pflegeperson, Schwerpunkt Langzeitpflege

Indenersten Wochen der Therapie kommt es hdufig zu Suchtverlangen oder Abbruchgedanken, wenn iber soziale Medien an vergangenen Szenekontakten festgehalten wird.
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Neu verwendete Technologienin der
ambulanten Behandlung und Betreuungim
Verein »Gruner Kreis«

von Mirjam Ohr

In zahlreichen wissenschaftlichen
Studien wird davon ausgegangen,
dass die COVID-19-Pandemie
massive Auswirkungen auf die
psychische Gesundheit von
Menschen hat. Dies wird besonders
in der ambulanten Behandlung
und Betreuung von suchtkranken
Menschen deutlich

Wege aus der Sucht

e langer die Situation rund um

COVID-19 andauert und die Men-

schen psychischen Belastungen

sgesetzt sind, desto eher sind so-
genannte Selbstheilungsprozesse ge-
hemmt, was Rickfille mit legalen und
illegalen Substanzen férdern kann. Um
auf diese angespannte Situation zu re-
agieren und unseren KlientInnen die
bestméogliche Unterstiitzung bieten zu
konnen, stellten unsere ambulanten Be-
ratungs- und Betreuungszentren rasch
nach Ausruf des ersten Lockdowns im
Mirz 2020 alle Behandlungen wie Psy-
chiatrie, Allgemeinmedizin, Soziale
Arbeit, Psychotherapie und Klinische
Psychologie auf Videotelefonie um (vgl.
DHFS, Niisslein 2020).

Die neu verwendeten Technologien
wie Telefonie, Telefon-Software und
Kommunikations-Apps erleichtern die
Beratung und Betreuung der KlientIn-
nen, dennoch muss betont werden, dass
die »Tele«-Beratung nicht die direkte
Beratung bzw. Betreuung ersetzen
kann. Denn die persénlichen Kontakte
sind in allen Behandlungen essenziell
fir den Beziehungsaufbau. Dennoch
kann die Beratung bzw. Betreuung
mittels Telefonie als Ergdnzung zum
ambulanten Behandlungskonzept be-
trachtet werden, um so die bio-psycho-
sozialen Bediirfnisse der KlientInnen
zu erkennen und neue Unterstiitzungs-
moglichkeiten zu entwickeln. Die neu
verwendeten Technologien ermogli-
chen beispielsweise zeitliche und ort-
liche Flexibilitdt, was fir eine kontinu-
ierliche Behandlung wichtig ist. Auch
ermoglicht die virtuelle Betreuung in
Bezug auf Kriseninterventionen, dass
diese nun am »Ort des Gesehenen«
stattfinden kdnnen bzw. so auch abge-
fangen werden konnen (vgl. Engelhardt
& Wenzel 2020; Reindl & Engelhardt
2020).

Aktuell finden unter Einhaltung
aller COVID-19-Sicherheitsvorschrif-
ten wieder personliche Termine in
unseren ambulanten Beratungs- und

Betreuungszentren statt. Es zeigt sich
nun, dass besonders die Kombination
von Face-to-Face-Terminen und virtu-
ellen Kontakten gut in den ambulanten
Beratungsalltag integriert wurde und
einen enormen Mehrwert fiir den am-
bulanten Behandlungsverlauf schafft.
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Kongress der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde

o wie in jedem Jahr fand auch im
S Jahr 2019 der Kongress der Deut-
schen Gesellschaft fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN) statt, und
zwar vom 27.11. bis 30.11.2019 in Berlin.
Diese Zusammenkunft darf als grofite
ihrer Art im deutschsprachigen Raum
gelten, und auch der Titel des aktuellen
Programms liefd die Erwartungen anstei-
gen:»Innovative Forschung fiir eine per-
sonenzentrierte Psychiatrie und Psycho-
therapie« hatte man sich diesmal auf die
Fahnen geheftet. Im Sinne einer »Precis-
ion Psychiatry« (Prazise Psychiatrie) soll
dabei in verstarkter Weise auf die indi-
viduellen Bediirfnisse von Patientinnen
und Patienten eingegangen werden (vgl.
dazu Fernandes et al, 2017). Die Veran-
staltung brach vom Umfang her wieder
einmal alle Rekorde. Bei 9.000 erwarte-
ten TeilnehmerInnen hatten sich 2.000
RednerInnen fiir 650 Einzelveranstal-
tungen, 38 State-of-the-Art-Symposien
und 80 Workshops angekiindigt.
Thematisch wurde wie immer ver-
sucht, das gesamte Feld der Psychiatrie
und Psychotherapie abzudecken. So
konnten einzelne, allen psychiatrischen
Stérungsbildern spezifische Topics zu-
geteilt werden. Allerdings erfuhren auch
Randthemen der Psychiatrie wie zum
Beispiel Ethik, Philosophie und Spiri-
tualitdt oder auch Literatur, Musik und
Film ausreichend Beriicksichtigung.
Traditionellerweise finden auch immer
wieder zahlreiche Veranstaltungen zum
Thema Suchterkrankungen statt, wobei
die gesamte Bandbreite der Auseinander-
setzung mit dem Thema Abhdngigkeit
(Pravalenz, medikamentdse Behandlung,
Psychotherapie ..) abgedeckt wird. Wie
schon in den letzten Jahren gab es auch
hier wieder einen Schwerpunkt hinsicht-
lich des Einsatzes von bildgebenden Ver-
fahren (funktionelle Magnetresonanz)
im Umgang mit Suchterkrankungen.
Wie schon vor zwei Jahren war es
uns gelungen, ein gemeinsames Sym-
posium mit der Gruppe der Anonymen
Alkoholiker zusammenzustellen. Hier
gebiithrt mein besonderer Dank Herrn
Jirgen Hoss, dem (ehrenamtlich fungie-
renden) 1. Vorsitzenden der Anonymen
Alkoholiker Interessengemeinschaft
e.V. in Deutschland, mit dem es zum

