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Abstract

PROBLEMSTELLUNG: Die Pravalenz von Essstorungen ist in den letzten zwei
Jahrzehnten in Osterreich massiv angestiegen. Die relativ unzufriedenstellenden
Behandlungserfolge klassischer Behandlungsansatze assoziiert mit hohen
Sterblichkeitsraten, sowie die unzureichende Versorgungssituation im Allgemeinen
machen die Notwendigkeit neuer Losungen in der Behandlung und im Management
dieser Erkrankungen deutlich. Daher ist in den letzten Jahren das Interesse an
telemedizinischen Interventionen zur Bereitstellung evidenzbasierter Therapien fur
Menschen mit Essstorungen, insbesondere Anorexie und Bulimie, gestiegen.

ZIEL: Ziel dieser Arbeit war, die Evidenzlage zu telemedizinischen Konzepten bzw.
technologiebasierten Interventionen in der Behandlung von Essstorungen zu
bewerten. Aullerdem sollten die rechtlichen Rahmenbedingungen fur Telemedizin
beleuchtet werden und aus den Ergebnissen ein telemedizinisches Konzept fir die
Behandlung von Anorexie und Bulimie erarbeitet werden.

METHODEN: Es wurde eine systematische Literaturrecherche durchgefuhrt. Dabei
wurden systematische Ubersichtsarbeiten und Primarstudien, die sich mit der
Wirksamkeit telemedizinischer Konzepte bzw. technologiebasierten Interventionen bei
Essstorungen befassen, bewertet, zusammengefasst und diskutiert. Weiters wurden
Experteninterviews geflhrt, um die medizinrechtlichen und erstattungsrechtlichen
Rahmenbedingungen fiir Telemedizin in Osterreich zu erértern.

ERGEBNISSE: Insgesamt unterstitzen die Ergebnisse grundsatzlich die Wirksamkeit
verschiedener telemedizinischer Interventionen bei Patientinnen mit Essstorungen,
allerdings besteht aufgrund der Heterogenitat der Studienlage weiterer
Forschungsbedarf. Die auf Basis der vorliegenden Studienlage vorgeschlagenen
telemedizinischen Interventionen sind medizinrechtlich zulassig, es besteht allerdings
noch keine gesetzliche Grundlage fir eine Erstattungsfahigkeit telemedizinischer
Leistungen.

SCHLUSSFOLGERUNGEN: Telemedizin kann eine zusatzliche Moglichkeit bieten,
evidenzbasierte Behandlungen fur Patientinnen mit Essstérungen anzubieten und
konventionelle Therapien sinnvoll zu unterstitzen. lhr Einsatz wird in naher Zukunft
wahrscheinlich zunehmen, es besteht allerdings seitens der Gesundheitspolitik
Handlungsbedarf hinsichtlich Klarstellung berufsrechtlicher Zulassigkeiten und

insbesondere der Erstattungsfahigkeit telemedizinischer Leistungen.
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PROBLEM: The prevalence of eating disorders has significantly increased in Austria
in the last two decades. The relatively unsatisfactory therapeutic outcomes of classical
treatment approaches and associated high mortality rates, as well as relatively few
specialists in this area highlight the need for new solutions in the treatment and
management of these disorders. Therefore, the interest in telemedical interventions to
provide evidence-based therapies for patients with eating disorders, especially
anorexia and bulimia, has increased in recent years.

OBJECTIVE: The aim of this work was to evaluate the evidence for telemedical
concepts and technology-based interventions in the treatment of eating disorders. In
addition, the legal framework for telemedicine will be examined and a telemedical
concept for the treatment of anorexia and bulimia will be proposed from the results.
METHODS: A systematic literature search was carried out and systematic reviews and
primary studies dealing with the effectiveness of telemedical concepts and technology-
based interventions in the treatment of eating disorders were evaluated, summarised
and discussed. Furthermore, expert interviews were conducted in order to discuss the
medical and reimbursement legal framework for telemedicine in Austria.

RESULTS: Overall, the results generally support the effectiveness of various
telemedical interventions in patients with eating disorders, although there is a need for
further research due to the heterogeneity of the studies. The telemedical interventions
proposed on the basis of the available studies are compliant with Austrian law, but
there is still no legal basis for the reimbursement of telemedical services by health
insurances.

CONCLUSIONS: Telemedicine can offer an additional evidence-based treatment
option for patients with eating disorders and provide a meaningful addition for
conventional therapies. The use of telemedicine is likely to increase in the near future,
but there is a need for action by health policy makers with regard to the clarification of

medical laws and, in particular, the reimbursement of telemedical services.
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Vorwort

Das Thema ,richtige und gesunde Ernahrung® ist ein hochaktuelles in unserer
Gesellschaft. Im offentlichen Diskurs scheint es, dass das Selbstverstandnis von
,2hormaler” Ernahrung und Lebensstil in der Bevolkerung immer mehr verloren geht.
Es ist allgemein bekannt, dass die Haufigkeit von Ubergewicht und Fettsucht
(Adipositas) in der Bevolkerung immer weiter ansteigt. Andererseits stieg auch die
Haufigkeit von Essstérungen wie Magersucht und Bulimie in Osterreich im letzten
Vierteljahrhundert ebenfalls massiv an. Der immer grof3ere Einfluss der Medien,
insbesondere der neuen Medien, auf unser Wohlbefinden und unsere
gesellschaftlichen Normen verstarkt diese Entwicklung, insbesondere in der
Altersgruppe der Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Auf medizinischer Seite
macht die immer hoher werdende Anzahl von Essstorungen, in Zusammenspiel mit
den relativ unzufriedenstellenden  Behandlungserfolgen von  klassischen
Behandlungsansatzen und hohen Sterblichkeitsraten, sowie die unzureichende
Versorgungssituation die Notwendigkeit neuer Losungen in der Behandlung und im
Management dieser Erkrankungen deutlich.

Die Nutzung von Informations- und Kommunikationstechnologien hat langst Einzug in
die Medizin gefunden und birgt gro3e Potentiale in den verschiedensten medizinischen
und therapeutischen Anwendungsgebieten. Ich habe mich daher entschlossen, in
dieser Arbeit das Thema Essstorungen in Hinblick auf die Moglichkeiten der
Telemedizin fir deren Behandlung zu beleuchten.

Als Geschaftsflhrer einer Institution, die auf die Behandlung von Essstérungen bei
Kleinkindern spezialisiert ist und Sohn zweier Kinderarztinnen, die sich in ihrer
beruflichen Karriere dem Thema Essstérungen im Kinder- und Jugendalter gewidmet
haben, begleitet mich dieses Thema schon seit vielen Jahren. In unserer Institution
entwickeln und verwenden wir bereits telemedizinische Losungen beim Coaching von
Eltern von sondenernahrten Kleinkindern mit dem Ziel der Foérderung der
Essfertigkeiten und selbststandiger Ernahrung.

Um meine Masterarbeit mdglichst praxisnah zu gestalten, war es fur mich daher
naheliegend, ein Thema aus meinem beruflichen Hintergrund herauszuarbeiten. Aus
meiner beruflichen Erfahrung sind mir die Mdglichkeiten, aber auch Limitationen der

Telemedizin gut vertraut.
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Die Entwicklung eines telemedizinischen Konzepts zur Behandlung von Essstorungen
fur Jugendliche und junge Erwachsene zum Thema dieser Masterarbeit zu machen,
fulRt auf meiner Hypothese, dass eine starkere Einbindung der Patientinnen in die
Behandlung, unter Einbeziehung neuer Technologien (neue Medien, Mobile Devices,
etc.), insbesondere in der Altersgruppe der ,digital natives®, die Akzeptanz derselben
erhoht, und somit bessere Behandlungserfolge erzielbar sind. Gleichzeitig kann
medizinische Expertise auch in personell schlecht versorgte Gebiete gebracht werden
und so Engpassen und Lucken in der medizinischen Versorgung entgegenwirken. Das
Thema Telemedizin in Osterreich ist im Gegensatz zu anderen europaischen Staaten
allerdings noch relativ neu, es fehlen explizite gesetzliche Regelungen und es
bestehen Unsicherheiten und Vorbehalte bei den Anwendern.

Ziel dieser Arbeit ist es daher, die wissenschaftlich-klinische Evidenzlage zu
telemedizinischen  Behandlungsansatzen fir Essstérungen mittels einer
systematischen Literaturrecherche zu untersuchen und die Anwendbarkeit dieser fur
die medizinische Versorgung in Osterreich zu evaluieren. Ein weiteres Ziel ist es die
rechtlichen und finanziellen Rahmenbedingungen mittels Experteninterviews und
Literaturrecherche auszuarbeiten und auf Basis der Erkenntnisse ein
Behandlungskonzept zur Verbesserung der Versorgungssituation fiir Osterreich
vorzuschlagen.

Ziel ist nicht, gangige therapeutische Konzepte zu ersetzen, sondern Effizienz und
Effektivitat dieser zu unterstitzen und die Kommunikation zwischen Therapeutlnnen
und Patientlnnen zu verbessern.

Aufgrund der Ahnlichkeiten in den Krankheitsbildern und deren Behandlungsansétzen
und im Sine einer klaren Rahmensetzung fir diese Arbeit wird dieses telemedizinische
Konzept am Beispiel der Anorexie (Magersucht) und der Bulimie (Ess-Brech-Sucht)
erarbeitet. Allerdings ist es vorstellbar und anstrebenswert, dass ein solches Konzept

auch auf andere psychische Erkrankungen anwendbar ware.

Gendererklarung

Zum Zweck der besseren Lesbarkeit wird mit Ausnahme wortlicher Zitate und
konkreter kontextueller geschlechterspezifischer Benennungen (zB. Arzt/Arztin),
personenbezogene Bezeichnungen, die sich zugleich auf Frauen und Manner
beziehen, generell mittels ,Binnen-I gefuhrt, also z.B. Patientinnen, statt
Patienten/Patientinnen.
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Abkurzungsverzeichnis

AN: Anorexia Nervosa

ArzteG: Arztegesetz

ASVG: Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz
BMI: Body Mass Index

BMG: Bundesministerium fur Gesundheit

BMSAGK: Bundesministerium fur Soziales, Arbeit, Gesundheit und
Konsumentenschutz

BN: Bulimia Nervosa

CBI: Computer- und Internetbasierte Interventionen

DSGVO: Datenschutzgrundverordnung

FBT: Family-based Treatment

GDA: Gesundheitsdiensteanbieter/in

GTelG: Gesundheitstelematikgesetz

IKT: Informations- und Kommunikationstechnologie
KVT: kognitive Verhaltenstherapie

MTD: gehobener medizinisch-technischer Dienst
MTD-G: MTD-Gesetz

OAK: dsterreichische Arztekammer

PsychG: Psychologengesetz
PsychotherapieG: Psychotherapiegesetz

TAU: Treatment as usual

TBI: Technologiebasierte Interventionen
VR: Virtual Reality

WL: Waiting List
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1. Einleitung

In diesem Kapitel werden zuerst die wichtigsten Begriffe beschrieben und definiert. Die
in dieser Arbeit behandelten Formen von Essstdérungen Anorexie und Bulimie,
gesundheitsbkonomische Eckdaten, sowie deren gangigen Therapieformen werden
naher beschreiben, um in den weiteren Kapiteln zu telemedizinischen Konzepten daftr
uberzuleiten. Weiters werde ich die Begriffe eHealth und Telemedizin, deren
Anwendungsgebiete, Moglichkeiten und Grenzen innerhalb des Gesundheitswesens
und die rechtlichen Rahmenbedingungen in Osterreich naher erértern. Im letzten Teil
des Kapitels wird aus dieser Grundlage die Problemstellung und das Ziel der Arbeit

ausgearbeitet.

1.1 Einfuhrung Essstorungen

Essstorungen  sind Erkrankungen, die mit  ernsthaften  psychischen
Verhaltensstorungen einhergehen und zur Gruppe der psychosomatischen
Erkrankungen gehoren. Nach der internationalen Klassifikation der WHO nach ICD-10
(F50-F59) bestehen drei Hauptformen von Essstorungen: Die Magersucht (Anorexia
Nervosa oder Anorexie), die Ess-Brechsucht (Bulimia Nervosa oder Bulimie), sowie
die Binge Eating Stérung (Esssucht). In der amerikanischen Klassifikation nach DSM-
5 bestehen weitere Formen wie Pica (das Verspeisen von ungenielbaren oder
ekelerregenden Dingen) und Wiederkauen als eigenstandige Erkrankungen, auf diese
in diesem Kapitel jedoch nicht eingegangen wird. Isolierte Stérungen des
Essverhaltens (Schlankheitsdidten, selbstverordnete verbotene Nahrungsmittel,
Auslassen von Mahlzeiten, Sport betreiben mit dem Ziel der Gewichtsabnahme, etc.)
sind von manifesten Essstorungen ebenfalls zu unterscheiden, sie kénnen aber
Vorboten fur Erkrankungen aus dem Essstdérungsbereich sein.

Essstérungen (nicht mit Ernahrungsstérungen zu verwechseln) treten Uberwiegend bei
Madchen und jungen Frauen auf, sie sind auch die haufigste psychische Erkrankung
in dieser Gruppe. Bulimie und Anorexie sind durch die héchste Sterblichkeit unter den

psychischen Erkrankungen gekennzeichnet.
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Die Haufigkeit von Essstorungen in der Gesellschaft hat in den letzten Jahrzehnten
deutlich zugenommen. Schatzungen zufolge erkranken mindestens 200.000
Osterreicherinnen einmal in ihrem Leben an einer Essstdrung (Zahlen, Daten, Fakten:
Abhéngigkeitserkrankungen und ausgewéhlte Stérungen, 2016). Trotzdem sind die
Anorexie und die Bulimie, auf die im Sprachgebrauch meist Bezug genommen wird,
keine Erkrankungen der Moderne, es gibt bereits Berichte aus dem Mittelalter Gber

Patientinnen mit den typischen Symptomen der Anorexie (Herpetz-Dahlmann, 2015).

1.1.1. Anorexie und Bulimie

Anorexie (Anorexia nervosa oder AN), die Magersucht ist durch selbstverursachten
bedeutsamen Gewichtsverlust oder eine unzureichende altersentsprechende
Gewichtszunahme gekennzeichnet. Das Verhalten der Patientinnen ist darauf
ausgerichtet, Korpergewicht durch exzessive korperliche Aktivitat, Fasten oder Diaten,
Medikamentenmissbrauch (zB. Abflhrmittel), oder Erbrechen zu reduzieren. Die AN
tritt meist bei pubertierenden Madchen und jungen Erwachsenen Frauen auf
(Verhaltnis Manner zu Frauen, ca. 1:10). Ein Diagnosekriterium bei Frauen ist zudem
das Ausbleiben der Menstruation begleitend zum Gewichtsverlust. Entgegen der
Bedeutung ihres Namens (nervose Appetitlosigkeit) leiden die Patientinnen zu Beginn
meist nicht an fehlendem Appetit, sondern verweigern aktiv die Nahrungsaufnahme.
Die Pravalenz bei adoleszenten Madchen liegt bei etwa 0,3-1%, die

Lebenszeitpravalenz bei 30- jahrigen Frauen liegt bei 1,6%.

