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KAPITEL 1

Einführung – Bedeutung  
digitaler Medien für die 
Psycho traumatologie

Etwa seit der Jahrtausendwende steigt die Bedeutung der Digitalisie-

rung im Bereich der Gesundheitsdienstleistungen stetig an. Mittler-

weile existieren unzählige Gesundheitsportale, Apps, Foren und 

Communitys, die von einem immer stärker wachsenden Segment 

der an Gesundheitsthemen interessierten und digital agierenden 

Ge sellschaft genutzt werden. Inzwischen integrieren auch verschie-

dene Anwendungen künstliche Intelligenz. Was bedeutet diese Ent-

wicklung für die Psychotraumatologie?

Dieser Frage widmen wir uns in dem vorliegenden Band. Um 

 Antworten auf diese Frage zu finden, ist es zunächst nötig, die viel-

fältigen Schnittstellen zwischen der Psychotraumatologie und den 

 digitalen Medien zu systematisieren. Unsere interessierten Lesenden 

werden mit dem Titel unseres Buches wahrscheinlich unterschied-

liche Assoziationen verknüpfen, die Fragen in ihnen aufwerfen, wie 

z. B.: Können mittels digitaler Medien Traumafolgestörungen erfolg-

reich behandelt werden? Welche Konzepte gibt es, wie effektiv sind 

internetgestützte Behandlungen im Vergleich zu klassisch durch-

geführten Traumatherapien? Welche Patienten präferieren welche 

Behandlungsmodalität? Möchte ich als Therapeutin (auch) im digi-

talen Setting arbeiten, oder sollte ich es, weil bestimmte Situa tionen, 

wie z. B. die aktuelle Covid-19-Pandemie, eine Öffnung des traditio-

nellen Settings notwendig machen? Gleichzeitig begegnen uns in 

der Praxis Patienten, die von traumatischen Erfahrungen im Zusam-

menhang mit der Nutzung von digitalen Medien berichten: Cyber-

mobbing oder verschiedene Formen sexueller Gewalt sind Beispiele 
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hierfür, die inzwischen schon unter dem Begriff des »Cybertraumas« 

subsumiert werden (Knibbs 2016). 

Nach der Darstellung der verschiedenen Schnittstellen führen 

wir in zentrale Begriffe von E-Mental-Health ein, um unsere Leser-

schaft mit der Fachsprache digitaler Medien vertraut zu machen. 

Gleichermaßen stellen wir ausgewählte Konzepte der Psychotrau-

matologie dar, allerdings beschränken wir uns dabei auf diejenigen, 

die für das Verständnis des Einflusses von digitalen Medien auf das 

therapeutische Handeln relevant sind. Wir schließen das Kapitel ab 

mit dem aktuellen Forschungsstand zur Inanspruchnahme digitaler 

Medien bei psychischen Erkrankungen sowohl vonseiten der Pa  tien-

ten als auch vonseiten der Therapeutinnen. Studien belegen, dass in 

der psychotherapeutischen Versorgung heutzutage digitale Thera-

pieoptionen nicht nur auf breites Interesse stoßen, sondern in -

zwischen einen wesentlichen Anteil darstellen. Damit ist E-Mental-

Health auch ein Thema für die Psychotraumatologie, denn es wird 

davon ausgegangen, dass viele Menschen, die traumatische Ereig-

nisse erleben mussten, auch bei der psychologischen Versorgung auf 

einen flexiblen Einsatz unterschiedlicher Technologien verstärkt 

Wert legen.

Umso wichtiger erscheint es uns, dass auch Traumatherapeuten 

hier über diesbezügliche Chancen, aber auch Grenzen fundiert infor-

miert sind.

1.1 Schnittstellen zwischen der Psychotraumatologie 
und digitalen Medien – zentrale Begriffe und 
Konzepte

1.1.1 Zentrale Begriffe im Bereich E-Mental-Health

Betrachten wir die Schnittstelle zwischen digitalen Medien und psy-

chischen Erkrankungen im Allgemeinen (ausführlich siehe Eichen-

berg & Kühne 2014), so stellen wir fest, dass zwei Perspektiven 

wesentlich sind, die sich selbstverständlich auch auf psychotrauma-

tische Störungen im Speziellen anwenden lassen: zum einen die 

Nutzung digitaler Medien in der Prävention, Selbsthilfe, Beratung, 
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Behandlung und Rehabilitation psychotraumatischer Störungen, 

was in das Forschungs- und Praxisfeld des E-Mental-Health fällt, 

zum anderen die klinisch relevanten Auswirkungen der Nutzung 

digitaler Medien, d. h. die Entwicklung psychotraumatischer Folge-

störungen aufgrund traumatischer Erfahrungen im virtuellen Raum 

(Cybertrauma).

E-Mental-Health bei psychotraumatischen Störungen. Grundsätzlich muss 

unterschieden werden zwischen der Informations- und Kommuni-

kationsfunktion digitaler Medien. Das Internet beispielsweise ver-

eint als sogenanntes Hybridmedium beide Funktionen: Als Medium 

der Information ermöglicht es einen breiten Zugang zu störungsspe-

zifischen Informationen. In seiner Kommunikationsfunktion bietet 

es Optionen zur Individual-, Gruppen- und Massenkommunika-

tion. Dabei muss unterschieden werden, ob die Kommunikation 

zwischen Patienten und Therapeuten (z. B. Online-Einzeltherapie 

oder Online-Gruppentherapie) oder zwischen Betroffenen unter-

einander erfolgt (z. B. in Online-Selbsthilfegruppen). Bei der Kom-

munikation von Betroffenen ist wiederum zu unterschieden, ob die 

Kommunikation »many to many« erfolgt, wie in den Online-Selbst-

hilfegruppen, oder »one to many«, was z. B. über YouTube-Channels 

umgesetzt wird, in denen Betroffene über ihren Krankheits- und 

Genesungsverlauf berichten. Ebenso ist es möglich, dass Patientin-

nen ausschließlich mit dem Computer kommunizieren, wie z. B. in 

Therapieprogrammen, die auf Chatbots basieren, die zum Teil künst-

liche Intelligenz nutzen. Der Massenkommunikation kommt vor 

allem bei der Vermittlung von gesundheitsbezogenen Informatio-

nen eine zentrale Bedeutung zu, indem beispielsweise Organisatio-

nen entsprechende Websites veröffentlichen. Insgesamt umfassen in 

der Klinischen Psychologie und Psychotherapie digitale Medien 

inzwischen ein breites Spektrum, zu dem unter anderem Internetan-

wendungen, mobile Apps, Computerspiele und Virtual Reality zäh-

len.