wiederholten Mal gelungen ist, erfolg-
reich zu kooperieren. War es im Jahr 2017
das Thema »Spiritualitit« bzw. deren
Rolle in der Suchttherapie, welches wir
gemeinsam bearbeiteten, so wurde die-
ses Mal die Bedeutung der »Gemein-
schaft« fiir die Suchtbehandlung the-
matisiert. Der Verein Griiner Kreis wurde
ja urspriinglich auf den Konzepten der
Therapeutischen Gemeinschaft basierend im
Jahr 1983 gegriindet. Die Therapeutische
Gemeinschaft versteht sich dabei als Alter-
native zur »klassischen« psychiatrischen
Klinik. Dementsprechend »lebt« jeder
suchtkranke Mensch in der Therapeuti-
schen Gemeinschaft und wird nicht wie im
Krankenhaus sbehandelt«. Der Status Pa-
tientIn riickt dabei in den Hintergrund
(DeLeon & Unterrainer, 2020).

Die Gruppe der Anonymen Alko-
holiker (AA) und die Therapeutische Ge-
meinschaft weisen dhnliche Wurzeln auf
- beide reichen zuriick bis ins 19. Jahr-
hundert, wo sich erste sozialpsychiatri-
sche Ansitze finden lassen, welche die
Bedeutung der Gemeinschaft in der Be-
handlung von psychisch kranken Men-
schen beriicksichtigten. Auch die AA
diirfen wie die Therapeutische Gemeinschaft
als weltweite Bewegung gelten, wobei
die AAvorallem in Form von Selbsthilfe-
gruppen tatig sind. Allerdings finden sich
auf internationaler Ebene auch immer
wieder Projekte fiir die stationidre Be-
handlung von Suchtkranken, die auf den
Konzepten der AA basieren. Beide, die
AA und die Therapeutische Gemeinschaft,
verweisen auf die Wichtigkeit der Ge-
meinschaft bzw. auch auf den therapeu-
tischen Effekt der Gruppe (Unterrainer,
2016).

Charakteristisch fiir das 12-Schritte-
Programm der AA ist allerdings die Be-
ricksichtigung einer spirituellen Di-
mension bzw. die Beziehung zu einer
hoheren Machtals zentralem Wirkfaktor
im therapeutischen Umgang mit einer
Sucht-erkrankung. Hier ergibt sich ein
deutlicher Unterschied zu den Therapeuti-
schen Gemeinschaften, welche nicht die spi-
rituelle Dimension (oder das »spirituelle
Erwachen«) wie bei den AA als zentralen
Bestandteil fiir den Weg aus der Suchter-
krankung erachten, sondern die Erho-
hung der Selbstwirksamkeit durch die
Vermittlung von Eigenverantwortung.

Basierend auf der humanistischen
Grundhaltung der Therapeutischen Gemein-
schaft wird jede Form der religios-spiri-
tuellen Einstellung toleriert - allerdings
wird die spirituelle Dimension nicht in
grundlegenden therapeutischen Kon-
zepten der Therapeutischen Gemeinschaft
beriicksichtigt (Kaskutas, 2009; Unterrai-
ner, 2018).

In unserem gemeinsamen Sympo-
sium waren nun neben einem einfithren-
den Vortrag von Jiirgen Hoss und einem
Beitrag von mir zur Bedeutung von
Bindung und Beziehung in der Suchtbe-
handlung auch zwei langjahrige Mitglie-
der der AA (also strockene Alkoholiker)
beteiligt. Diese schildertenihren Wegaus
dem Alkoholismus, der schon seit vielen
Jahren erfolgreich ist, aber gleichzeitig
noch immer andauert. Die Gemeinschaft
in der Gruppe bietet dabei immer einen
sehr wichtigen Riickhalt - die wochent-
lichen Meetings und der Zusammenbhalt
der Mitglieder der AA sind von existen-
zieller Bedeutung fiir die Aufrechterhal-
tung der Abstinenz. Fiir mich bot mein
Vortrag auch eine gute Gelegenheit, die
Ergebnisse aus unserem Forschungs-
projekt zur Rolle von Bindungs- und
Personlichkeitsorganisation bzw. deren
Veranderung im Rahmen des Aufent-
halts in der Therapeutischen Gemeinschaft
vorzustellen (Unterrainer et al, 2017).
Insgesamt wurde unserem Symposium
ein sehr grofdes Publikumsinteresse zu-
teil, was sich auch an der abschliefienden
angeregten Diskussion zeigte.

Der DGPPN-Kongress hat wie
immer gehalten, was er versprochen hat:
ein immenses Angebot an Vortragen -
viel Altbewdhrtes und ein paar interes-
sante Neuerungen. Des Weiteren bieten
solche Veranstaltungen immer die Mog-
lichkeit, alte Bekannte wiederzusehen
bzw.neue Kontakte zu kniipfen. Ich habe
im Sinne von Hildegard Knefauch dieses
Mal einen Koffer in Berlin zuriickgelas-
sen und hoffe, dass ich diesen sehr bald
wieder abholen kann.

PD DDr. Human-Friedrich Unterrainer
Privatdozent an der Karl-Franzens-Universitat
bzw. Medizinischen Universitat Graz;

Lektor an der Universitat Wien;

Leitung des Center for Integrative Addiction
Research (CIAR) im Verein Griiner Kreis
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