Bulimie (Bulimia nervosa oder BN), die Ess-Brechsucht ist durch haufig auftretende
(Fr)Essattacken gekennzeichnet, auf die Verhaltensweisen folgen, die einer
Gewichtszunahme entgegenwirken sollen (Erbrechen, Einnahme von Abflhrmittel,
Fastenepisoden). Die Betroffenen nehmen wahrend einer solchen Heilthungerattacke
in vergleichsweise kurzer Zeit gro3e Nahrungsmengen (bis zu 11000kcal) zu sich. Mit
diesen Attacken geht ein Gefuhl des Kontrollverlusts Uber das eigene Essverhalten
einher. Bulimia Nervosa tritt auch Uberwiegend bei Frauen auf, der Beginn der
Erkrankung ist aber meist etwas spater (spates Jugendalter bis junges
Erwachsenenalter). Die BN tritt etwas haufiger als AN auf mit einer geschatzten

Pravalenz von 2-3%.
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Sowohl anorektische als auch bulimische Patientinnen leiden an einem gestorten
Kérperbild und einer gestdrten Kérperwahrnehmung (u.a. Uberschatzung der eigenen
Korperproportionen), sowie an einer ausgepragten Furcht vor dem Dickwerden. Es
findet eine UbermaRige Beschaftigung mit Korpergewicht, Figur und Essen statt,
wahrend andere Lebensbereiche zunehmend in den Hintergrund treten.

Wahrend das Erscheinungsbild der AN per definitionem durch das Vorliegen von
Untergewicht charakterisiert ist (mind. 15% unter dem Normalgewicht, absolut
<17,5kg/m?), muss bei der BN nicht unbedingt Untergewicht vorliegen (im Allgemeinen
normales bis leicht reduziertes Kérpergewicht teilweise auch Ubergewicht).

Sowohl Patientlnnen mit AN als auch BN leiden haufig an begleitenden psychischen
Erkrankungen wie depressiven Erkrankungen, Zwangsstdorungen, Angststorungen
oder bipolaren Stérungen. Sie haben auch ein héheres Risiko, in spaterem Alter eine
dieser psychischen Erkrankungen zu entwickeln.

Die Grunde fur die Entstehung von Essstorungen sind multifaktoriell (biologische
Grunde, genetische Faktoren, familiare Faktoren, intrapsychische Faktoren,
soziokulturelle Faktoren), wobei die Bedeutung der jeweiligen Faktoren fur jede/n
PatientIn individuell anders ist. Die Ursachen sind ineinandergreifend und verstarken

sich oft gegenseitig (Fichter, 2015; Herpetz-Dahimann, 2015).

1.1.2 Prognose und Mortalitat

Die Zahlen zu Verlauf, Prognose und Mortalitat variieren wie jene der Pravalenz stark
je nach Quelle, Studiendesign, beobachtetem Endpunkt, diagnostischen Kriterien und
Beobachtungszeitraum. (Herpetz, 2011; Hay et al., 2015; Murray et al., 2018).

Die AN ist jene psychische Stérung mit der hochsten Mortalitat. Diese liegt im 10 bis
20- Jahresverlauf bei 8-20% (verursacht durch Untergewichtigkeit oder Suizid). Die BN
hat im Vergleich zur Anorexie eine deutlich gunstigere Prognose, in einer
Vergleichsstudie lag die Mortalitat bei ca. der Halfte jener der AN (Herpetz-Dahlmann,
2015).

Im 12-Jahresverlauf haben ca. die Halfte der anorektischen Patientinnen nach
stationarer Behandlung keine Essstorungsdiagnose mehr. Ca. ein Drittel dieser
Patientinnen zeigen allerdings weiterhin figur- und gewichtszentriertes Denken und
Verhalten (Fichter, 2015).
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Die langerfristigen Remissionsraten bei AN bei Kindern und Jugendlichen liegen im
Durchschnitt bei ca. 50% bzw. ca. 70% bei. Bei anderen geht die AN in eine BN oder
eine andere Form der Essstdérung Uber (Zeeck, 2018). Es ist zu beobachten, dass
Patientinnen mit zwar frihem Krankheitsbeginn, die jedoch schon in jungen Jahren
behandelt wurden, eine gunstigere Prognose haben, als altere Patientinnen. Die

durchschnittliche Dauer der Erkrankung betragt im Allgemeinen uber 6 Jahre.

Trotz oft massiver korperlicher Symptome (Untergewicht, Schwache, ausbleiben der
Menstruation, etc.) fehlt bei den Patientinnen oftmals die Krankheitseinsicht und damit
auch Motivation und Einsicht zum therapeutischen Vorgehen, u.a. durch eine stark
verzerrte Korperwahrnehmung. Dies unterscheidet Patientinnen mit Essstorungen
etwas von jenen mit anderen psychiatrischen Erkrankungen und erklart teilweise die
sehr ernichternden Zahlen zu Prognose und Mortalitat. Weiters erschwert das haufige
Vorliegen von psychiatrischen Komorbiditaten die Behandlung. So lehnen
Patientinnen haufig die Behandlung ab oder verlassen die stationare Behandlung auf
eigenen Wunsch (Herpetz-Dahlmann, 2015). Bis zu drei Viertel aller Betroffenen

suchen gar keine Behandlung auf (Schlegl et al., 2015).

1.1.3 Therapie der AN und BN

Gemal der gultigen AWMF S3-Leitlinie fur Diagnostik und Therapie der Essstorungen
gilt fir die Therapie und Behandlung der AN und BN folgendes zu beachten (Herpetz,
2011):

- storungsorientierte und frihzeitige Behandlung, um die Gefahr einer Chronifizierung
Zu vermeiden,

- Behandlung in spezialisierten (ambulanten, tagesklinische und stationaren)
Einrichtungen oder bei spezialisierten Therapeutinnen mit Expertise fur Essstérungen,
- Anstreben und Erhaltung therapeutischer Kontinuitat und engmaschige Vernetzung
und Kommunikation aller beteiligten Stellen der Versorgung im Sinne eines

,Gesamtbehandlungsplans®, um Ruckfallrisiko zu minimieren.
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Die AN und die BN werden primar psychotherapeutisch behandelt, wobei die gesamte
Behandlung und Therapie immer unter arztlicher Kontrolle zu erfolgen hat. Dem
Arzt/der Arztin kommt eine wichtige Rolle bei der Ersterkennung und der begleitenden
korperlichen Betreuung der AN zu (regelmafiges Gewichtsmonitoring, Kontrolle der
psychischen und koérperlichen Verfassung und anderen Risikofaktoren). Da sie oft
zuerst die Diagnose stellen, haben Sie auch die Verantwortung, Betroffene dazu zu
motivieren, eine psychotherapeutische Behandlung aufzunehmen. Im Sinne eines
Gesamtbehandlungsplans sollten Arztinnen, Psychologinnen, Psychotherapeutinnen
und andere Fachdisziplinen eng zusammenarbeiten, um sich abzusprechen. Die

Therapie basiert auf funf Hauptsaulen bzw. Zielen:

1. Diagnostik und Indikation

Vor Beginn einer Therapie steht eine umfassende Eingangsdiagnostik. Diese dient
dem Stellen der Diagnose und etwaiger komorbider Stérungen, sowie der Therapie-
und Veranderungsmotivation, um letztlich zu entscheiden, ob eine Indikation fur eine

Therapie Uberhaupt gegeben ist.

2. Korperliche Rehabilitation

Dazu zahlt sowohl die Gewichtsrehabilitation (in der Regel bis zu einem Gewicht, an
dem die Menstruation wieder eintritt), als auch die Behandlung von koérperlichen
Komplikationen (Bradykardie, Elektrolytimbalancen). Die Gewichtsrehabilitation von
Patientinnen mit AN und BN impliziert eine Auseinandersetzung mit Ernahrung und
Essverhalten. Insofern ist eine Ernahrungsberatung (Diatassistentln, Diatologin,
Erndhrungsberaterin) notwendig, die mit Betroffenen im Rahmen einer
Ernahrungstherapie an Nahrungszusammensetzung und Zubereitungsmaoglichkeiten
arbeitet und Essensplane ausarbeitet (Fichter, 2015). Begleitende psychoedukative
Malnahmen (zB. Elternberatung), und Psychotherapie sowie andere koérperbezogene
Therapien sind ebenfalls angezeigt.

Bei Patientlnnen in kritischer korperlicher Verfassung (Gewicht < 3. Perzentile bei
Jugendlichen bzw. BMI<13 bei Erwachsenen, schnelle Gewichtsabnahme, geringe
Energie- oder Flussigkeitszufuhr, extreme korperliche Betatigung, andere somatische
Komplikationen) oder Suizidgefahr ist eine stationare Behandlung angezeigt, wo diese
allenfalls auch fremdbestimmt (Nahrungssondierung) erfolgen muss.
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Patientinnen, die nicht diese Kriterien erfullen profitieren nicht signifikant von einer
stationaren Behandlung (Tappauf et al., 2007; Scheer, Beckenbach and Dunitz-
Scheer, 2011)
Eine medikamentése Behandlung der AN (z.B. Medikamente zur Appetitanregung
oder Gewichtszunahme) hat sich als nicht effektiv erwiesen (Fichter, Quadflieg and
Lindner, 2013).

3. Einbeziehung der Familie und des sozialen Umfelds

Bei kindlichen und jugendlichen Patientinnen mit Essstorungen sollte sowohl bei
ambulanter als auch stationarer Behandlung die Familie einbezogen werden (siehe
auch unten). Da eine Krankheitseinsicht bei Kindern und jungeren Jugendlichen
zumeist sehr eingeschrankt ist, missen die Sorgeberechtigten bzw. nahe Angehdérige
in der ersten Behandlungsphase wichtige Aufgaben und Entscheidungen hinsichtlich
der durchzufiUhrenden Behandlung mit Ubernehmen und oft auch durchsetzen
(Herpetz, 2011).

Auch bei erwachsenen Patientinnen kénnen Familien- oder Partnersitzungen hilfreich
sein, wenn chronische Belastungen im sozialen Umfeld als Ursache oder Folge der

Erkrankung vorliegen (Fichter, 2015).

4. medikamentdose Behandlung der Komorbiditaten

Begleiterkrankungen sind im Bedarfsfall medikamentés zu behandeln. Speziell
psychiatrische Komorbiditaten wie Depressionen mussen begleitend behandelt

werden, da sie sich auch negativ auf die Essstérung auswirken (Fichter, 2015).

5. Psychotherapie

Gemal den AWMF S3-Leitlinien ist die Psychotherapie das Behandlungsverfahren
der ersten Wahl bei AN und BN (Evidenzstufe la) (Herpetz, 2011).

Der Ausgangspunkt des therapeutischen Vorgehens bei Essstorungen ist in der Regel
das Essverhalten. Zentrale Ziele sind der Abbau des problematischen und der Aufbau
eines normalen Essverhaltens. Im Verlauf der Therapie verschiebt sich der Fokus auf
andere Problembereiche (Gebre, 2008).

Diese ist sowohl im stationaren Setting, als auch insbesondere in der
Langzeitbehandlung von Patientinnen mit Essstérungen ein wichtiges Fundament.
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Ziel der Psychotherapie ist es, dysfunktionale Gedanken und Gefuhle, die zur
Aufrechterhaltung der Essstorung beitragen zu verandern, das Selbstwertgefuhl zu
verbessern, sowie Defizite im Affektverhalten, die dazu fuhren, in schwierigen
Situationen mit gestértem Essverhalten oder Gewichtsabnahme zu reagieren, zu
verbessern. Auch ist die Ruckfallprophylaxe ein Therapieziel der Psychotherapie.

Das psychotherapeutische Vorgehen sowie die Form der Psychotherapie ist dem
jeweiligen Zustand der Betroffenen (Motivation, kognitiven Fahigkeiten, etc.)

anzupassen.

Psychotherapie bei AN

Die Familienbasierte Therapie (family based treatment - FBT, oder Maudsley
approach) ist bei jugendlichen Patientinnen mit AN jene Methode mit der aktuell
starksten Evidenz und wird mittlerweile in vielen spezialisierten Einrichtungen weltweit
angewandt, wenn auch die Datenlage insgesamt noch maRig ist (Evidenzgrad B in den
britischen NICE-Guidelines) (Lock et al., 2010; Costa and Melnik, 2016). Andere
wirksame Ansatze sind interpersonelle Psychotherapie, dialektisch behaviorale
Therapie, supportive Psychotherapie und Selbsthilfemanuale (Costa and Melnik,
2016; Fisher et al., 2018).

Fur die Behandlung von AN bei Erwachsenen haben sich verschiedene
spezialisierte Psychotherapieverfahren als wirksam erwiesen, ohne dass es bislang
Hinweise auf die Uberlegenheit eines bestimmten Ansatzes gibt (Hay et al., 2015;
Zeeck et al.,, 2018). Im Gegensatz zu jugendlichen Patientinnen dominieren bei
Erwachsenen individuelle psychotherapeutische Ansatze. Die starkste empirische
Evidenz haben die fokale tiefenpsychologische Therapie und die erweiterte
kognitive Verhaltenstherapie. Diese Verfahren durfen auch im Rahmen der
ambulanten Richtlinientherapie in Deutschland eingesetzt werden (Zeeck, 2018). Die
gegenuber der deutschsprachigen S3- Richtlinie wesentlich aktuelleren englischen
NICE Guidelines zur Behandlung von AN bei Erwachsenen empfehlen entweder die
Anwendung der individuellen kognitiven Verhaltenstherapie, spezialisiertes,
supportives klinisches Management (SSCM), oder das Maudsley-Modell der Anorexie-
Behandlung fur Erwachsene (MANTRA) (NICE, 2017).
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Psychotherapie bei BN

Zur Behandlung der BN hat sich die kognitive Verhaltenstherapie (kognitiv-
behaviorale Therapie, KVT) sowohl im Einzel- als auch im Gruppensetting in
Metaanalysen (Cochrane Reviews) als am wirksamsten gegenlber anderen
psychotherapeutischen Methoden erwiesen, und zwar in allen Altersstufen
(Evidenzstufe la, (Fichter, 2015; Costa and Melnik, 2016)). Die KVT kommt bei
geringem Selbstvertrauen in Verbindung mit depressiven Gedanken und einer
Tendenz zu selbstabwertenden Gedanken zur Anwendung.

Neben der KVT wird auch FBT, interpersonelle Therapie, dialektische
Verhaltenstherapie, Emotionsregulationstherapie und Schematherapie bei BN

angewendet.