Gut handhabbar ist demnach die Systematisierung patientenzent-

rierter E-Mental-Health-Angebote nach folgenden Aspekten:
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	| Welche digitalen Medien werden eingesetzt?

	| Wie viele Empfänger werden adressiert (z. B. Individual- oder 

Gruppenangebote)?

	| Erfolgt die Kommunikation zwischen professionell Helfenden 

und Betroffenen, zwischen Betroffenen oder zwischen Betroffe-

nen und einer Computeranwendung?

	| Auf welche Störungen beziehen sie sich (akute oder chronische 

Traumafolgestörungen)? 

	| Zu welchem Zeitpunkt wird die Intervention gesetzt (präventiv, 

kurativ usw.)?

In den nachfolgenden Kapiteln wird deutlich, dass diese erste Syste-

matisierung noch weiter auszudifferenzieren ist. An dieser Stelle soll 

sie jedoch nur kurz dargestellt werden, um die vielfältigen Schnitt-

stellen greifbar zu machen.

Cybertrauma. Während digitale Medien also eine Vielzahl an Diensten 

zur Unterstützung traumatisierter Menschen bieten, bergen sie 

jedoch ebenso die Gefahr einer Traumatisierung ihrer Nutzer. Die 

zweite zentrale Schnittstelle betrifft demnach die psychotrauma-

tischen Auswirkungen, die die Nutzung digitaler Medien mit sich 

bringen können. Dazu zählen z. B. Cybermobbing/-bullying und 

Cyber  stalking. Wir wissen, dass immer mehr jugendliche Nutzer 

sozialer Netzwerke oder Chatrooms zu Opfern von Beleidigungen 

oder Verleumdungen werden, häufig mit Folge massiver psychischer 

Belastungen. Eine weitere Quelle traumatischer Erfahrungen stellt 

das Internet als Austragungsort sexueller Gewalt mit vielfältigen For -

men dar. Ebenso stellt sich die Frage, inwiefern virtuelle Beziehungs-

erfahrungen traumatisierend sein können (z. B. beim Falschen Pro-

fil/Love-Scamming, → Kap. 3.3.1) und ob virtuelle Übergriffe z. B. 

in Online-Spielen realen Übergriffen in ihren psychischen Folgen 

gleichkommen. Die Forschung hat sich mit diesen Fragen beschäf-

tigt, sodass bereits neue Begriffe wie »online dating abuse« (Miss-

brauchserfahrungen bei der Online-Partnersuche) oder »Cyber-

trauma« als Oberbegriff für psychotraumatische Folgen nach Cy -

ber  delikten geprägt wurden. 
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Definition: Cybertrauma

Cybertrauma wird nach der britischen Psychotherapeutin Catherine 
Knibbs (2016 – 2021) wie folgt definiert:
»Any trauma that is a result of self- or, other-directed interaction with, 
mediated through, or from any electronic internet/cyberspace ready 
 device or machine learning algorithm, that results in impact now or 
the future. This event/interaction can be multi-modal, multi-plat-
form and multi-interval, delayed or immediate, legal or not, singular 
or plural, and may include images, sound, touch and or text and may or 
may not be vitriolic in nature. Events may include covert and overt 
typo logy and may be virtual and corporeal and/or at the same time.«

Um die Folgen eines Cybertraumas adäquat behandeln zu können, 

ist es wichtig, die Besonderheiten von Cyberdelikten sowohl auf-

seiten des Täters als auch des Opfers zu kennen.

Weitere Schnittstellen. Weitere Schnittstellen zwischen der Psycho-

traumatologie und den digitalen Medien betreffen zum einen die 

Möglichkeiten des kollegialen Austauschs, wie z. B. Intervision und 

Supervision über Videokonferenzen oder Mailinglisten, der aber auch 

breiter angelegt in sogenannten Online-Traumanetzwerken organi-

siert wird. Ebenso eröffnet das Internet Optionen zur Fort- und Wei-

terbildung sowie zur Forschung, indem z. B. in Online-Befragungen 

leicht große Stichproben rekrutiert werden können. Schließlich 

werden auch Fragen der Medienwirkungen virulent; so wissen wir 

z. B., dass mediale Berichte über Gewaltverbrechen die Einstellung 

gegenüber Täterinnen und Opfern verändern (Eichenberg & Ebert 

2008; Huss & Eichenberg 2016), sodass vor allem dem Internet als 

inzwischen wichtigem massenmedialem Nachrichtenmedium auch 

hier eine zentrale Funktion zukommt. Dies hat zur Konsequenz, 

dass wir Internet-Journalistinnen psychotraumatologische Kennt-

nisse vermitteln müssen, sodass »gute« Berichterstattung möglich 

wird; d. h. Berichte entstehen, die psychische Störungen entstigma-

tisieren und mögliche sekundäre Traumatisierungen der Rezipien-

ten vermeiden.
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Um die Chancen der digitalen Therapie, aber auch Risiken des digita-