Therapiedauer- und aufwand

Der Heilungsprozess umfasst in der Regel einen Zeitraum von vielen Monaten —wenn
nicht Jahren. Die relevanten Leitlinien schlagen bei der (ambulanten) Behandlung von
AN und BN, je nach Setting und individuellem Krankheitsbild meist wochentliche
Psychotherapieeinheiten vor, sowohl im Einzel- als auch im Gruppensetting, wobei die
Abstande nach einer zuerst intensiveren Phase meist gro3er werden. Nach Abschluss
einer ambulanten Psychotherapie sollten in regelmaligen Abstédnden Uber einen
Zeitraum von mindestens einem Jahr Folgetermine angeboten werden, die die
Rezidivprophylaxe und die Aufrechterhaltung des Therapieergebnisses zum Ziel
haben. Eine regelmalige arztliche Kontrolle ist zumindest in der Phase der
Gewichtsrehabilitation angezeigt (Herpetz, 2011; NICE, 2017).

1.2 Einfuhrung Telemedizin

In diesem Kapitel sollen die wesentlichen Begriffe definiert werden. In weiterer Folge
werden auch die verschiedenen Kommunikationskanale, die in der Telemedizin
Anwendung finden beschreiben und deren Qualitaten speziell im medizinisch-
therapeutischen Kontext diskutiert. Der letzte Teil dieses Kapitels widmet sich den

rechtlichen Rahmenbedingungen fiir Telemedizin in Osterreich.
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1.2.1  Begriffsdefinitionen

E-Health

Der Begriff Telemedizin wird meist in Verbindung mit e-Health verwendet. Das
Bundesministerium flr Soziales, Arbeit, Gesundheit und Konsumentenschutz
(BMSAGK) definiert den Begriff e-Health so: ,Der Begriff e-Health bezeichnet den
Einsatz von Informations- und  Kommunikationstechnologien  (IKT) in
gesundheitsbezogenen Produkten, Dienstleistungen und Prozessen. Verbunden mit
strukturellen Anderungen im Gesundheitssystem soll e-Health zur Verbesserung der
Gesundheit der Biirgerinnen und Blirger sowie der Effizienz bei der Erbringung von
Gesundheitsdienstleistungen beitragen“ (BMASGK, 2018).

E-Health ist also der Sammelbegriff, der die Verwendung digitaler Technologien und
Medien im Gesundheitsbereich beschreibt. E-Health umfasst alle IKT, die im
Gesundheitswesen fur die Pravention, Diagnose, Behandlung und Weiterbetreuung
von Patientlnnen eingesetzt werden. Abbildung 1 veranschaulicht die Breite des
Begriffes e-Health, wobei die Kategorien sind nicht trennscharf zu verstehen sind, es

bestehen inhaltliche Uberschneidungen.

eHealth Beispiele

Gesundheitsversor-  Telekonsil, Telekonsultation, Telemonito-

e gung ring/Remote Patient Management
eAdministration Administrative eGK, eArztausweis, elektronische Akten,
Prozesse eRezept

ePrevention Pravention Altersgerechte Assistenzsysteme (AAL),
Coaching

eResearch Forschung Genomforschung mittels IKT, Trendanalysen In-
ternet (z. B. Google Flu)

elLearning Lehre Blended Learning Uber Plattformen (z. B. ILIAS)

Abb.1: Gliederung des Begriffs e-Health in verschiedene Themengebiete. Quelle: Deutsche

Bundearztekammer (Bundesarztekammer, 2015b).
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Telemedizin

Unter dem Begriff Telemedizin sind in weiterer Folge die tatsachlichen
Dienstleistungen des Gesundheitswesens an oder flr Patientinnen gemeint. Es geht
also um ‘"die Bereitstellung oder Unterstitzung von Leistungen des
Gesundheitswesens mit Hilfe von Informations- und Kommunikationstechnologien
(IKT), wobei Patientin bzw. Patient und Gesundheitsdiensteanbieter (...) nicht am
selben Ort anwesend sind" (BMASGK, 2018).

Gesundheitsdiensteanbieter (GDA) im Sinne des Gesundheitstelematikgesetzes sind
alle Personen und Einrichtungen, die Gesundheitsdienstleistungen (z.B. medizinische
Betreuung, Untersuchung, Pflege, etc.) erbringen. Hierunter fallen zum Verstandnis
der Nutzung des Begriffs in dieser Arbeit die Heil- und Pflegeberufe (Arztinnen,
Therapeutinnen, Pflege etc.) und jegliche Gesundheitseinrichtungen (Apotheken,

Praxen, Krankenhauser, etc.).

Anwendungsbereiche der Telemedizin

Telemedizin umfasst eine grofe Vielfalt an Anwendungen, die grob in folgende
Anwendungstypen gegliedert werden konnen, wobei diese Leistungen
definitionsgemald unter Einsatz moderner IKT, und ohne physischen Kontakt von
Patientinnen zu GDA werden erbracht werden. Die Auflistung ist nicht absolut und

abschliefend zu verstehen.

1. Das indirekte und beratende Eingreifen einer GDA in eine Behandlung. Hierzu
zahlt das Einholen einer Zweitmeinung eines entfernten GDA durch den behandelnden
GDA, z.B. zur Fernbefundung (Telekonsil) oder der entfernte GDA wird einer
laufenden medizinischen Behandlung beigezogen (Telekonferenz).

2. Das direkte Eingreifen einer GDA in eine Behandlung. Ein oder mehrere GDA
werden gleichzeitig und aktiv in den Diagnose- bzw. Therapievorgang einbezogen
(Telekonsultation). Hierbei unterscheidet man zwischen der Befundung und
Diagnose (Telediagnostik), und der unmittelbaren Behandlung und Therapie
(Teletherapie) durch einen GDA, der sich zum  Zeitpunkt der

Dienstleistungserbringung nicht am Patientinnenort befindet.

Seite 19



Masterarbeit Health care und Hospital Management Dr. Wolfgang Kratky

3. Die direkte oder indirekte Ferniberwachung von Patientlnnen. Die
medizinische Uberwachung des Gesundheitszustandes von Patientlnnen aus der

Entfernung, z. B. bei Herzinsuffizienz, Diabetes oder COPD (Telemonitoring).

Die grundlegenden Unterscheidungen lassen sich auch nach Art der Interaktion
(Doctor to Doctor; D2D versus Doctor to Patient; D2P), nach Fachgebiet
(Telechirurgie, Teleradiologie, Telepathologie, Teledermatologie, etc.) oder nach Art
der telemedizinischen Dienstleistung (Telediagnostik, Teletherapie, Telekonsil,
Telekonferenz, Telerehabilitation, Telemonitoring) machen. Voraussetzung fur die
Nutzbarmachung von Patientinnendaten fur Pravention, Diagnose, Behandlung und
Weiterbetreuung mittels Telemedizin ist immer eine sichere Ubertragung

medizinischer Daten in Form von Text, Ton und/oder Bild.

1.2.2 Mdglichkeiten und Herausforderungen der Telemedizin

Die Gesundheitspolitik und Gesundheitsbkonomie sieht die Madglichkeiten der
Telemedizin  insbesondere in der Bewaltigung der demographischen
Herausforderungen, wie die Zunahme der Anzahl chronischer Erkrankungen und der
Anzahl geriatrischer Patientinnen in den kommenden Jahren, kombiniert mit sich
entwickelnden personellen Engpassen im Gesundheitswesen und steigenden
Gesundheitsausgaben (BMASGK, 2018). Die Kernziele bzw. Versprechen der

Telemedizin sind:

1. Verbesserung von Qualitat und Zuganglichkeit der medizinischen Versorgung
Die Grundidee der Telemedizin ist, Patientinnen die medizinische Versorgung dort
angedeihen zu lassen, wo sie sich befinden. Spitzenexpertise soll so nicht allein in
grolen Zentren, sondern auch an der Peripherie verfugbar gemacht werden. Somit
soll auch die Versorgungsgerechtigkeit gesteigert werden, was insbesondere
mobilitdtseingeschrankte Patientinnen, sowie jene in landlichen Gebiete betréafe.
Weiters soll durch die Mdglichkeiten der Telemedizin eine Qualitatssteigerung der
medizinischen Versorgung erreicht werden. Die Telemedizin soll den Kontakt zu
Patientinnen intensivieren, und nicht ersetzen. Telemedizin ist stets als additiv zur

konventionellen medizinischen Versorgung zu verstehen.
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2. Die Verbesserung der Gesundheit, Gesundheitskompetenz und
Gesundheitsautonomie der Burger

Telemedizin hat das Ziel, die medizinische Versorgung von Patientinnen unmittelbarer,

erreichbarer und engmaschiger als konventionelle Medizin zu gestalten und damit die

Gesundheit der Burger zu steigern. Ziel ist die Starkung einer autonomen

Lebensfuhrung der Patientinnen in ihrem gewohnten sozialen Umfeld und die

Unterstitzung der Eigenverantwortung der Burger flr ihre eigene Gesundheit (Patient

Empowerment).

3. Effizienzsteigerung und Kostendampfung des Gesundheitswesens

Primares Ziel von Telemedizin ist nicht, Kosten im Gesundheitswesen durch Abbau
bestehender Strukturen unter Einbufden von medizinischem Personal oder gar der
Qualitat Patientinnenversorgung einzusparen. Durch den Einsatz telemedizinischer
und anderer e-Health Anwendungen ergeben sich allerdings viele Potentiale der
Steigerung der Effizienz der medizinischen Versorgung, also der Optimierung der
Nutzung verfligbarer personeller und finanzieller Ressourcen. Ziel ist dabei, die GDA
in ihrem Auftrag der Patientinnenversorgung optimal zu unterstitzen, und nicht diese
durch Maschinen oder intelligente Software zu ersetzen.

Letztlich sollen drohende oder schon bestehende Versorgungsengpasse in der
medizinischen Versorgung, z. B. jene in landlichen Gebieten und im Bereich der

Heimpflege vermieden bzw. reduziert werden (Pfeiffer, 2007).

Herausforderungen:

Es gibt eine Vielzahl von Herausforderungen zur optimalen Entfaltung der Nutzen und
Chancen der Telemedizin fur die Gesundheitsversorgung, die je nach Perspektive und
Anwendungsgebiet unterschiedlich stark ausgepragt sind. Hier wird besonders auf
jene Herausforderungen, die auch fur das Thema der vorliegenden Arbeit relevant

sind, Fokus gelegt.

Akzeptanz:

Eine der groliten Herausforderungen der Etablierung von Telemedizin in die
Regelversorgungsmodelle und der Implementierung neuer Ansatze und Technologien
im Allgemeinen ist, dass die Anpassungsfahigkeit der Nutzer immer der

Geschwindigkeit des technischen Fortschritts hinterherhinkt.
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Dies aulert sich dann trotz evidentem Nutzen in Ablehnung, Skepsis und fehlender
Akzeptanz der Nutzer gegenuber den neuen Anwendungen, sowohl bei Patientinnen
als auch bei GDA.

Medizinethische und sozialethische Fragen:

Durch die Digitalisierung im Gesundheitswesen und das Internetzeitalter hat sich auch
die Beziehung von Patient/ Patientin zu Arzt/ Arztin gewandelt. War der Patient/die
Patientin in  vergangenen Zeiten vorwiegend reiner Konsument von
Gesundheitsdienstleistungen durch Fachexperten, hat er/sie sich durch das Internet
selbst zum kompetenten Manager seiner eigenen Gesundheit gewandelt und damit
den Arzt/ die Arztin zum reinen Dienstleister/ zur reinen Dienstleisterin ,degradiert*.
Wie sich Telemedizin langfristig auf die Art und Qualitat des Patient-Arzt Verhaltnisses
und das Berufsbild der Heilberufe auswirken wird, wird sich weisen. Auch andere
Fragen, z.B. inwieweit sich eine, gerade in der Psychotherapie wichtige ,tragfahige
therapeutische Beziehung® mittels Telemedizin, also in raumlicher Trennung aufbauen

und erhalten lasst, ist nicht abschlie3end geklart.

Berufsrecht, Datenschutz und technische Standards:

Betreffend Telemedizin sehen GDA trotz grundsatzlicher Bereitschaft und Begrifiung
der Maoglichkeiten telemedizinischer Leistungen noch malfdgebliche
Rechtsunsicherheit und Haftungsrisiko aufgrund der nicht eindeutigen Rechtslage in
Osterreich. In keiner der 8sterreichischen Rechtsvorschriften finden sich expliziten
Regelungen Uber Zulassigkeit oder Unzulassigkeit telemedizinischer Verfahren oder
Anwendungen in der Krankenbehandlung. Auch weiterfihrende Rechtsfragen wie jene
der Verantwortung des individuellen GDA fir die Betreuung von Patientinnen bei
Netzwerklésungen, Datenschutz, grenzuberschreitenden Lésungen und anderen

muss von der Gesundheits- und Standespolitik geldst werden.

Finanzierungsfragen:

Bei den Kosten von telemedizinischen Leistungen sind noch viele Fragen seitens der
Anwender und Zahler offen. Insbesondere die Kosten fur die Infrastruktur (Software,
Telemonitoring, Hardware, etc.), die aufgebracht werden mussen, sowie die Erstattung

von telemedizinischen Leistungen seitens der Krankenkassen.
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1.2.3 Diskussion verschiedener Kommunikationskanale und Medien

In der Medizin haben sich viele verschiedene Arten von technologiebasierten
Interventionen (TBI) entwickelt, die je nach therapeutischem Ziel und
Rahmenbedingungen sinnvoll angewandt werden konnen. In diesem Kapitel werden
die gebrauchlichsten Arten und Medien der telemedizinischen Kommunikation
beschrieben, da diese Relevanz fur die Anwendung bei der Behandlung von
Essstorungen haben. Grundsatzlich kdnnen mehrere Unterscheidungen machen

werden:

Direkte vs. indirekte Kommunikation: Direkte Kommunikation liegt vor, wenn der GDA

selbst direkt mit dem Patienten/ der Patientin kommuniziert (z.B. am Telefon, per e-
mail). Im Gegensatz dazu stehen Situationen, wo der Arzt/die Arztin nicht direkt oder
gar nicht mit dem Patienten/ der Patientin kommuniziert (z.B. Telemonitoring,
psychoedukative Videos oder Apps, gesundheitsrelevante Inhalte auf Websites, etc.).

Synchrone vs. asynchrone Kommunikation: Mit synchroner Kommunikation ist

gemeint, dass es bei der Informationsibertragung zu keiner langerfristigen
Speicherung kommt. Die Kommunikationsgeschwindigkeit der
Kommunikationspartner ist annahernd wie ein personliches Face-to-Face Gesprach
(also zB. Telefonat, Videotelefonie, Livechat, etc.). Im Gegensatz dazu ist das Senden
und Empfangen von Daten bei der asynchronen Kommunikation zeitlich versetzt (zB.
e-mail).