len Raums für die Entwicklung und Chronifizierung psychotrauma-

tischer Störungen zu verstehen, müssen zentrale Begriffe aus dem 

Bereich von E-Mental-Health erläutert und Konzepte aus der Psy-

chotraumatologie herangezogen werden. Um zu analysieren, für 

welche Patientengruppen und in welcher Phase des traumatischen 

Verlaufsprozesses der Einsatz dieser Medien indiziert ist, müssen 

wir verschiedene Arten von Traumata und Traumafolgestörungen 

unterscheiden, das Verlaufsmodell psychischer Traumatisierung 

berücksichtigen und Betroffene einteilen nach dem Kriterium des 

spezifischen Risikos, nach einem traumatischen Ereignis eine Trau-

mafolgestörung zu entwickeln. Allgemeine Krankheitstheorien, 

kurze Hinweise zum diagnostischen und therapeutischen Vorgehen 

in der traditionellen Praxis sind zentral, um zu prüfen, inwiefern 

diese auch für das Behandeln im Online-Setting handlungsleitend 

sind bzw. an das veränderte Setting adaptiert werden müssen.

Im Folgenden führen wir die zentralen Begriffe im Bereich des 

E-Mental-Health sowie deren Rahmenbedingungen auf.

E-Health. Trotz der Uneinigkeit über die Definition von E-Health 

haben alle Definitionen und unterschiedlichen Schreibweisen von 

E-Health gemeinsam, dass diese den Einsatz von Kommunikations- 

und Informationstechnologien im Gesundheitswesen umfassen 

(Christensen et al. 2002; Lux 2018). 

Definition: E-Health

Die WHO definiert E-Health als die Nutzung von Informations- und 
Kommunikationstechnologien im Gesundheitswesen, z. B. für die Be-
handlung von Patienten, die Ausbildung von Gesundheitspersonal, 
die Verfolgung von Krankheiten und die Überwachung der öffentli-
chen Gesundheit (World Health Organization 2016).
In ähnlicher Weise definiert die Europäische Kommission E-Health als 
Nutzung moderner Informations- und Kommunikationstechnologie 
zum Zwecke der Bedürfnisbefriedigung von zahlreichen Anwender-
gruppen, z. B. Leistungserbringer im Gesundheitswesen, Bürger, 
Patien ten und Angehörige (European Commission 2003). 
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Die Definition von E-Health wurde in den letzten Jahren über den 

bloßen Nutzen von Kommunikationstechnologie hinaus dahinge-

hend erweitert, dass E-Health durch die Bereitstellung geeigneter 

Methoden und Konzepte Akteurinnen im Gesundheitswesen ver-

netzt sowie patientenorientierte Prozesse integriert. Dabei sind 

unterschiedliche Anwendungsfälle und Vernetzungen von Akteuren 

denkbar, z. B. Arzt zu Patient, Leistungsträger zu Patient, Patient zu 

Arzt usw. Je nach Beziehung sind unterschiedliche Anwendungssze-

narien sowie Dienste, Plattformen, Portale usw. möglich. Ziel der 

meisten E-Health-Lösungen, die auch als soziotechnische Systeme 

zu verstehen sind, ist es, die Menschen bei der Erfüllung von Aufga-

ben mithilfe von Technik zu unterstützen (Lux 2018). Als Vehikel für 

die Nutzung von Informations- und Kommunikationstechnologie 

im Gesundheitswesen fungieren die Telematikinfrastruktur sowie 

rechtliche Rahmenbedingungen, die einen sicheren Transfer von 

personenbezogenen Daten garantieren (zum Thema Datenschutz 

siehe Eickmeier 2018). 

Rechtliches. Wie sehen die formalen Regelungen im Umgang mit 

und durch E-Health-Anwendungen aus? Die Beschlüsse, Richtlinien 

und Gesetze umfassen das Bundesdatenschutzgesetz, Datenschutz-

grundverordnung, Telemediengesetz, Strafgesetzbuch, Musterbe-

rufsordnung für Ärzte sowie IT-Sicherheits- und Medizinprodukt-

gesetze. Ohnegleichen bietet die Digitalisierung viele Chancen und 

innovative Räume im Gesundheitswesen, andererseits entstehen 

dadurch auch Risiken, besonders wenn es um die Erhebung von per-

sonenbezogenen Daten geht (Lux 2018). Diese gelten als besonders 

schutzbedürftig, denn darunter fallen Informationen, wie z. B. Name, 

Kontaktdaten und Adresse des Nutzers, aber auch Standortdaten, 

Login-Daten sowie Gerätekennungen. Gesundheitsdaten zählen 

eben so zu den personenbezogenen Daten, die Aufschluss über den 

Gesundheitszustand eines Individuums geben, enthalten in ärztli-

chen Behandlungen, Befunden oder Vorsorgemaßnahmen (Bauer 

2018). Das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) definiert den Umgang 

mit personenbezogenen Informationen in Deutschland. Als Grund-

satz des Gesetzes gilt, dass die Erhebung, Weiterverarbeitung und 
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-nutzung von personenbezogenen Daten nur erlaubt ist, wenn Per-

sonen ausdrücklich ihre Zustimmung geben (§ 4, § 4a BDSG). Das 

Gesetz folgt zudem den Prinzipen der Datensparsamkeit und -ver-

meidung, d. h., Datenverarbeitungssysteme sollen möglichst wenige 

personenbezogene Informationen sammeln. Weiterhin sollen Daten 

dadurch geschützt werden, in dem sie anonymisiert oder pseudony-

misiert werden. Das Bundesdatenschutzgesetz gilt für öffentliche 

und private Unternehmen (Eickmeier 2018). Abgesehen von der Tat-

sache, dass Datensicherheit und -verarbeitung von personenbezoge-

nen Informationen rechtlichen und gesetzlichen Vorlagen unterlie-

gen, ist ein hohes Datenschutzniveau ein wichtiger Pfeiler für die 

Inanspruchnahme von digitalen (Gesundheits-)An  wendungen sowie 

für das Vertrauen bei Nutzerinnen (Weichert 2014). 