Unterscheidung nach Kommunikations- bzw. Wahrnehmungskanal: Wie auch im

konventionellen Behandlungskontext kann die sowohl vom GDA als auch vom
Patienten/ der Patientin verwendeten Sinneswahrnehmungen unterscheiden. Diese
sind horen (auditiver Kanal), sehen (visueller Kanal), riechen (olfaktorischer Kanal),
fuhlen (kinasthetischer Kanal) und schmecken (gustatorischer Kanal). Je nach
medizinischer Tatigkeit sind unterschiedliche Kanale notwendig oder zweckmalig
(kérperliche Untersuchung, Gesprachstherapie, Radiologische Diagnostik, etc.).

Unterscheidung nach verwendetem Kommunikationsmedium

In der Telemedizin haben sich zur Kommunikation und/oder Informationstbermittlung
viele Medien und Tools etabliert. Jene die fur die direkte Kommunikation mit
Patientinnen geeignet sind, sind vor allem Telefon, Videotelefonie und schriftliche
Kommunikation (e-mail, SMS, etc.).
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Unter den TBI unterscheidet man weiters meist computer- und internetbasierten
Interventionen (CBI) und mHealth-basierte bzw. mobile-basierte Interventionen, also
solche unter Zuhilfenahme mobiler Gerate wie Smartphone, Telefon, iPad und

dergleichen.

1.2.4 Informations- und Kommunikationstechnologien im therapeutischen
Kontext

In den letzten Jahren wurde eine Vielzahl an Studien zur Wirksamkeit und Akzeptanz
von TBI bei mentalen Erkrankungen durchgefuhrt. Mehrere systematische
Ubersichtsarbeiten haben gezeigt, dass TBI groRes Potential bei der Behandlung von
Erwachsenen mit Depressionen, Angststorungen, Zwangsstorungen und
Traumatische Stressstorung besitzen. Computer- und Internetbasierte Interventionen
(CBI) haben sich als gleich effektiv als Face-to-Face Behandlung gezeigt. Erste
Evidenz gibt es auch zu Jugendlichen mit Depressionen (Schlegl et al., 2015).

Am meisten Studien zu internetbasierten psychotherapeutischen Interventionen gibt
es zur KVT. In mehreren Studien hat sich die internetbasierte kognitive
Verhaltenstherapie (iIKVT) als effektiv erwiesen, aufgrund der Heterogenitat der
Studienlage ist es allerdings schwer, definitive Aussagen zur Effektivitat von iKVT im

Vergleich zur konventionellen KVT zu machen (Pittock, Hodges and Lawrie, 2018).

1.2.5 Angeleitete und ungeleitete Selbsthilfe

In der Behandlung von psychiatrischen Erkrankungen wurden vorwiegend TBI
getestet, die auf videokonferenzbasierter, telefonischer oder schriftlicher
Kommunikation sowie online-Selbsthilfe basieren. Gerade Selbsthilfeinterventionen
konnen aufgrund ihrer Natur gut technologiegestitzt vermittelt werden. Das Konzept
der Selbsthilfe beinhaltet zum einen Selbsthilfematerial, also Inhalte, die dem Nutzer
helfen sollen, seine Fahigkeiten zur Bewaltigung seiner Schwierigkeit zu verbessern
(Literatur, CD-ROM, Videos, etc.). Im Fall von angeleiteter Selbsthilfe kommt noch eine
unterstutzende Betreuung wahrend der Intervention durch einen ,Guide® hinzu. Diese

Unterstutzung kann personlich, per Telefon, per e-mail oder online-Chat passieren.
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Die Aufgabe des Guides ist, den Nutzer beim Bearbeiten des Selbsthilfematerials zu
unterstitzen, was sich also von therapeutischer Unterstlitzung bzw. Psychotherapie
unterscheidet und nicht notwendigerweise durch eine Fachperson geschieht.

Man kann hinsichtlich des Ausmalies an therapeutischer Anleitung unterscheiden

zwischen drei Formen von TBI unterscheiden (Schlegl et al., 2015):

- ungeleitete Computer- und internetbasierte Selbsthilfe

Dies ist ein Uberbegriff furr alle IKT-gestlitzte Selbsthilfeprogramme. Typischerweise
sind diese entweder Multimediabasiert (Videos, Manuale, etc.) oder KVT-basiert.
Patientinnen konnen diese entweder zu Hause oder im klinischen Setting nutzen und
die Programme sind so konzipiert, dass diese ohne Anleitung oder Unterstlutzung
durch einen Therapeuten/ einer Therapeutin von Patientinnen genutzt werden kénnen.

- angeleitete Computer und internetbasierte Selbsthilfe

Die Unterstlitzung der Patientinnen kann hier von Eignungsscreening, technischer
Hilfe, Uberwachung des Fortschrittes und Therapieerfolg bis zu emotionaler
Unterstutzung reichen.

- Therapeutinnenvermittelte Computer und internetbasierte Hilfe

Diese wird mittels verschiedener Methoden erbracht, zB. e-mail, Chatraumen oder
Videokonferenz. Entweder ausschliel3lich telemedizinisch oder in Kombination mit
Face-to-Face Meetings. Die Patientlnnen sind hierbei in regelmaRigen Kontakt mit
ihrem Therapeuten/ihrer Therapeutin.

Wichtig ist an dieser Stelle zu erwahnen, dass sowohl aus rechtlicher als auch
gesellschaftlicher Sicht die direkte und personliche Befassung
(Gesprach/Untersuchung) des GDA mit Betroffenen unter Zuhilfenahme aller
seiner/ihrer Sinnesorgane als Goldstandard angesehen wird. Entsprechend sollte die
angewendete telemedizinische Methode im individuellen Kontext dieser gleichwertig
sein bzw. muss im Behandlungskontext Nutzen stiften. Je nach individuellen
Behandlungskontext (Zielgruppe, Behandlungsart und -ziel, Rahmenbedingungen,
etc.) sind unterschiedliche Kommunikationsformen zwischen GDA und Patientin

notwendig und zweckmalig.
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Die Vorteile telemedizinischer Methoden (erleichterter Zugang und Erreichbarkeit,
erhohte Anonymitat und damit verbundene reduzierte Hemmung vor Aufsuchen eines
Experten bei heiklen Themen, grélRere Kontrolle Uber den Kontakt, z.B.
Abbruchmdglichkeit, Nachsorge, etc.) missen mit den therapeutischen und
technischen Limitationen (Kanalreduktion, (Kanalreduktion, fehlen non- und
paraverbaler Signale, tragfahige therapeutische Beziehung, Latenzzeit, Bildauflésung,
Einstellungsgrofle, Eye Contact Dilemma, etc.) auf individueller Basis abgewogen

werden.

1.2.6  Nutzung von Informations- und Kommunikationstechnologien bei
Essstorungen

Aufgrund der positiven Erfahrungen bei anderen psychiatrischen Erkrankungen
wurden TBI auch bei Patientinnen mit Essstorungen erprobt. Dies deshalb, weil die
Verfugbarkeit an professioneller Hilfe bei dieser relativ kleinen Zielgruppe oft nicht
gegeben ist, und weil Patientinnen mit Essstorungen meist aus einer Altersgruppe
kommen, welche IKT und das Internet haufig verwenden. Insbesondere hat sich die
iIKVT bei der Therapie der BN positive Ergebnisse erbracht, aufgrund Anzahl und
Qualitat der bisherigen Studien waren definitive Aussagen zu Wirksamkeit und
explizite Empfehlungen zur Anwendung bestimmter TBI bei Essstérungen nicht

mdglich (Pittock, Hodges and Lawrie, 2018).

In den in Osterreich meist angewendeten AWMF S3-Leitlinie fir Diagnostik und
Therapie der Essstérungen, sowie in neueren internationalen Leitlinien (britische NICE
Guidelines aus 2017) bestehen spezifische Empfehlungen zur Wahl bestimmter
therapeutischer Methoden zur Behandlung von Essstérungen. Fur die Nutzung von
telemedizinischen Anwendungen, also fur die Art der Vermittlung oder Unterstiutzung
dieser Methoden bestehen jedoch keinerlei spezifische Empfehlungen. Lediglich wird
in der S3- Leitlinie angemerkt, zur Aufrechterhaltung der Behandlungskontinuitat den
Ubergang von stationdrer zu ambulanter Behandlung allenfalls mittels
internetbasierter Hilfe zu unterstitzen (Herpetz, 2011; NICE, 2017).
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1.3 Problemstellung, Hypothese und Ziel der Arbeit

Im folgenden Kapitel werden die bearbeitete Forschungsfrage und das Ziel der Arbeit

naher erlautert.

1.3.1  Problemstellung

Die Forschungsfrage wird erst im Kontext der verschiedenen Problemstellungen in der
Behandlung und Versorgung von Patientinnen mit Essstérungen und den
Herausforderungen von Telemedizin deutlich, weshalb diese aus den vorherigen

Kapiteln in Kirze zusammengefasst werden.

1. Aktuelle Versorgungslage: Die Behandlung von Patientinnen mit Essstérungen
wird oftmals eher vom Angebot der nationalen Versorgungsstrukturen getrieben, als
von evidenzbasierten Behandlungsempfehlungen und -programmen (Beintner and
Jacobi, 2018). Tatsachlich besteht In Osterreich vielerorts ein Mangel an
fachgerechter Versorgung und spezialisierten Einrichtungen und Angebot an
evidenzbasierten Therapieprogrammen, insbesondere fur Patientinnen auf3erhalb
der Ballungszentren (Herpetz, 2011; OGES, 2017)

2. Engmaschigkeit und Kommunikation: Die flr den Therapieerfolg anzustrebende
Behandlungskontinuitat erfordert eine engmaschige Absprache und Kommunikation
aller beteiligten Stellen der Versorgung (niedergelassene Therapeutinnen,
Beratungsstellen, Kliniken, Hausarzte). Die Behandlungskontinuitat ist
insbesondere wahrend Ubergéangen zwischen Therapiesettings (zB. stationar auf
ambulant) kritisch, um das Ruckfallrisiko zu minimieren (Schnittstellenproblematik).
Diese engmaschige Absprache und Kommunikation ist allerdings in der Praxis
haufig nicht oder nur unzureichend der Fall.

3. Behandlungsaufwand- und Kosten: Das Krankheitsbild der AN und BN
kennzeichnet sich durch im Vergleich zu anderen psychiatrischen Erkrankungen
durch relativ schlechten Therapieerfolg, hohes Ruckfallrisiko und einen hohen
Chronifizierungsgrad, was sich letztlich in einer hohen Mortalitat, einer langen

Krankheitsdauer und hohen Folgekosten widerspiegelt.
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4. Therapiemotivation: Ein wichtiger Einflussfaktor fur den schlechten Therapieerfolg
bei Patientinnen mit AN und BN ist die oftmals fehlende Motivation und Einsicht zum
therapeutischen Vorgehen und in weiterer Folge haufige vorzeitige
Therapieabbruche.

5. Rechtssicherheit und technische Standards fiir Telemedizin: Die Offentlichkeit
und Standesvertreter, insbesondere die Ssterreichische Arztekammer sehen zur
erfolgreichen Anwendung von Telemedizin Noch Klarungsbedarf bei den
rechtlichen Rahmenbedingungen flir telemedizinische Leistungen. Auf3erdem
fehlen  weitgehend technische Standards, um  Datensicherheit und

Datenzuverlassigkeit telemedizinischer Anwendungen zu garantieren (OAK, 2018).

1.3.2 Hypothese

Wenn man diese vier Herausforderungen bei der Behandlung von Essstérungen mit
den Moglichkeiten der Telemedizin vergleicht (siehe Kapitel 1.2.2), erscheint die
Einfihrung eines telemedizinischen Konzeptes in Osterreich sinnvoll und
nutzenstiftend. Dies fuRt auf der Hypothese, dass ein eines solchen Konzept in
Osterreich:

1. den Zugang von Patientinnen zu qualitativ hochwertiger und spezialisierter
Versorgung verbessern und erleichtern kann und damit drohende oder bereits
bestehende Engpasse in der medizinischen Versorgung entgegenwirkt.

2. die Behandlungskontinuitat und -qualitat durch die Moglichkeit engmaschigerer
Kommunikation von GDA untereinander und von GDA mit den Patientinnen
verbessern, und damit Therapieabbriiche und Ruickfalle reduzieren kann.

3. besonders fur Patientinnen mit Essstérungen geeignet ist, da diese meist aus
einer Altersgruppe kommen (Jugendliche und junge Erwachsene), die das
Internet und IKT regelmafdig nutzen.

4. Den GDA die Moglichkeit bietet, Patientinnen an der eigenen Therapie aktiv
partizipieren zu lassen, was die Autonomie und Therapiemotivation fordern
konnte, was sich wiederum in einer Reduktion der Therapieabbriche und
Ruckfalle aulzern kdnnte.

5. Sich gesamtokonomisch eine Effizienzsteigerung (Optimierung der
Ressourcennutzung) und Kostendampfung (Reduzierung notwendiger

ambulanter Konsultationen und stationarer Wiederaufnahmen) ergeben kénnte.
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1.3.3 Forschungsfrage und Ziel der Arbeit

Ein erfolgreiches telemedizinisches Konzept zur Behandlung von Essstorungen fur
Osterreich  sollte evidenzbasiert und nutzenbringend sein und nationale
Gegebenheiten wie Gesetzeslage, medizinischen Leitlinien und

gesundheitspolitischen Interessen berucksichtigen.

Die zwei Forschungsfragen, die in dieser Arbeit beantwortet werden sollen, lauten

daher:

1. Wie ist die Evidenzlage zu telemedizinischen Konzepten bzw. TBI fur die
(alleinige oder unterstlitzenden) Behandlung von AN und BN im Vergleich zu
konventionellen Behandlungssettings?

2. Wie sind die rechtlichen Rahmenbedingungen fur Telemedizin und inwieweit ist

ein telemedizinisches Konzept fur AN und BN mit diesen vereinbar?

Ziel dieser Arbeit ist es daher, die wissenschaftlich-klinische Evidenzlage zu
telemedizinischen = Behandlungsansatzen fir Essstérungen mittels einer
systematischen Literaturrecherche zu untersuchen und die Anwendbarkeit dieser fur
die medizinische Versorgung in Osterreich zu evaluieren. In einem empirischen Teil
wird die Zulassigkeit und Erstattungsfahigkeit von Telemedizin in Hinblick auf
Datenschutzgesetze, medizin- und sozialversicherungsrechtlicher
Rahmenbedingungen  mittels  Experteninterviews  und  Literaturrecherche
ausgearbeitet.

Auf Basis der Erkenntnisse schlage ich daraus ein Behandlungskonzept fiir Osterreich
vor. Dieses ist nicht als Ersatz flr bestehende Versorgungsstrukturen oder spezifische
therapeutische Ansatze oder Modelle gedacht, sondern soll vielmehr diese
bestmdglich unterstitzen und damit deren Leistungsfahigkeit steigern und letztendlich

zur Verbesserung der Versorgungssituation beitragen.
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2 Material und Methoden

In diesem Kapitel wird die Methodenwahl, die im Rahmen der vorliegenden Arbeit
erfolgten Untersuchungen gewahlt wurden, um die Fragestellungen zu beantworten.
Der methodisch-wissenschaftliche Teil der Arbeit umfasst im Wesentlichen einen
Literaturteil und einen empirischen Teil. Die Erfassung und Untersuchung der
wissenschaftlichen Evidenz telemedizinischer Konzepte bei Essstorungen erfolgt
mittels einer systematischen Literatursuche. Der empirische Teil umfasst die Erhebung
der medizinrechtlichen und kostenerstattungsrechtlichen Rahmenbedingungen fur

Telemedizin bei Essstorungen mittels Experteninterviews.