E-Health stieß erst langsam auf das Interesse von politischen Ent-

scheidungsträgern; erst vor wenigen Jahren wurden die ersten 

E-Health-Gesetze verabschiedet (Bundesministerium für Gesund-

heit 2016). Eines der ersten E-Health-Gesetze war das »Gesetz für 

sichere digitale Kommunikation und Anwendungen im Gesund-

heitswesen«, das im Januar 2016 in Kraft getreten ist (Bundesgesetz-

blatt I 2015, Nr. 54 v. 28. Dezember 2015; Eickmeier 2018). Mithilfe 

des E-Health-Gesetzes wird konkret geregelt, wie Patientendaten im 

Gesundheitswesen sicher genutzt und übertragen werden. Zum Bei-

spiel bekamen Patienten durch dieses Gesetz erstmals die Gelegen-

heit, ihre eigenen Daten (z. B. von Wearables oder Fitnesstrackern) 

an Ärztinnen zu übermitteln. Das E-Health-Gesetz stellt somit auch 

den Einstieg in die viel diskutierte elektronische Patientenakte dar. 

Im Jahre 2019 wurde das Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) mit 

dem Ziel ins Leben gerufen, fortschrittliche digitale Infrastruktur, 

Verschreibung von Gesundheitsanwendungen und weitere Pilot-

projekte zu fördern (Beerheide 2019). 

Digitale Gesundheitsanwendungen. Durch das Digitale-Versorgung-

Gesetz und der spezifischen Änderung des Sozialgesetzbuches V 

(SGB V) haben gesetzlich versicherte Personen einen Anspruch auf 

die Kostenübernahme von bestimmten und geprüften digitalen Ge -

sundheitsanwendungen (DiGA), die besonders durch die Covid-
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19-Pandemie und deren Folgen einen wichtigen Stellenwert gewon-

nen haben. Dennoch müssen die DiGA einige Kriterien erfüllen. 

Beispielsweise muss eine digitale Gesundheitsanwendung ein Medi-

zinprodukt mit geringem Risiko sein, was zur Erkennung, Überwa-

chung, Linderung oder Behandlung von Erkrankungen eingesetzt 

wird. Die Hauptfunktion der DiGA beruht auf Technologien und der 

medizinische Zweck wird durch diese Hauptfunktion wesentlich 

erreicht. Diese werden in ein neu eingerichtetes amt liches Register 

für DiGA aufgenommen, das vom Bundesinstitut für Arzneimittel 

und Medizinprodukte (BfArM) geführt wird. Nach erfolgreicher Prü-

fung hinsichtlich Sicherheit, Funktionalität, Qualität des Medizin-

produkts, Datenschutz, Datensicherheit sowie positiver Auswir-

kungen der jeweiligen DiGA auf die Versorgung können DiGA mit 

Genehmigung der Krankenkasse oder durch Verordnung von behan-

delnden Ärzten oder Psychotherapeutinnen für Patienten eingesetzt 

werden (Gerke et al. 2020; Bundesinstitut für Arzneimittel und 

Medizinprodukte 2022). Zitat aus dem BfArM (2022): 

»Das Verfahren ist als zügiger ›Fast-Track‹ konzipiert [→ Abb. 1-1]: 

Die Bewertungszeit durch das BfArM beträgt höchstens drei 

Monate nach Eingang des vollständigen Antrags. Kern des Ver-

fahrens sind die Prüfung der Herstellerangaben zu den geforder-

ten Produkteigenschaften – vom Datenschutz bis zur Benutzer-

freundlichkeit – sowie die Prüfung eines durch den Hersteller 

beizubringenden Nachweises für die mit der DiGA realisierba-

ren positiven Versorgungseffekte. Das sind Effekte, durch die 

sich der gesundheitliche Zustand eines Patienten oder die Mög-

lichkeiten zum Umgang mit seiner Erkrankung durch die 

Benutzung der DiGA verbessern.« 

Falls positive Versorgungseffekte nach Ablauf der Frist nicht hinrei-

chend nachgewiesen werden können, besteht auf Basis der bisher 

eingereichten Erprobungsergebnisse eine Wahrscheinlichkeit eines 

späteren Wirksamkeitsnachweises, sodass das BfArM die DiGA vor-

läufig in das Verzeichnis aufnehmen kann (Verlängerung der Erpro-

bungszeit auf 12 Monate) (GKV Spitzenverband 2022). Jedoch steht 
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vor allem das Fast-Track-Verfahren in der Kritik, da eine noch nicht 

vollständig nachgewiesene Evidenz den Qualitätsanspruch von 

Medizinprodukten untergräbt.

Kolominsky-Rabas et al. (2022) untersuchten sechs DiGA hin-

sichtlich ihrer methodischen Qualität mit folgendem Ergebnis: Es 

fehlte eine Verblindung und es gab hohe Drop-out-Raten in der 

Interventionsgruppe sowie keine Vorabveröffentlichung eines Stu-

dienprotokolls, was ein hohes Verzerrungspotenzial birgt. 

Informationen zu den DiGA werden den Patienten, Ärztinnen 

und Psychotherapeuten im Rahmen des DiGA-Verzeichnisses zur 

Verfügung gestellt, um gut informierte Entscheidungen treffen zu 

können und eine vertrauensvolle Anwendung zu gewährleisten. Im 

aktuellen DiGA-Verzeichnis (Stand: 14. Mai 2023; einsehbar unter 

https://diga.bfarm.de/de/verzeichnis), gibt es 51 DiGA mit dem 

Schwerpunkt auf folgende Erkrankungen: Geschlechtsorgane, Herz- 

und Kreislauf, Hormone und Stoffwechsel, Krebs, Muskeln, Knochen 

und Gelenke, Nervensystem, Psyche sowie sonstige Erkrankungen. 

Von den 51 DiGA sind 18 dauerhaft aufgenommen, die restlichen 

sind vorläufig aufgenommen. Insgesamt 23 (dauerhaft und vorläufig 

aufgenommene) DiGA für die Erkennung, Überwachung, Linderung 

und Behandlung von psychischen Erkrankungen, wie z. B. Depres-

sion, Panikstörung, Agoraphobie mit Panikstörung, generalisierte 

Angststörungen, soziale Phobien, somatoforme Störungen, psychi-

sche Verhaltensstörungen durch Tabak/Alkohol sowie nichtorgani-

sche Insomnie sind in das Verzeichnis aufgenommen worden. 

Auch wenn die DiGA kritisch zu betrachten sind, da diese nur mit 

minimalem bzw. gar keinem  therapeutischen Kontakt und somit als 

reine Selbsthilfe verschrieben werden (entgegen den zahlreichen 

Forschungsergebnissen, die zeigen, dass begleitete Online-Interven-

tionen am wirksamsten sind), stellt das DVG und seine Erstattungs-

standards für DiGA einen wichtigen Schritt dar, um das deutsche 

Gesundheitssystem zu modernisieren und die Qualität für Patienten 

zu verbessern (Gerke et al. 2020). 

Eine Umfrage des Handelsblatts (2021), das die 20 größten gesetz-

lichen Krankenkassen befragte, ergab, dass hochgerechnet 45 000 

DiGA verschrieben wurden. Es lässt sich bereits eine steigende Ten-
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denz erkennen, da zu erwarten ist, dass es eine Zeit dauert, bis das 

Konzept in der Versorgung angekommen sein wird. Weitere Erhe-

bungen werden auch Aufschluss darüber geben, welche Patienten 

oder Personengruppen von den DiGA besonders profitieren, gerade 

wenn die Unterscheidung zwischen physischer und mentaler Ge -

sund heit (E-Mental-Health) näher betrachtet werden wird.

E-Mental-Health. Unter E-Health fällt auch der Teilbereich E-Mental-

Health, der ein breites Spektrum an Dienstleistungen und Informa-

tionen im Bereich der psychischen Gesundheit durch das Internet 

und andere verwandte digitale Technologien bereitstellt, wie z. B. 

internetbasierte Programme, Informations-Websites, Foren und Apps 

(Moessner & Bauer 2017). Angesichts der Covid-19-Pandemie ist das 

Interesse und der Bedarf an E-Mental-Health-Lösungen gestiegen, 

auch wenn die Forschung und die praktische Auseinandersetzung 

mit digitalen Unterstützungsmethoden in der Therapie schon mehr 

als zwei Jahrzehnte alt sind. Angefangen mit dem Fokus auf Telepsy-

chologie hat sich das Feld von E-Mental-Health-Anwendungen mit 

therapeutischen Spielen, virtueller Realität und Robotik erweitert. 

Auch hinsichtlich der Gerätenutzung gibt es technologische Fort-

schritte vorzuweisen. Während telepsychologische Anwendungen 

via klassischer Kommunikationssoftware, z. B. Telefon oder Video-

konferenzsysteme, angeboten und genutzt werden, sind viele digi-

tale Angebote für die mentale Gesundheit auch über mobile Geräte 

verfügbar (Mobile Health [mHealth]) (Ellis et al. 2021). In Abbil-

dung 1-2 sind die gängigsten Typen von E-Mental-Health-Angeboten 

gelistet, die in den folgenden Kapiteln bezüglich eines Einsatzes in 

der Traumabehandlung geprüft werden. Dabei reichen die E-Mental-

Health-Dienste vom klassischen Wissensaustausch über Internet-

seiten (siehe nächsten Punkt »Gesundheitsbezogene Online-Infor-

mationen«) bis hin zu neuartigeren Tools, wie z. B. Serious Games 

oder Virtual Reality. Alle Angebote können dabei in unterschied-

lichen therapeutischen Phasen eingesetzt werden mit jeweils spe-

zifi schen Auswirkungen auf die therapeutische Beziehung. Die dies-

bezüglichen Einflüsse müssen jeweils reflektiert und die individuelle 

Medienkompetenz der Patientin berücksichtigt werden. Gerade bei 
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traumatisierten Personen gilt es, die Retraumatisierungsgefahr durch 

eine unsachgemäße Anwendung von besonders immersiven E-Men-

tal-Health-Tools zu vermeiden. 

Gesundheitsbezogene Online-Informationen. Neben den ärztlichen bzw. 

psychotherapeutischen Fachexperten ist das Internet (z. B. »Goo-

geln« von Symptomen) die wichtigste und erste Anlaufstelle für die 

Auseinandersetzung mit psychischen Problemen und stellt somit 

den ersten Schritt in einem Online-Hilfesystem dar (→ Kap. 2.1). Vor-

teilhaft ist, dass man eine Internetrecherche völlig anonym, ohne 

Angabe von Namen oder E-Mail-Adresse, zu jeder Zeit und zu -

dem noch relativ kostengünstig (abgesehen von den Internet- oder 

WLAN-Kosten) durchführen kann. Informationen können schnell 

und zeitnah zu verschiedenen Problemstellungen und Krankheits-

bildern recherchiert werden. Dies stärkt auch die Gesundheitskom-

petenz und Autonomie der Patienten. Gleichzeitig kann sich dies 

auch nachteilig auswirken, wenn Informationen nicht aktuell, wider-

sprüchlich oder sogar falsch sind, die Patienten verunsichern können 

oder diese sogar die Meinung bzw. Diagnose von Fachexperten 

dadurch anzweifeln können (Eichenberg & Kühne 2014). Nach Mar-

stedt (2018) verschweigen manche Patienten ihre Internetrecherche 

zu ihren Symptomen oder ihrem Krankheitsbild bei ihren Behand-

lern, was sich problematisch auf den Aufbau einer therapeutischen 

Online-
Informationen

Online-
Austausch

Apps

Online-Therapie
und Selbst-

management-
Programme

Online-(Selbst-)
Diagnostik/
Monitoring

Online-Beratung
(z.B. Hotlines,

Chat)