2.1 Systematische Literatursuche

Ziel der Literaturrecherche war es, die vorhandene Primarliteratur und
Sekundarliteratur die sich mit der Wirksamkeit und Sicherheit von ausnahmsloser oder
unterstutzender telemedizinischer Behandlung von, und Anwendungen bei
Essstorungen, insbesondere AN und BN befassen, mdglichst umfassend zu erfassen.
Es sollten relevante und spezifische Primarstudien (randomisierte klinische

Wirksamkeitsstudien) und systematische Reviews erfasst werden.

Systematische Ubersichtsarbeiten geben einen umfassenden Uberblick (ber und
Bewertung der verfugbaren Studienlage zu einem konkreten Thema. Allerdings gibt es
im Falle von TBI im Kontext von Essstérungen eine Vielzahl verschiedener erprobter
Interventionen und Settings, die in Ubersichtsarbeiten aufgrund strenger
Einschlusskriterien meist nicht umfassend bewertet und diskutiert werden oder Uber
die keine aktuelle Ubersichtsarbeit vorliegt.

Um allfallige Wissensliicken (keine Ubersichtsarbeiten zu einem Thema vorhanden
oder aktuelle Primarstudien nicht eingeschlossen) zu schlie3en, wurde neben der
Suche nach systematischen Ubersichtsarbeiten auch eine systematische
Literatursuche nach relevanten, aussagekraftigen (Vergleichsstudien, randomisierte
Studien, aussagekraftige Mindestfallzahl, etc.) und aktuellen Primarstudien
durchgefiihrt. Diese wurde in weiterer Folge mit den erhobenen Ubersichtsarbeiten
abgeglichen (Ausselektieren von Arbeiten, die bereits in erhobenen
Ubersichtsarbeiten bewertet wurden).
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2.1.2 Suchstrategie

Da alleine MEDLINE Uber 42.000 Publikationen mit den Stichwdrtern Anorexie,
Bulimie oder Essstorung, davon ca. 25.000 aus den letzten 20 Jahren liefert, wurde
eine Suchstrategie entwickelt, um die fur die Fragestellung relevanten Publikationen
zu identifizieren.

Um mdglichst die gesamte relevante Literatur zu erfassen, wurde die Suche in
PubMed (NCBI) durchgefuhrt, die wiederum die wichtigste bibliographische
Datenbank flr medizinische Literatur (MEDLINE) enthalt. Die Auswahl der
Suchbegriffe erfolgte auf Basis der Analyse einiger hochrelevanter Primar- und
Sekundarartikel sowie auf Basis der Analyse einiger vorangegangener
Testrecherchen. Die Suchergebnisse wurden nach Eingabe der Suchbegriffe weiters
nach Publikationszeitraum, Sprache und Textverfugbarkeit gefiltert.

Details der Literatursuche inkl. gewahlter Suchbegriffe und Suchstrategie finden sich
im Anhang (Tabelle 7.2.1).

Aus den Suchergebnissen wurden letztendlich klinische Vergleichsstudien sowie
systematische  Ubersichtsarbeiten zur Wirksamkeit von telemedizinischen

Interventionen bei AN und/oder BN manuell selektiert.

2.2 Experteninterviews

Die Recherche der rechtlichen Rahmenbedingungen der Heilberufe erfolgte sowohl im
Rahmen einer fokussierten Literatur- und Internetrecherche zum Thema Medizinrecht
und Telemedizin, als auch durch ein Experteninterview mit Dr. Gerhard Aigner,
Sektionschef fir Recht im Gesundheitswesen des Bundesministeriums flr Arbeit,
Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz.

Die Klarung der erstattungsrechtlichen Rahmenbedingungen der Heilberufe erfolgte
durch ein Experteninterview mit Mag. Gernot Leipold, leitender Jurist der
steiermarkischen Gebietskrankenkasse (Abteilung Geschaftsausschuss
Vertragspartner).

Die Befragung erfolgte mittels unstrukturierter Interviews mit losen
Gesprachsleitfaden. Die Interviews wurden stichwortartig aufgezeichnet und die
Ergebnisse anschlieliend zusammengefasst. Wo maoglich, wurden von den Experten

angegebene Literatur und Quellen zitiert.
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3 Ergebnisse
3.1 Literaturrecherche

3.1.1  Suchergebnis

Das Ergebnis der Suche nach Zielgruppe brachte 31351 Treffer in Pubmed. Eine
Einengung des Suchvolumens durch Kombination mit zumindest einem
telemedizinischen Begriff reduzierte das Ergebnis signifikant auf 313 Treffer. Eine
weitere Einengung durch Kombination aller obigen Begriffe mit einer Basisintervention
brachte schliel3lich eine Reduktion auf 189 Treffer, die nach Filterung nach
Textverfugbarkeit, Publikationszeitraum und Textsprache auf 152 Primarstudien
reduziert wurden.

Die Wiederholung der Suche nach systematischen Reviews brachte 22 Treffer.

Ergebnisbereiniqung

Diese Artikel wurden in weiterer Folge manuell gesichtet, gemal den
Einschlusskriterien nach dem PICO Prinzip auf Relevanz gepruft und bereinigt. Diese
waren:

Population: Patientinnen mit Diagnose AN oder BN im Jugendlichen und jungen
Erwachsenenalter (ca. zwischen 14 und 30 Jahren).

Intervention: Behandlung der Essstérung mit ausschlie3licher oder unterstiitzender
TBIl-Komponente.

Vergleich: Randomisierte kontrollierte Vergleichsstudie mit Kontrollgruppe (zB.
treatment as usual (TAU), waiting list, andere spezifische Behandlung etc.). Gilt nur fur
Primarstudien.

Outcome: Verbesserung der Essstorungssymtomatik oder Heilung, definiert durch:
dauerhafte Verbesserung der klinisch relevanten physischen oder psychischen
Verfassung (Gewichtszunahme, Verbesserung der Psychopathologie), Reduktion der
Mortalitat, Reduktion der Hospitalisierungsrate, Behandlungsdauer bis zum

Behandlungsziel.
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Studien mit nicht passender Zielgruppe (zB. Studien an Kindern, keine oder nicht
relevante Essstorungen, keine diagnostizierte Essstorung), Studiendesign (keine
Vergleichsgruppe zwischen telemedizinischer und konventioneller Behandlung, keine
Randomisierung) oder Outcomeparameter (zB. Pravention, Okonomische Evaluation,

etc.) wurden manuell ausgeschlossen.

Systematische  Ubersichtsarbeiten: 14  Arbeiten entsprachen nicht den

Einschlusskriterien (zB. Ubersichtsarbeiten generell (Uber telemedizinische
Behandlungen bei psychiatrischen Erkrankungen).

Insgesamt wurden acht systematische Ubersichtsarbeiten gefunden, die den
Einschlusskriterien entsprachen, innerhalb der letzten 15 Jahren auf Englisch oder
Deutsch publiziert wurden und im Volltext verfiigbar sind. Alle acht Ubersichtsarbeiten
wurden auf Englisch innerhalb der letzten funf Jahre publiziert. Die Suchergebnisse

sind mit Kurzbeschreibung in tabellarischer Form im Anhang in Tabelle 7.2.1 gelistet.

Primarliteratur: 135 Studien entsprachen nicht den Einschlusskriterien (fehlende

Vergleichsgruppe, keine Randomisierung, falscher Outcome, falsche Zielgruppe etc.)
Drei Publikationen wurden als thematisch relevant eingestuft, aber waren Subanalysen
von bereits eingeschlossenen Studien.

Insgesamt wurden 14 vergleichende klinische Studien gefunden, die innerhalb der
letzten 15 Jahren auf Englisch publiziert wurden, im Volltext verfigbar sind und den
Einschlusskriterien entsprachen. Diese wurden manuell mit den erhobenen
Ubersichtsarbeiten abgeglichen. Studien, die bereits in den erhobenen
Ubersichtsarbeiten diskutiert und bewertet wurden, wurden ausselektiert. Insgesamt
wurden vier dieser Primarstudien nicht in den erhobenen Ubersichtsarbeiten diskutiert
und bewertet. Diese sind mit Kurzbeschreibung in tabellarischer Form im Anhang in
Tabelle 7.2.2 gelistet.
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3.1.2 Charakteristika der ermittelten Literatur

Themenfokus

- Vier Ubersichtsarbeiten bewerteten die Evidenz von internetbasierten
Behandlungsformen flr Essstoérungen zur Behandlung, Pravention und
Ruckfallprophylaxe im Allgemeinen (Aardoom et al., 2013; Dolemeyer et al., 2013;
Loucas et al., 2014; Schlegl et al., 2015).

- Eine Ubersichtsarbeit und eine Primarstudie untersuchte die Wirksamkeit von
internetbasierter kognitiver Verhaltenstherapie flr Patientinnen mit bulimischen
Symptomen (Strandskov et al., 2017; Pittock, Hodges and Lawrie, 2018).

- Eine Ubersichtsarbeit bewertete die Wirksamkeit mHealth Interventionen (Nutzung
von mobile Devices) fur die (ausschlieRliche oder unterstitzende) Behandlung oder
Ruckfallprophylaxe von Essstérungen (Anastasiadou, Folkvord and Lupiafez-
Villanueva, 2018).

Zwei Primarstudien untersuchten internetbasierte Nachbetreuungsprogramme zur
Ruckfallprophylaxe bei Patientinnen mit BN oder EDNOS (Gulec et al., 2014; Jacobi
etal., 2017) .

- Eine Ubersichtsarbeit bewertete die Evidenz furr die Wirksamkeit der Nutzung von
Virtual-Reality Technologien bei Patientinnen mit Essstorungen (Clus et al., 2018).

- Eine Ubersichtsarbeit und eine Priméarstudie untersuchte die Wirksamkeit von
angeleiteter Selbsthilfemallinahmen (Guided Self help) unter Nutzung von IKT zur
Reduktion von Essstérungssymptomen (Jiska J Aardoom et al., 2016; Traviss-Turner,
West and Hill, 2017).

Studienpopulation:

Fast alle in den Ubersichtsarbeiten eingeschlossenen Patientinnen waren weiblich und
im jungen Erwachsenenalter (im Schnitt 25-30 Jahre), nur wenige Studien schlossen
Patientinnen ein, die junger als 16 Jahre alt waren.

Insgesamt lagen wesentlich mehr Studien mit BN und BES Patientinnen vor als jene
mit AN Patientinnen. Selbst in jenen Ubersichtsarbeiten die sowohl AN als auch BN
bewerteten, waren die Mehrzahl der eingeschlossenen Studien jene mit BN
Patientinnen, was sich durch die hohere Pravalenz von BN erklaren lasst (Schlegl et
al., 2015; Traviss-Turner, West and Hill, 2017).
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Datenpool- und Qualitat:

In den acht Ubersichtsarbeiten wurden zwischen finf und 45 Studien mit einer
Gesamtfallzahl zwischen 561 und 3646 Personen. Funf der acht Ubersichtsarbeiten
schlossen ausschlielich kontrollierte Vergleichsstudien ein, drei auch andere. Eine
Metastudie schloss auch Einzelfallstudien in die Bewertung ein (Clus et al., 2018).
Die Datenqualitdat der eingeschlossenen Studien lasst sich aufgrund von
unterschiedlichen Settings, Studiengréflen und Bewertungskriterien als sehr
heterogen bewerten und reicht von Level 2 bis Level 4. Auch die Zulassigkeit von
Vergleichen und Poolen von Studiendaten muss mit Vorsicht betrachtet werden. So
erschweren unterschiedliche Bewertungskriterien, Therapieinterventionen, Follow-up
Dauer, Studienlange und Kontrollgruppen die Vergleichbarkeit der vorliegenden
Studien.

3.2 Zusammenfassung der Literatursuche

In diesem Kapitel werden die ermittelten Ergebnisse der Metaanalysen und der
relevanten Primarstudien zusammengefasst, wobei Fokus auf die Ergebnisse der
jeweils neusten relevanten Metaanalysen gelegt wird. Die Bewertung des
Therapieerfolg erfolgte meist als Mix von verschiedenen Outcomekriterien. Diese
waren Essstorungssymptome (Binging, purging, vomiting), Bewertung durch
Essstorungsskalen (EDE-Q, EDI), Abstinenzraten (Abstinenz von

Essstorungssymptomen), Ruckfallraten, Akzeptanz und/oder Drop-out Raten.

3.2.1  Evidenz nach therapeutischem Ansatz

internetbasierte kognitive Verhaltenstherapie

Die groRe Mehrheit internetbasierter Interventionen der eingeschlossenen Studien
basierten auf KVT als therapeutische Intervention (Aardoom et al., 2013; Dolemeyer
et al., 2013; Loucas et al., 2014; Pittock, Hodges and Lawrie, 2018). Dies lasst sich
dadurch erklaren, dass KVT als Therapie der ersten Wahl bei BN gilt.

Pittock et al. fuhrte eine Metaanalyse Uber die Wirksamkeit von internetbasierter
kognitiver Verhaltenstherapie (iKVT) fur BN Patientinnen durch (Pittock, Hodges and
Lawrie, 2018).
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Es wurden nur funf kontrollierte Studien mitiKVT Fokus in die Analyse eingeschlossen.
Pittock kam zum Schluss, dass iKVT zu signifikanten Verbesserungen in
verschiedenen Outcomekriterien wie Symptomen (Reduktion von Binging und
Purging), Abstinenzraten und Drop-out Raten bei BN Patientlnnen fihrte. Ob diese
auch signifikant der konventionellen Therapie Uberlegen ist, konnte jedoch aufgrund
der geringen Anzahl eingeschlossener Studien und geringen Vergleichbarkeit nicht
abschlieBend geklart werden. Im Vergleich mit Wartelistenkontrolle oder
Bibliotherapiekontrollgruppe (lesen von Selbsthilfeliteratur) schnitt iIKVT tendenziell
besser ab als im Vergleich zu einer aktiven Intervention (zB. Face-to-Face). Auch
Loucas et al kamen in ihrer Ubersichtsarbeit zu einem &hnlichen Schluss (Loucas et
al., 2014).