Virtual Reality
(z.B.Exposi-

tionstherapie)

Gaming-
Tools

Therapeutische Beziehung

Abb. 1-2 Gliederung der E-Mental-Health-Angebote (adaptiert und modifiziert 
nach Hegerl et al. 2017; Ellis et al. 2021) 
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Beziehung auswirken und somit auch keine Fachkorrektur erfolgen  

kann. Zahlreiche Studien analysierten die Qualität von gesundheits-

bezogenen Informationen mit dem Ergebnis, dass die Inhaltsqualität 

von Texten über psychische Erkrankungen variiert. Zum Beispiel 

war besagte Inhaltsqualität bei Informationen über bipolare Störun-

gen, Schizophrenie oder dysthyme Störungen höher als bei Infor-

mationen über Phobie und Panikstörungen gemäß der Studie von 

Grohol et al. (2014), die über 400 Websites über psychische Prob-

leme untersuchte. Aus diesem Qualitätsanspruch heraus resultier-

ten unterschiedliche Ansätze, um den Standard von gesundheits-

relevanten Online-Informationen zu erhöhen. So hat z. B. die Health 

On the Net Foundation (HON) die »HON code of conduct« erarbei-

tet; das sind Kriterien, mit deren Hilfe Websites nach ihrer Glaub-

würdigkeit beurteilt werden können (Eichenberg et al. 2019). In einer 

eigenen Studie (Eichenberg et al. 2013) haben wir die Qualität von 

P TBS-Seiten im deutschsprachigen Raum untersucht (N = 20 Such-

ergebnisse bei Google), und zwar die Art des Anbieters, die Qualität 

und die Nützlichkeit der Informationen, die präferierten Behand-

lungsansätze sowie die Benutzerfreundlichkeit der Website. Das Er -

gebnis war, dass verschiedene Arten der Behandlung (Psychothera-

pie, Pharmakotherapie usw.) in einem ausgewogenen Verhältnis 

dargestellt wurden, jedoch innerhalb der Psychotherapieschulen kog-

nitiv-behaviorale Ansätze im Vergleich zu psychodynamischen Ver-

fahren deutlich überrepräsentiert waren. Die Informationsqualität 

war mittelmäßig, bedingt durch die mangelhafte Benutzerfreund-

lichkeit der Websites. Falsch- und Fehlinformationen waren jedoch 

eher weniger zu finden. 

Gesundheitsbezogener Online-Austausch. In dem Kontext ebenfalls rele-

vant sind die Informierung und der gemeinsame Austausch über stö-

rungsspezifische Themen entweder mit gleichgesinnten Betroffe-

nen im Sinne einer Online-Selbsthilfegruppe (→ Kap. 2.3.3) oder mit 

Fachexpertinnen. Dies wird über Online-Foren ermöglicht, in denen 

Nutzer, meist anonym mit Pseudonymen oder »Nicknames«, Inhalte 

ohne Zeitdruck lesen und auch verfassen können. Online-Foren gibt 

es für unterschiedliche Zielgruppen (z. B. Jugendliche), Erkrankun-
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gen (z. B. Depression) und mit variierender wissenschaftlicher Fun-

diertheit und Betreuung (z. B. durch Moderatoren). Für Traumabe-

troffene gibt es z. B. folgende Forenangebote: 

	| Für sexuellen Missbrauch (https://forum.wildwasser.de) 

	| Für Mobbing (https://www.mobbing.net)

	| Für Traumafolgestörungen, insbesondere P TBS (https://ptbs-

selbsthilfeforum.de/forum/)

Wesentliche Vorteile von Online-Foren sind die tageszeitunabhän-

gige Erreichbarkeit sowie die Möglichkeit des Austauschs für mobil 

eingeschränkte und ländlich lebende Personen (Hegerl et al. 2017). 

Die Einhaltung von Forenregeln (idealerweise durch Moderatoren) 

ist jedoch zentral, um sichere Diskussionsräume zu schaffen. 

Eine andere Form des Online-Austausches stellt das (asynchrone) 

Vloggen, Bloggen im Videoformat, dar (→ Kap. 2.3.1). Vlogs sind bei-

spielsweise über YouTube oder über Social-Medial-Kanäle für alle 

jederzeit einsehbar. Bei dieser Art des Austausches ist besonders die 

Entstigmatisierungsbemühung erkennbar, daneben auch die Infor-

mierung über Krankheiten und die Isolierung der Betroffenen (San-

georzan et al. 2019). Über die Kommentarfunktion können Betrof-

fene und Interessierte in den Austausch treten, was sich förderlich 

für die eigene Selbstwirksamkeit auswirken und Selbststigmatisie-

rung reduzieren kann. Gerade der Online-Austausch über eigene 

traumatische Erkrankungen über Social Media muss auch hinsicht-

lich einer Retraumatisierungsgefahr hinterfragt werden. Beispiels-

weise haben Studien zur Online-Bewegung #MeToo (= Teilen von 

Erfahrungen mit sexuellem Missbrauch) (Eichenberg et al. 2022) 

gezeigt, dass es auch Betroffene gibt, die sich über das öffentliche 

Teilen von sexuellen Missbrauchserfahrungen belastet gefühlt haben 

(→ Kap. 2.3.2). Es werden auch Vlogs zur Kommunikation über Trau-

mata im Militärbereich genutzt. Militär-Videoblogs werden z. B. von 

Militär-Veteranen auf YouTube veröffentlicht, die über ihre Ein-

satzerfahrungen und damit verbundene Traumata berichten. 
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Selbstdiagnostik und Monitoring. Im Internet gibt es zahlreiche Ange-

bote zur Online-Selbstdiagnostik von vielen Problembereichen und 

Störungsbildern (→ Kap. 2.2). Ähnlich wie bei der eigenen Internet-

recherche zu psychischen Symptomen ist die Selbstdiagnostik vor 

allem deshalb beliebt, weil weder Arzt noch Psychotherapeutin kon-

sultiert werden müssen und dies völlig anonym erfolgen kann. Die 

Selbstdiagnostik kann entweder durch psychologische Selbsttests 

oder sogenannte Diagnosegeneratoren oder Symptomchecker erfol-

gen. Viele Tests mit seriösen Skalen, aber auch eher unterhaltungs-

orientierte Tests finden sich auf www.queendom.com mit Angabe 

zu Art des Tests, Durchführungsdauer, Art des Feedbacks und Infor-

mationen zu Qualitätsmerkmalen (z. B. Validität/Reliabilität der ver-

wendeten Skalen). Andere Tests werden von den Entwicklerinnen 

auch für die eigene klinische Praxis (in diesem Fall ohne kommer-

ziellen Nutzen) angeboten. Die Diagnosegeneratoren funktionieren, 

indem psychische oder körperliche Symptome eingegeben werden. 

Die Ergebnisse dieser Diagnosegeneratoren variieren von einfachen 

Kopfschmerzen bis hin zu Krebserkrankungen. Dies kann schlimms-

tenfalls dazu beitragen, dass Nutzer ihre Symptome entweder nicht 

ernst nehmen und somit keine Fachberatung erfolgt oder dass sie 

sich selbst behandeln. Laut unserer Studie (Eichenberg & Auersperg 

2015) betreiben Frauen häufiger Selbstmedikation als Männer, zu der 

auch der Erwerb von sogenannten Over-the-counter-Präparaten, 

also rezeptfreien Präparaten gehört. Es existieren auch Angebote für 

die Online-Diagnostik von psychischer Traumatisierung (→ Kap. 2.2), 

wie z. B. das »Smart Assessment on your Mobile« (SAM) (van der 

Meer et al. 2017). SAM ist ein Screening für traumabezogene Symp-

tome durch eine webbasierte Anwendung. Das Ziel ist es, Betroffene 

zu identifizieren, die weiterer Behandlungen bedürfen. Studiener-

gebnisse zeigten eine wesentliche Übereinstimmung zwischen SAM 

und der analogen diagnostischen Beurteilung (= diagnostisches In -

ter view) von P TBS und Depression.

Online-Beratung. In der nationalen und internationalen Fachliteratur 

wird teilweise wenig bis gar nicht zwischen Online-Beratung und 

Online-Psychotherapie unterschieden. Wir halten jedoch diese 
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Unterscheidung, wie sie auch in der Klinischen Psychologie für die 

Beratung und Psychotherapie im traditionellen Setting getroffen 

wird, für wichtig und haben zu beiden Optionen separate Kapitel 

geschrieben. Online-Beratung und Online-Therapie können im vir-

tuellen Setting entweder in asynchroner oder synchroner Form 

erfolgen. Eine weitere Differenzierung ist die Kommerzialisierungs-

art, z. B. nach Profit bzw. Non-Profit-Angeboten (→ Kap. 2.4), die 

jedoch vor allem für die Online-Beratung relevant ist, da – außer im 

Rahmen von Forschungsprojekten – Online-Therapie in der Regel 

nicht unentgeltlich angeboten wird. Ergänzend beschreibt Engel-

hardt (2018) die Online-Beratung als dialogisches Instrument im 

Gegensatz zur Online-Therapie, das oft einen festen Programm-

charakter oder auch Interventionsstufen besitzt. Das wohl wich-

tigste Abgrenzungskriterium ist aber, dass Online-Beratung nicht 

bei der Diagnose und Behandlung von psychischen Erkrankungen 

indiziert ist, sondern höchstens als Begleitmaßnahme. 

Die Online-Beratung hat jeweils zwei Phasen hinsichtlich der Ins-

titutionalisierung durchlaufen. Begonnen hat die erste Generation 

der Online-Beratung 1995 mit Beratungen über das Telefon und teil-

weise noch über unverschlüsselte und ungeschützte E-Mail-Pro-

gramme (Telefon, Mail- und Chatseelsorge), was heute im Anbe-

tracht des Datenschutzes gar nicht mehr denkbar wäre. Einer der 

sogenannten »early adopters« war »Sextra«, eine anonyme und 

deutschlandweite Mailberatung zu Themen wie Schwangerschaft, 

Partnerschaft, Familienplanung, aber auch sexuelle Gewalt, die nach 

wie vor angeboten und genutzt wird. Zirka ab 2003 kann von einer 

zweiten Phase von Online-Beratungen gesprochen werden, die durch 

eine zunehmende Professionalisierung geprägt war. Nicht nur wurde 

die »Deutsche Gesellschaft für Online-Beratung« 2005 gegründet, 

sondern es entstanden auch Fachzeitschriften, themenspezifische 

Kongresse und Tagungen, Lehrgänge sowie Qualitätsstandards. 