Zu ahnlichen positiven Ergebnissen kam Strandskov et al. in einer schwedischen
kontrollierten randomisierten Studie an BN und EDNOS Patientinnen (Strandskov et
al., 2017). Es wurde ein internetbasiertes Programm entwickelt, das auf KVT und
Akzeptanz- und Kommittmenttherapie basiert und modular aufgebaut ist, sodass es
(im Gegensatz zu anderen Programmen) auf die/den jeweilige/n Patienten/Patientin
individuell angepasst werden kann. 92 Patientinnen mit Diagnose BN oder EDNOS
wurden entweder einer acht-Wochen Interventionsgruppe oder einer
Wartelistengruppe randomisiert. Die Interventionsgruppe zeigte im Vergleich zur
Kontrollgruppe  geringe  bis  mallige  signifikante = Verbesserungen in
Essstorungssymptomen und Koérperzufriedenheit (d = 0.35- 0.64). Der Anteil der
Patientinnen, die Verbesserungen zeigten, war signifikant hoher (36.6% vs. 7.1%).
Auch zeigten Patientinnen in der Interventionsgruppe einen signifikanten

Wissenszuwachs, dieser korrelierte allerdings nicht mit dem Outcome.

3.2.2 Intensitat der Betreuung — Angeleitete und ungeleitete Selbsthilfe

Viele Autoren unterschieden in der Kategorisierung telemedizinischer Anwendungen
bei BN oder AN zwischen ungeleiteter oder geleiteter Selbsthilfeinterventionen
(Computer- oder mHealth basierte Interventionen als einziges Mittel der Therapie,
respektive Mix aus Computer- oder mHealth basierte Interventionen und zu
personlicher Betreuung) und reinen therapeutengeleiteter Interventionen

(Therapieinhalte werden zwar mittels IKT, aber ausschlieBlich direkt durch einen
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Therapeuten/ einer Therapeutin vermittelt) (Schlegl et al., 2015; Anastasiadou,

Folkvord and Lupiafiez-Villanueva, 2018).

Ungeleitete Selbsthilfe

Die  Wirksamkeit ungeleiteter  Selbsthilfeinterventionen wurde in  zwei
Ubersichtsarbeiten bewertet.

Schlegl et al. bewerteten drei Studien, die sich alle mit ungeleiteter CBI bei BN
Patientinnen befassten (Schlegl et al., 2015). Es wurden keine bis geringe Effekte
direkt nach Behandlung und geringe bis maRige Effekte nach Follow-up hinsichtlich
Essstorungsscore festgestellt. Es konnten keine Vorteile von ungeleiteter CBI im

Vergleich zu Kontrollgruppen (Waiting list) festgestellt werden.

Angeleitete Selbsthilfe

Die  Wirksamkeit angeleiteter  Selbsthilfeinterventionen wurde in  zwei

Ubersichtsarbeiten bewertet.

Schlegl et al bewerteten 12 Studien, die sich alle mit angeleiteter CBI bei erwachsenen
BN oder AN Patientinnen befassten (Schlegl et al., 2015). Der Grad der Wirksamkeit
angeleiteter CBI unterschied sich je nach verwendeter Kontrollgruppe. In Vergleich zu
Wartelistenkontrolle zeigten sich als geringe bis groRe Effekte von angeleiteten CBI
(maRige Effekte bei Binging, geringe bis grofRe Effekte bei Vomiting und groRe Effekte
bei Essstérungsscores (EDE-Q)), sowohl nach Intervention als auch nach Follow-up.
Im Vergleich zu aktiver Bibliotherapie war angeleitete CBI jedoch nicht Gberlegen.

Bei Jugendlichen wurde zeigten sich anhand zweier vorliegender Studien ahnliche
Effekte.

Travis Turner et al konzentrierten sich in ihrer Metaanalyse auf angeleitete Selbsthilfe
bei Essstorungen (Traviss-Turner, West and Hill, 2017). Anhand 30 randomisierter
kontrollierter Studien mit Gber 3000 eingeschlossener Teilnehmer mit BN oder AN im
Jugendlichen- und Erwachsenenalter wurde die Wirksamkeit von angeleiteter
Selbsthilfe bewertet. Es wurden neben konventionellen Settings auch elf Studien
eingeschlossen, wo entweder der Selbsthilfearm (online Manuale, Videos etc), als
auch die Unterstlutzung (SMS, e-mail, Telefon, Chat) mittels IKT unterstutzt wurde. EIf
der Studien beinhalteten CBI Komponenten. Die angewandten online-
Selbsthilfeprogramme waren folgende bereits verfugbare Programme: Student
Bodies+, Netunion.com, SALUT, ESS-KIMO, My Body, My Life.
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In der Auswertung wurde allerdings nicht zwischen online Interventionen und
konventionellen Interventionen unterschieden, weshalb die Wirksamkeit dieser nicht
isoliert betrachtet werden kann.

Interventionen angeleiteter Selbsthilfe haben sich in dieser Metaanalyse als signifikant
wirksamer erwiesen als Kontrollgruppen, wobei die Evidenz dazu als stark bewertet
wurde. Haupteffekte waren Reduktion allgemeiner Essstorungspsychopathologie und
Verbesserungen bei Abstinenz von Binge Eating. Die starke Evidenz qilt allerdings nur
fur BES und BN, da nur vier der Studien auch Patientinnen mit AN einschlossen.

In einer niederlandischen Studie wurde die Wirksamkeit einer internetbasierten
Selbsthilfeintervention fur Personen mit bulimischen oder anorektischen Symptomen
uber 16 Jahre untersucht (Jiska J Aardoom et al., 2016). Studiert wurde ein
selbstentwickeltes webbasiertes vollautomatisiertes Selbsthilfeprogramm
(,FEATBACK?®) und unterschiedliche Level der Unterstlitzung desselben mittels eines
Therapeuten/ einer Therapeutin. 354 Personen mit selbstberichteten
Essstorungssymptomen wurden einer von vier Gruppen zugeteilt. Auswertungen
mittels EDE-Q zeigten, dass ca. 30% der Teilnehmer anorektische Symptome hatten,
26% Symptome von BES und 22% BN Symptome. Drei Gruppen wurden mittels
FEATBACK (Selbsthilfeprogramm zum Self-Monitoring und Feedback System)
behandelt. Eine davon ausschliellich, eine erhielt wochentliche Unterstlitzung durch
einen Therapeuten/ eine Therapeutin, und eine erhielt 3 x wochentlich Unterstitzung.
Die Unterstltzung erfolgte ebenfalls ausschlie3lich digital (e-mail, Chat, Skype). Die
vierte Gruppe war eine Wartelistenkontrollgruppe. Die Intervention erfolgte Uber 8
Wochen mit 3 und 6 Monaten Follow-up. Primarer Outcome war Reduktion der
Essstérungspsychopathologie. Weitere Outcomes waren Zufriedenheit, andere
psychiatrische Symptome und Lebensqualitat. Die Resultate zeigten, dass alle
FEATBACK Gruppen gegenuber der Wartelistenkontrolle nach Behandlung und
Follow-up in den wesentlichen Outcomes (bulimische Symptome, depressive und
Angstsymptome, praservatives Denken) signifikant Uberlegen war. Interessanterweise
gab es keine Unterschiede zwischen den verschiedenen FEATBACK Gruppen, also
verschiedene Levels der Therapeutinnenunterstitzung betreffend Outcome, aber die
Teilnehmerzufriedenheit  war  signifikant  hdher  bei  Teilnehmer, die
Therapeutlnnenunterstiutzung erhielten. Zwischen wochentlicher und 3x wochentlicher
Unterstitzung wurden weder in Wirksamkeit noch Zufriedenheit Unterschiede

festgestellt.
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Therapeutinnenvermittelte Unterstiitzung

Schlegl et al bewerteten vier Studien, die sich mit therapeutinnenvermittelter CBI bei
BN Patientinnen befassen, zwei mittels e-mail Therapie und zwei mittels
Videokonferenz (Schlegl et al., 2015). Therapeutinnenvermittelte CBI zeigten maRige
bis starke Effekte nach Behandlung sowie nach Follow-up hinsichtlich
Essstorungsscore und Symptomen (Binging, vomiting) in Vergleich zu
Kontrollgruppen. Im Vergleich zu einer Face-to-Face Intervention zeigten sich jedoch

keine nennenswerten Effekte der Videokonferenz.

3.2.3 Rickfallprophylaxe

Anastasiadou et al bewerteten mHealth Interventionen u.a. zur Rickfallprophylaxe bei
Essstorungen (Anastasiadou, Folkvord and Lupiafiez-Villanueva, 2018). Eine einzige
vorliegende randomisierte Studie zur Nachbetreuung von BN Patientlnnen nach
Spitalsentlassung mittels SMS Nachrichtenintervention zeigte signifikant bessere
Remissionsraten als die Kontrollgruppe (TAU).

Sowohl Loucas et al, als auch Schlegl et al bewerteten zwei Studien, die sich mit
Ruckfallprophylaxe bei AN Patientinnen befassen (Loucas et al., 2014; Schlegl et al.,
2015). Im Vergleich mit der Kontrollgruppe (TAU) zeigten Patientinnen mit AN nach
der Behandlung Effekte hinsichtlich Essstérungsscore (EDE-Q und EDI-2). Im Follow-
up zeigten sich kleine aber signifikante Unterschiede in Body Mass Index und
Essstorungsscore im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Jacobi et al studierten in einer randomisierten kontrollierten Studie an 253 Patientinnen
mit Diagnose BN ein internetbasiertes KVT basiertes Aftercare Programm (,IN@“) zur
Ruckfallprophylaxe nach stationaren Aufenthalt (Jacobi et al., 2017). Das Programm
beinhaltete Elemente hinsichtlich Essverhalten, bulimischen Symptomen, gesunder
Sport, Kérperwahrnehmung, Selbstvertrauen, sowie emotionale und soziale Skills mit
dem Ziel, die erreichten Ziele der stationaren Behandlung aufrechtzuerhalten und
Ruckfalle zu vermindern. Patientinnen wurden Uber 9 Monate behandelt mit einem
Follow-up nach weiteren 9 Monaten, als Kontrollgruppe diente eine konventionelle
Nachbetreuung (TAU). Die Ergebnisse waren gemischter Natur. Wahrend sich kein
Unterschied in den Abstinenzraten zwischen den Gruppen gezeigt hat, zeigte die
Interventionsgruppe eine Reduktion in der Frequenz von Binge Eating (28%

gegenuber Kontrolle) und Vomiting (46% gegenuber Kontrolle) nach Behandlung.
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Nach Follow- up waren die Effekte weniger ausgepragt. Wahrend es keinen
Unterschied mehr bei Binge Eating gab, war jener fur Vomiting (41% Reduktion
gegenuber Kontrolle) noch vorhanden aber nicht mehr signifikant. Subanalysen haben
gezeigt, dass Behandlungseffekte bei Patientinnen, die nach stationarem Aufenthalt
noch ausgepragte Symptome wie Binging oder Kompensationsverhalten zeigten,
besonders vom Aftercare Programm profitierten, wahrend jene, die bereits nach
stationarer Behandlung abstinent waren, keinen Effekt zeigten. Es muss allerdings
erwahnt werden, dass auch Patientlnnen in der Interventionsgruppe zwei bis dreimal
pro Monat zusatzliche Face-to-face Behandlung in Anspruch nahmen, was den
Behandlungseffekt der Intervention gegentber der Kontrollgruppe schmalern dirfte.

Auch Gulec et al untersuchte ein webbasiertes Aftercare Programm in einem
randomisierten kontrollierten Setting an BN und EDNOS Patientinnen zur
Ruckfallprophylaxe. 105 weibliche Patientinnen wurden nach stationarer oder
ambulanter Behandlung entweder der Interventionsgruppe (Aftercare Programm
,EDINA®) oder einer Kontrollgruppe (TAU). Patientinnen wurden Uber 4 Monate
behandelt mit einem Follow-up nach weiteren 4 Monaten. Der primare Outcome war
Anderungen im Essstorungsverhalten nach Behandlung und nach Follow-up mittels
Essstorungsscore (EDE-Q). Das Programm hat sich als gut anwendbar und akzeptiert
erwiesen. Beide Gruppen zeigten eine signifikante Verbesserung im primaren
Outcome. Die Interventionsgruppe zeigte zwar tendenziell bessere Resultate in allen
Outcomes, diese waren allerdings nicht statistisch signifikant (Verbesserung bei 40.6%
der EDINA Teilnehmerinnen gegenuber 24.4% in der Kontrollgruppe, p = 0.138). Als
Grund wurden relativ groRe Intergruppenvariabilitat und die relativ kleine

Gruppengrof3e genannt.

3.2.4 Technische Umsetzungen Computer-  und Internetbasierter
Interventionen

Die technischen Mdglichkeiten der Vermittlung von therapeutischen Inhalten und die
prinzipiellen Features von internetbasierten Programmen sollen hier anhand einiger
ausgewahlter Beispiele beschrieben werden, die in Studien angewandt wurden und
mit denen klinische Verbesserungen erreicht werden konnten. In den meisten

evaluierten Studie wurden eigene technische Losungen entwickelt.
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Gemein haben die meisten, dass diese Elemente von Selbsthilfekonzepten haben (zB.
Information, Self-Monitoring tools etc.), sowie Elemente, die eine Art der
Kommunikation mit Fachpersonen (zB. Feedback, Anleitung, und/oder therapeutische
Intervention) ermoglichen. Der Erfolg gewisser Features und Funktionen hangt in
weiterer Folge von vielen Faktoren ab wie Anwenderfreundlichkeit,

Anwenderschulung, Patientlnnenklientel, Land, angewandtes Studiensetting etc.

vollautomatisiertes Selbsthilfeprogramm FEATBACK:

Das vollautomatisierte Selbsthilfeprogramm FEATBACK wurde von Aardom et al
erfolgreich zur Behandlung von Personen mit Essstorungssymptomen eingesetzt
(Jiska J Aardoom et al., 2016). Das Konzept war auf psychoedukative Inhalte, sowie
einem automatisierten Monitoring und Feedback System aufgebaut. Es bestand aus
einer Website, auf der Teilnehmer psychoedukative strukturierte Informationen zu
Essstorungen finden (Essstorungsarten, Symptome, Risikofaktoren, Komorbiditaten,
etc.). Diese Informationen hatten den Zweck der Wissensbildung und der Steigerung
der Erkennung und Anerkennung der Stérung. Teilnehmer konnten frei wahlen ob und
welche Inhalte sie lesen. Das Monitoring und Feedback System bestand aus seiner
wochentlichen Einladung zu einem Fragebogen. Dieser bestand aus acht Lickert-ltems
zu folgenden Themenblocken: Korperunzufriedenheit, Ubersteigerte Sorgen zu
Korperform und Gewicht, Ernahrung und Essstorungsverhalten. Ein Algorithmus
berechnete daraufhin die Veranderungen. Fir jedes mdgliche Szenario der
Veranderung wurden 10-15 verschiedene Feedbacknachrichten erstellt die dem
Teilnehmer zugeschickt wurden. Alle Nachrichten enthielten unterstitzende und
bestarkende Botschaften und Tipps wie sie den negativen Veranderungen
entgegenwirken konnen.

Die vom FEATBACK Programm unabhangige therapeutische Unterstltzung, sich
positiv auf die Zufriedenheit der Teilnehmer ausgewirkt hat, war folgendermalen
aufgebaut: Der Kontakt zwischen Teilnehmerlnnen und Therapeutinnen wurde mittels
e-mail, Chat und/oder Audio-Telekonferenz (Skype) bewerkstelligt. Teilnehmer
konnten online Einheiten buchen und deren praferiertes Medium wahlen, wobei sich
e-mail als das beliebteste Medium (67%) erwiesen hat, gefolgt von Chat (30%) und

Telekonferenz (4%).
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Aftercare Programm EDINA:

Das von Gulec et al. verwendete Support-Programm zur Ruckfallprophylaxe bestand
aus einer online-Plattform, die Psychoedukation, Peer-Unterstlitzung und Fachliche
Konsultation ermoglicht. Das Programm enthielt Informationsmaterial, wochentliche
Gruppenchats, ein online-Forum, ein Monitoring und Feedback System, sowie die
Moglichkeit von Einzelchats mit einer Fachperson. Das Informationsmaterial stellte
den Teilnehmerinnen psychoedukative Inhalte mit grundlegenden Informationen zu
Essstorungen, Selbsthilfestrategien und Tipps zu Ruckfallprophylaxe. Das Forum
sollte ldeenaustausch und Unterstiutzung durch die Gruppe ermdglichen. Dieses war
nicht moderiert, die Inhalte wurden aber Uberwacht, um positive Kommunikation zu
unterstitzen. Die wochentlichen textbasierten Gruppeneinheiten wurden in einem
passwortgeschutzten und verschlisselten Chatraum durchgefiihrt. Diese wurden von
geschulten Fachpersonal moderiert. Teilnehmerlnnen wurden per SMS an die Termine
erinnert. Das Monitoring und Feedback System bestand aus seiner wdchentlichen
Einladung zu einem Fragebogen. Dieser erhob die Frequenz von bulimischen
Symptomen (binge eating, kompensierendes Verhalten, Kérperwahrnehmung). Das
Hauptziel war, die Selbsteinschatzungsfahigkeiten der Teilnehmerinnen zu starken
und eine durchgangige Unterstutzung zu ermdglichen. Auch verschickte die Software
im Fall von Verschlechterung der berichteten Symptome automatische Nachrichten an
den / die Therapeut/in, der den/der Teilnehmer/in dann zu einer Einzelsitzung einlud.
EDINA wurde von den Teilnehmerlnnen gut angenommen und in Hinblick auf
Zufriedenheit als sehr zufriedenstellend bewertet. Die Gruppenchats, das Monitoring
und Feedback System und die Informationsdatenbank wurden von den Teilnehmern

als am relevantesten bewertet.

Aftercare Programm @IN:

Auch Jacobi et al entwickelten Aftercare Programm (,IN@") zur Ruckfallprophylaxe
nach stationaren Aufenthalt (Jacobi et al., 2017). Das Konzept basiert auf KVT und
wurde in Form einer Online-Plattform realisiert. Das Programm beinhaltet
psychoedukative elLearning-Einheiten zum Thema Essverhalten, bulimischen
Symptomen, gesunder Sport, Koérperwahrnehmung, Selbstvertrauen, sowie
emotionale und soziale Skills. Interaktive Funktionen waren ein Monitoring-Log und ein

personliches Tagebuch, sowie ein Chat-Forum.
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Im Gegensatz zu den anderen Programmen gaben Therapeutlnnen manuelles und
individuelles Feedback zu den Eintragen. Es gab insgesamt elf Einheiten, die Uber
neun Monate zuerst vierzehntatig, dann monatlich angeboten wurden. Monatlich
wurde pro Teilnehmer ein persénlicher Chat mit einem Therapeuten/ einer Therapeutin
durchgefuhrt.

E-mail Therapie

Die meisten der oben beschriebenen CBI basieren zumindest zum Teil auf
textbasierter Kommunikation wie e-mails. Evidenz aus zwei Studien, die in Schlegl et
al diskutiert werden und e-mail-Therapie als alleiniges Mittel der Kommunikation
einsetzten, lassen darauf schlief3en, dass e-mails als zumindest zusatzliches Mittel in
der Kommunikation zwischen Patientin und Therapeutin einen positiven Effekt auf den
Krankheitsverlauf haben. Hier spielt Akzeptanz und Engagement der Patientinnen eine
grol3e Rolle, da sich gezeigt hat, dass die Menge an geschriebenem direkt mit dem
Outcome korreliert (Robinson and Serfaty, 2008; Schlegl et al., 2015).

Videokonferenz

Videokonferenz ist sicherlich jene Kommunikationsart, die jener der Face-to-Face
Kommunikation aus therapeutischer Sicht am nachsten ist, und weltweit in vielen
Einrichtungen angewandt wird. Umso Uberraschender ist es, dass es nur sehr wenige
Studien zu dem Thema gibt, welche allerdings vielversprechende Resultate lieferten
(Mitchell et al., 2008; Schlegl et al., 2015). Diese haben allerdings sehr positive Effekte
gezeigt und war Face-to-face Therapie weitgehend gleichwertig hinsichtlich Outcome

bei BN Patientlnnen.

Virtual Reality

Patientinnen mit Essstérungen leiden unter pathologischen Essgewohnheiten und

einer gestdrten Kérperwahrnehmung (Verzerrtes Kérperbild und Uberschatzung des
eigenen Koérpergewichts). Die Befassung mit dem verzerrten Korperbild ist Teil des
klassischen psychotherapeutischen Vorgehens, unter moglicher Zuhilfenahme von
Foto oder Videoinhalten. Daher eroffnet Virtual Reality (VR) Mdoglichkeiten fur
Assessment und Therapie von Patientinnen mit Essstorungen. Mit VR lasst sich eine
imaginare dreidimensionale Umgebung herstellen, mit der der Nutzer mit seinen

Sinnen in Interaktion treten kann.
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VR wurde bereits bei anderen psychiatrischen Stérungen wie Schizophrenie,
posttraumatischen Stresssyndrom, und bei Phobien getestet. Es kdnnen spezifische
Situationen simuliert werden, mit denen der Nutzer konfrontiert wird, wie
hochkalorisches Essen oder ein verandertes Korperbild. Bei technischer Ausreifung
und Akzeptanz bei den Anwendern, erlaubt VR das Eintauchen der Patientlnnen in,
an die jeweilige psychische Verfassung angepasste virtuelle Umgebungen, um in einer
sicheren Umgebung unter therapeutischer Supervision reaktionare Emotionen zu
induzieren.

Clus et al bewerteten die gesamte Studienlage fur die Wirksamkeit der Nutzung von
VR Technologien bei Patientinnen mit Essstorungen (Clus et al., 2018).

Die meisten der erhobenen Studien verwendeten visuelle Immersions-Equipment mit
Kopf/Helmdisplay. Einige Studien zeigten einen geringeren Grad von Lost to follow up
und erhohte Motivation zu Veranderung bei Nutzung eines VR Protokolls im Vergleich
zu Kontrollgruppe. Dies lasst sich mit der Attraktivitat neuer innovativer Technologien
erklaren. Die Nutzung von VR als Unterstitzung von klassischer KVT war in den
wichtigsten analysierten Outcomeparameter wirksamer gegentber Kontrollgruppen
oder KVT alleine. VR konnte negative emotionale Reaktionen bei Exposition mit
virtuellen Nahrungsmitteln oder Exposition mit dem eigenen Korper reduzieren.

Die Ergebnisse sind aufgrund der Heterogenitat der Studienpopulationen und der
Studienprotokolle schwer zu interpretieren. Auch muss angemerkt werden, dass funf
der 26 in die Metaanalyse eingeschlossenen Studien (mit insg. 1621 Patientinnen)
Einzelfallberichte waren und ein Drittel aller Studien von einer einzigen
Forschungsgruppe stammen. Trotz dirftiger Studienlage wurde VR als potentielles
Hilfsmittel in der Therapie von Essstérungen in Hinblick auf die technischen
Maoglichkeiten als positiv und vielversprechend bewertet.

3.2.5 Kanale mobile-basierter Interventionen

Die meisten mobile-basierten Interventionen, die in Studien untersucht wurden,
basieren auf KVT und beinhalten Strategien von Selbsthilfekonzepten (zB. Information,
Self-Monitoring tools etc.), sowie Elemente, die eine Art der Kommunikation mit
Fachpersonen (zB. Feedback, Anleitung, und/oder therapeutische Intervention)
ermaoglichen (Anastasiadou, Folkvord and Lupiafiez-Villanueva, 2018).
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SMS Textnachrichten

SMS Nachrichten als Mittel der Kommunikation zwischen Patientlnnen und

Therapeutinnen haben den Vorteil, dass sie minimalen technischen Aufwand und
Wissen bendtigen, daher einfach und breit einsetzbar sind und eine hohe Akzeptanz
seitens der Nutzer zeigen. Sowohl in der Behandlung, also auch als After-care
Malinahme bei BN Patientinnen konnten im Vergleich zu Kontrollgruppen positive
Ergebnisse erzielt werden, wobei die Studienlage sowohl qualitativ als auch quantitativ
durftig ist (Shapiro et al., 2010; Bauer et al., 2012).

Vodcasts

Anastasiadou et al und Schlegl et al bewerteten den Nutzen von Video Podcasts
(Vodcast) als Teil angeleiteter oder ungeleiteter Selbsthilfe fir BN und AN
Patientinnen. Diese wurden zB. auf einem mobilen Gerat als Mittel zur
Stimmungsaufhellung und Unterstitzung und Stimulation bei der Nahrungsaufnahme
abgespielt. Die meisten vorliegenden Studien sind experimenteller Natur, weshalb die
Wirksamkeit im Vergleich zu konventionellen Methoden nicht abschlieiend geklart
werden kann. Allerdings konnten Effekte hinsichtlich Essstérungspathologie nach
Mahlzeiten bei AN Patientlnnen gezeigt werden. Bei Patientinnen mit AN war die
Nutzung eines Vodcast mit einer starkeren Verbesserung psychischer Outcomes wie
Angstzustande Stress, und negativen Geflihlen nach der Nahrungsaufnahme
assoziiert. Vodcast Interventionen wurden gut akzeptiert und von Patientinnen als
hilfreich, unterstitzend und motivierend empfunden (Schlegl et al., 2015;
Anastasiadou, Folkvord and Lupiafez-Villanueva, 2018). Diese Ergebnisse konnten
kirzlich in einer koreanischen unkontrollierten Studie repliziert werden. AN
Patientinnen, bei denen konventionelle Therapie nicht erfolgreich war, zeigten eine
Verbesserung in ihrer Psychopathologie nach Zusatz eines Vodcasts in deren
Therapie (Kim et al., 2018).

Self-Monitoring Apps

Smartphone Applikationen (Apps) werden haufig zur Unterstitzung bei psychischen
Erkrankungen eingesetzt. Ein Einsatzgebiet bei Essstorungen ist das Self-Monitoring,
also das regelmaRige Berichten des Patienten/der Patientin Gber ihre psychische und
physische Verfassung, sowie uUber das Essverhalten und das Fuhren eines

Ernahrungstagebuch.

Seite 45



Masterarbeit Health care und Hospital Management Dr. Wolfgang Kratky

Anastasiadou et al bewerteten den Nutzen von Smartphone Apps als Teil angeleiteter
oder ungeleiteter Selbsthilfe fir BN und AN Patientinnen (Anastasiadou, Folkvord and
Lupiafez-Villanueva, 2018). Eine experimentelle Studie mit Patientinnen mit BN und
BES untersuchte die Smartphone App ,Noom Monitor®, ein auf KVT basierendes
angeleitete Selbsthilftool, das einfaches und digitalisiertes Self-Monitoring ermoglicht.
Diese wurde zusatzlich zur klassischen KVT im Vergleich zu KVT alleine angewandt.
Es =zeigte sich, dass Patientinnen, die die App verwendeten, weniger
Essverhaltenssymptome wie Binge Eating und Purging zeigten, als jene, die KVT
alleine in Anspruch nahmen. Unterschiede in Therapieadharenz therapeutischer
Beziehung bei Nutzung der App wurden nicht festgestellt. Darcy et al konnte einen
potentiellen Nutzen von mobilen Interventionen bei Essstorungen aufzeigen, namlich
eine Steigerung der Adharenz des Self-Monitoring (regelmafige Verfassen eines
Ernahrungstagebuch) durch eine Self-Monitoring App (“Food For Thought”) gegenuber
einer Papierversion.

Nitsch et al konnte die die Wichtigkeit einer iterativen Usability-analyse bei der
Entwicklung einer solchen App vor klinischer Anwendung zeigen, da dies die Basis fur
Akzeptanz und Adharenz und damit Therapieerfolg ist (Nitsch et al., 2016).
Anastasiadou kam zum Schluss, dass die Studienlage zur Nutzung von Smartphone
Applikationen insgesamt noch unzureichend ist, insbesondere durch die enorme
Heterogenitat der verschiedenen erprobten Interventionen und der Qualitat der
Studien. Da die meisten, in Appstores erhaltlichen Apps weder evidenzbasiert, noch
klinisch getestet sind, wird ein allgemein gultiges Evaluierungssystem empfohlen, um
die Validitat solcher Interventionen vor Einflhrung in der klinischen Praxis zu

bewerten.

3.3 Ergebnis der rechtlichen Recherche

3.3.1 Ergebnis der medizinrechtlichen Recherche

Die besprochenen Inhalte im Rahmen des Experteninterviews mit Dr. Gerhard Aigner
sind im Wesentlichen auch in einer verdffentlichten mundlichen Prasentation von Dr.
Aigner bei Forum Alpbach mit dem Titel ,Telemedizin und arztliches Berufsrecht*

zusammengefasst (Aigner, 2018b).
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Weiters wurde im Jahr 2013 eine Anfrage von PD Dr. Christof Pabinger an das
Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) zum Thema Telemedizin und der
Unmittelbarkeit des arztlichen Berufes gestellt, dessen Antwort er mir

freundlicherweise von zur Verfiagung gestellt hat und worauf ich auszugsweise zitiere.

Zur Klarung der Zulassigkeit eines telemedizinischen Konzepts zur Behandlung von
Essstorungen mdissten in erster Linie die Berufsgesetze im Hinblick auf
Teletherapie/Telekonsultation gepriift werden. Diese sind das Arztegesetz, das
Psychotherapiegesetz, das MTD-Gesetz (Berufsgesetz des hoheren medizinisch-
technischen Dienstes einschliellich der Diatologie) und allenfalls andere
Gesundheitsberufe wie das Psychologengesetz und Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz.

Hierbei geht es insbesondere um die Frage, inwieweit heilberufliche Interventionen
ohne direkte korperliche Befassung mit Patientinnen mit den Berufsgesetzen vereinbar
sind (Fernbehandlung). Andere telemedizinische Anwendungen ohne eigene aktive
Patientinnenbehandlung wie Telekonsil und Telekonferenz, die bei der Behandlung
von Essstorungen zur Anwendung kommen konnten, sind laut allgemeiner Meinung
im Hinblick auf die Osterreichische Gesetzteslage unbedenklich (Friedrich, 2015c).
Andere Anwendungen, die nicht im Fokus dieser Arbeit liegen (Telemonitoring,

Teleradiologie, Teledermatologie, etc.) werden in diesem Kapitel nicht behandelt.