Nicht zuletzt sind weitere zahlreiche Online-Beratungsdienste für 

diverse Themen und Zielgruppen entstanden. Spannend ist sicher-

lich die Frage, wie sich Online-Beratungen weiterentwickeln und ob 

z. B. neuere Beratungsdienste über Messenger sich im Zuge der fort-

schreitenden Technologisierung durchsetzen werden.
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Online-Therapie und Selbst-Management-Interventionen. Die erste Aus-

einander setzung mit Therapie über oder mithilfe des Computers 

geht auf den Chatbot »Eliza« zurück, der von dem deutsch-amerika-

nischen Informatiker Weizenbaum 1964 entwickelt wurde. Der Chat-

bot simuliert einen Psychotherapeuten, der den klientenzentrierten 

Therapieansatz nach Rogers verwendet. Eliza reagiert auf bestimmte 

Schlüsselbegriffe bzw. Aussagenmuster passend, z. B. sagt der Nut-

zer: »Ich habe Probleme mit meiner Mutter«, und Eliza antwortet 

beispielsweise: »Berichten Sie mir mehr über Ihre Familiensitua-

tion«. Lustigerweise hatte Weizenbaum gar nicht die Absicht, mit 

künstlicher Intelligenz eine ernsthafte und neuartige Therapie-

option aufzuzeigen. Bis er und auch damalige psychologische Fach-

kreise feststellen mussten, dass sich die Personen gerne mit Eliza 

unterhalten haben und nicht vermutet hätten, dass es sich um kei-

nen echten Menschen handelt. Seitdem hat sich das Feld der Online-

Therapie stark weiterentwickelt, selbst wenn strenggenommen Chat-

bots und Nachfolger von Eliza weiterhin noch Entwicklungs bedarf 

haben (Reiner & Schölzhorn 2009). Aufgrund von Engpässen in den 

psychotherapeutischen Versorgungssystemen erhalten Online-Psy-

chotherapie- und Selbstmanagement-Interventionen natio nal wie 

international massiv Zuwachs, nicht zuletzt auch ausgelöst durch die 

Covid-19-Pandemie. Das Spektrum an Online-Angeboten reicht von 

der eigenständigen Dokumentation von Symptomen und Krank-

heitsverläufen in Selbstmanagement-Programmen (reine Selbsthilfe 

ohne Therapeutenkontakt) bis hin zu Blended-Psychotherapien, 

also Therapien, in denen die konventionelle Therapie durch Online-

Elemente ergänzt werden (Hegerl et al. 2017; → Kap. 2.5). Bei Blended-

Therapien sind unterschiedliche Anwendungsmodi in allen Be -

handlungsphasen denkbar, z. B. gibt es digitale Interventionen als 

Hausaufgabe, die in der regulären Therapiesitzung mit dem Thera-

peuten besprochen werden, oder sie werden als Online-Nachsorge 

eingesetzt für eine bessere Rückfallprophylaxe (Eichenberg 2021). 

Aber trotz der Möglichkeit der Online-Selbsthilfe bleibt besonders 

die therapeutische Begleitung entscheidend, was bereits in über 

mehr als 200 Studien über vor allem internetbasierten kognitiven 

Verhaltenstherapien inklusive positiver Wirksamkeitsnachweise 
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nahegelegt werden konnte (Carlbring et al. 2018). Die Effekte sind 

mit jenen der klassischen Psychotherapie vergleichbar (Berger 2015). 

Laut Andersson (2018) ist eine »gemischte« Therapie mit minimalem 

Therapeuten-Kontakt nicht nur wirksamer, sondern wird auch ge-

genüber reinen Selbsthilfeprogrammen von den Patienten bevorzugt. 

Die meisten Interventionsprogramme sind kognitiv-behavioral 

 orientiert und beziehen sich vor allem auf Depressionen und Angst-

störungen, es gibt aber inzwischen auch einige Online-Therapiepro-

gramme für weitere Störungen, und auch solche, die auf psychody-

namischen Prinzipen beruhen, z. B. KEN-Online (Zwerenz et al. 2017). 

Das Online-Interventionsprogramm »Interapy« wurde ursprüng-

lich für den Anwendungsbereich der P TBS kreiert, ist aber nun auch 

für viele andere Störungen und Probleme (z. B. Panikstörung, Burn-

out oder Trauer) adaptiert worden. Interapy nutzt Theorien der 

Schreibtherapie, dem sogenannten »Amsterdam Writing Project« 

(Lange et al. 2002). Studien über strukturierte Schreibaufgaben nach 

einem traumatischen Event zeigten, dass sich das Wiederholen von 

schmerzvollen Gedanken günstig auf den Behandlungserfolg von 

Trauma-Betroffenen auswirkt (Knaevelsrud et al. 2015). 

Neben Online-Interventionsprogrammen als reine Selbsthilfe oder 

in Kombination mit einem Therapeuten (»blended treatment«) kön-

nen Online-Therapien auch als Remote-Therapie ausschließlich 

telefonisch oder über Video erfolgen, was besonders in Zeiten von 

der pandemischen Krise häufiger Anwendung fand (Eichenberg 

2021). Eine großangelegte Umfrage der Deutschen Psychotherapeu-

tenvereinigung (2020) während des ersten Covid-Lockdowns im 

Frühjahr 2020 hat ergeben, dass fast 80 % der befragten Therapeuten 

Videobehandlung angeboten haben, sogar 95 % erstmalig seit Beginn 

der Covid-19-Pandemie. Auch wenn einige Therapeuten noch Be -

denken äußerten, überwogen der Wunsch und die Not, Patienten 

weiterversorgen zu können. Remote-Therapie kann auch gerade 

Traumabetroffenen entgegenkommen, die ein erhöhtes Kontrollbe-

dürfnis in der Kommunikation haben. Mehrere Studien zeigten, dass 

sich die traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie und auch 

die EMDR-Therapie im Rahmen von Remote-Therapie als effektiv 

erwiesen haben, um P TBS zu behandeln (Bongaerts et al. 2022). 
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