Rechtliche Situation in Deutschland:

Wie bereits erwahnt gibt es in Deutschland im Gegensatz zu Osterreich explizite
Regelungen Uber den Einsatz von Telemedizin. Laut Dr. Aigner konnen diese
durchaus flr der Erérterung arztlichen Berufsbildes und damit der Interpretation der
berufsrechtlichen Zulassigkeit in Osterreich herangezogen werden (Aigner, 2018a).

Es macht daher Sinn, zuerst die rechtliche Situation in Deutschland zu erortern.

§ 7 Abs. 4 der (bisher giiltigen) deutschen Musterberufsordnung-Arzte (MBO-A) lautet:
JArztinnen und Arzte diirfen individuelle &rztliche Behandlung, insbesondere auch
Beratung, nicht ausschlieBlich (iber Print- und Kommunikationsmedien durchfiihren.
Auch bei telemedizinischen Verfahren ist zu gewéhrleisten, dass eine Arztin oder ein
Arzt die Patientin oder den Patienten unmittelbar behandelt (Bundesarztekammer,
2015a).“
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Zu den Begrifflichkeiten individuell®, ,ausschlief3lich® und ,unmittelbar® hat die
deutsche Bundesarztekammer festgestellt: Der Anwendungsbereich der Norm ist
lediglich bei individueller Behandlung eréffnet. Eine individuelle &rztliche Beratung
oder Behandlung liegt dann vor, wenn sie auf einen bestimmten Patienten bezogen ist
und seine geschilderten Symptome der Anlass sind, in seiner konkreten Situation eine
Diagnose und Therapieempfehlung zu erteilen. Berufsrechtlich ist die Fernbehandlung
lediglich als ausschlie8liche Form der &rztlichen Beratung und Behandlung unzuléssig.
Als Ergdnzung einer ,herkbmmlichen® Behandlung durch den Einsatz von Print- und
Kommunikationsmedien unter physischer Prédsenz des Arzt es beim Patienten ist sie
rechtlich nicht zu beanstanden. Als ,unmittelbar® wird in diesem Zusammenhang
verstanden, wenn die Erkennung oder Behandlung von krankhaften Zusténden oder
Beschwerden auf eigenen, unmittelbaren Wahrnehmungen des Arztes, regelméallig
durch eine persénliche kérperliche Untersuchung des Patienten, beruht. Dabei ist die
Wahrnehmung durch alle fiinf Sinne gemeint. Dies setzt die gleichzeitige Anwesenheit
von Arzt und Patient voraus. Eine Beschrdnkung, etwa auf die akustischen und
verbalen Eindriicke, wird den Anforderungen an die gebotene arztliche Sorgfaltspflicht

nicht gerecht (Bundesarztekammer, 2015a).

Im Mai 2018 beschloss der Deutsche Arztetag eine Anderung der
Musterberufsordnung fiir Arzte, die nun auch eine ausschlieBliche Beratung oder
Behandlung liber Kommunikationsmedien ist im Einzelfall erlaubt, wenn dies é&rztlich
vertretbar ist und die erforderliche éarztliche Sorgfalt insbesondere durch die Art und
Weise der Befunderhebung, Beratung, Behandlung sowie Dokumentation gewahrt
wird und die Patientin oder der Patient auch Uber die Besonderheiten der
ausschliellichen Beratung und Behandlung dber Kommunikationsmedien aufgeklért
wird § 7 Abs. 4 MBO-A)

Personlichkeits- und Unmittelbarkeitsgebot

Einleitend wurde seitens des Ministeriums mit Hinblick auf das Osterreichische
Arztegesetz festgehalten, dass ... das é&sterreichische Gesetz keine
ausdriicklichen Bestimmungen (iber die Telemedizin, insbesondere auch kein

explizites Verbot von Telemedizin enthalt (Kierein, 2013).

Seite 48



Masterarbeit Health care und Hospital Management Dr. Wolfgang Kratky

Das im Zusammenhang mit Telemedizin in Medien oft kolportierte
Fernbehandlungsverbot, das es in dieser Form explizit gar nicht gibt, ergibt sich aus
der strengen Interpretation der Pflicht zur persdnlichen und unmittelbaren Ausibung
des arztlichen Berufes laut §49 Abs.2 ArzteG.

Hier heilt es: ,Die Arztin/Der Arzt hat ihren/seinen Beruf persénlich und unmittelbar,
erforderlichenfalls in Zusammenarbeit mit anderen Arztinnen/Arzten und
Vertreterinnen/Vertretern einer anderen Wissenschaft oder eines anderen Berufes,
auszuiiben“ (ArzteG, 1998).

Personlich bedeutet hier, dass er/sie (vorbehaltlich der Mdglichkeit der Bedienung von
Hilfspersonen) selbst zu handeln bzw. behandeln hat, was allerdings nicht in
Widerspruch von der Nutzung technischer Hilfsmittel steht oder eine Behandlung unter
direkter korperlicher Befassung der Patientinnen voraussetzt.

Inwieweit eine Ferndiagnose, Distanzbehandlung oder Distanzberatung dem Kriterium
der unmittelbaren Berufsausubung entspricht, ist nicht abschlie3end geklart. War die
Begriffsauslegung friher enger gefasst, so wird die Definition des Paragraphen 49
Abs. 2 heutzutage grofRRzigiger ausgelegt, um dem wissenschaftlichen und
technischen Fortschritt in der Medizin Rechnung zu tragen. Andernfalls waren viele
arztliche Tatigkeiten der modernen Medizin abseits der Telemedizin unzulassig, wo
nicht unmittelbar am Korper der Patientinnen gearbeitet wird (Labormedizin,
Radiologie, Pathologie, robotergesteuerte Chirurgie etc.). Daher ist nach herrschender
Lehrmeinung der Begriff ,unmittelbar” heute weiter zu fassen (Kierein, 2013; Friedrich,
2015c).

Erlauternd heil3t es hierzu vom BMG, dass bei ... reiner Beratungstéatigkeit ohne
Untersuchungsnotwendigkeit oder einer Anderung der Medikation wegen geénderten
Befindens des Patienten (der Patientin), unter bestimmten Voraussetzungen die
telefonische oder Online-Beratung durchaus als eine in sich geschlossene é&rztliche
Téatigkeit bewertet werden kann. Diese zuléssigen Konstellationen der Telemedizin
setzen aber regelméllig eine vorangegangene persénliche Kontaktaufnahme
zwischen Arzt/Arztin und Patient/Patientin voraus (Kierein, 2013).
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Auch der Unabhangige Verwaltungssenat Wien halt in einem Berufungsbescheid fest,
dass, aus §49 Abs.2 ArzteG kein generelles Verbot von Interventionen durch
Arzte/Arztinnen ohne kérperliche Befassung mit dem Patient/Patientin ableitbar sei,
was auch mit der Definition geméal3 §2 Abs. 2 ArzteG (...) in Einklang steht (Kierein,
2013).

§2 Abs. 2 Arztegesetz: Die Ausiibung des é&rztlichen Berufes umfal3t jede auf
medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen begriindete Tatigkeit, die
unmittelbar am Menschen oder mittelbar fiir den Menschen ausgefiihrt
wird,....(ArzteG, 1998)

Auch der Verwaltungsgerichtshof stellt im Zusammenhang mit gutachterlicher
Tatigkeit fest, dass sich aus dem obigen Satz ableiten Iasst, dass die arztliche Tatigkeit
nicht zwingend unmittelbar am Menschen erfolgen muss. Dies ergibt sich aus der
Bestimmung der ,mittelbar fur den Menschen® ausgefuhrten Tatigkeit, nach der zur
arztlichen Tatigkeit auch die Beurteilung der dort angesprochenen Zustande bei
Verwendung medizinisch-diagnostischer Hilfsmittel (somit nicht zwingend auf Grund
einer Untersuchung) zu zahlen ist (siehe VWGH GZ-2003/11/0292).

Das in der Arztekammerverordnung ,Arzt und Offentlichkeit erwdhnte Verbot von
Fernbehandlungen (§5 Abs. 3: ,Auf Anfrage in Medien abgegebene individuelle
Diagnosestellungen und Therapieanweisungen (Fernbehandlung) sind unzuléssig®.)
ist nicht als grundsatzliches Verbot von telemedizinischen Behandlungen zu
interpretieren. Diese Verordnung hat einen historisch ganz anderen Hintergrund,
namlich jenen, das Ansehen der Arzteschaft vor schadigendem Verhalten durch
sogenannten ,Zeitungsdoktoren® und unzulassiger Werbung zu schutzen, also u.a. der
Veroffentlichung von individuellen Diagnosestellungen und Therapieanweisungen in
Arztekolumnen (also individuelle Behandlung einer Person, die man gar nicht kennt)
oder unsachliche und unlautere Werbung flr Dienstleistungen und Produkte durch
Arzte. In jedem Fall kommt der Verordnung kein Gesetzesrang zu und tangiert nicht-

arztliche Berufe nicht (Aigner, 2018a).
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Arztlicher SorgfaltsmaRstab

Aus berufsrechtlicher Sicht kann Telemedizin als rechtmaflig angesehen werden,

wenn die Berufspflichten in vollem Umfange eingehalten werden. Arzte/Arztinnen

handeln dann rechtmallig, wenn sie nach bestem Wissen und Gewissen handeln.

Hierzu stellt das BMG folgendes fest:

Fir die Einhaltung des Sorgfaltsmalistab (auch bei Verwendung von Telemedizin) sind

folgende Punkte zu beachten:

1. eine hinreichende Entscheidungsgrundlage fur die arztliche Tatigkeit (inkl.
Entscheidung fur telemedizinische Behandlung). Die Beurteilung der hinreichenden
Entscheidungsgrundlage hat den Faktor Distanz zu berticksichtigen, insbesondere
ob die durch die Distanz zum Patienten eingeschrénkte Wahrnehmung noch eine
fachgerechte Interaktion mit dem Patienten zuldsst.

2. Mdglichkeit der jederzeitigen Gefahrenbeherrschung (der arztlichen Tatigkeit). Die
telemedizinische Intervention darf fur die Patientlnnen nicht gefahrenerhdhend sein
und der/die Arzt/Arztin muss priifen, ob et/sie in der Lage ist, die Situation und
mogliche auftretende Gefahren zu erkennen und zu beherrschen, d.h. in
angemessener Weise reagieren zu kénnen. Als MaBstab ist die
Reaktionsméglichkeit eines Kontakts zwischen Arzt/Arztin und Patientin im selben
Raum (Kierein, 2013). Der arztliche Sorgfaltsmalistab wird aber durch die
telemedizinische Anwendung nicht erhoht.

3. Die Verpflichtung der Gefahrenbeherrschung umfasst auch
- die umfassende Einschatzung der Gesundheitskompetenz des Patienten/ der

Patientin, also der eigenen Einschatzung der Fahigkeit, die telemedizinische
Intervention mitzutragen, arztliche Ratschlage entgegenzunehmen und zu
befolgen (Health Literacy),

- die umfassende Aufklarungspflicht gegentber dem Patienten/ der Patientin Gber
Madglichkeiten, Ziele, Grenzen und Risiken der telemedizinischen Anwendung,
inkl. moglicher Alternativen,

- die Dokumentationspflicht derselben inkl. jener der wesentlichen
Gefahreneinschatzungen

- Verpflichtung, die telemedizinische Anwendung allenfalls auch abzubrechen und
den Patienten/ die Patientin zu einer Face-to-face Behandlung einzubestellen
oder zu Uberweisen (Kierein, 2013).
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Inwieweit die verschiedenen Konstellationen der Telemedizin rechtlich zulassig sind,
lasst sich daher nicht generell beurteilen, sondern bedarf einer individuellen Prifung
des Einzelfalls. Es obliegt jedem einzelnen Arzt/Arztin festzustellen, ob eine
telemedizinische Behandlung mit dem Gebot der Behandlung nach bestem
Wissen und Gewissen und gemaR dem Stand der Technik vereinbar ist (Kierein,
2013).

Dieselbe telemedizinische Behandlung kann also fiir einen Arzt/ eine Arztin aufgrund
seiner Erfahrung und Expertise und bei seinem Patienten/ seiner Patientin vertretbar
sein, wahrend das fur einen (zB. jungeren) Kollegen nicht der Fall ist. Umgekehrt kann
eine bestimmte telemedizinische Behandlung bei einer Indikation mit der arztlichen
Kunst vereinbar sein, mit einer anderen jedoch nicht (zB. Befundung aufgrund von
Fotos/Videos).

Als konkretes Beispiel konnte man hier den Fall eines Dermatologen anflihren, der
sich in der Lage sieht, die Exazerbation einer bekannte Neurodermitis eines seiner
Patienten auf einem Urlaubsbild mit kurzer Beschreibung der Symptome per e-mail zu
beurteilen und mittels verschriebener Arzneimittel zu therapieren, wahrend einem
Internisten die alleinige Beschreibung der Symptome von Bluthochdruck eines
Patienten am Telefon zur abschlielenden Beurteilung und Behandlung nicht
ausreichen wiurde. In letzteren Fall wirde vermutlich schon die arztliche Kunst
(unabhangig von den individuellen Fahigkeiten des Arztes/ der Arztin) gebieten, dass
die Verschreibung eines Medikaments gegen Bluthochdruck in jeden Fall eine
Untersuchung (Auskultation, Blutdruckmessung, etc.) gebietet. Die Grenzen zwischen

Zulassigkeit und Unzulassigkeit sind allerdings unscharf.

Der Gesetzgeber interpretiert die Sorgfaltspflicht hier nur insofern, dass eine
individuelle Therapieanweisung (zB. eine Medikamentenverschreibung) ohne
Kenntnis des Patienten/ der Patientin (d.h. ohne vorangegangene personliche
korperliche Befassung) jedenfalls nicht mit dem Gebot der Sorgfaltspflicht vereinbar
ist. Eine spezifische Telebehandlung einer persdnlich unbekannten Person (aufgrund
eines Telefongesprachs oder e-mail) ware also fahrlassig und damit unzulassig,
wahrend eine solche bei eigenen Patientinnen (also solcher, die die GDA personlich

kennt) im Einzelfall zulassig ware.
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Festzuhalten ist, dass fir Arzt/ Arztin und Telemedizin keine gesonderten
Anforderungen an die arztliche Sorgfalt normiert sind, da der an die arztliche
Sorgfaltspflicht anzulegende strenge Malistab vielmehr aus den Vorgaben des
Berufsrechts und des zivilrechtlichen Schadenersatzrechts (§ 1299 ABGB) abzuleiten
ist (Aigner, 2018a).

Verpflichtung zu Telemedizin?

Aus den Berufsgesetzen lassen sich die Pflicht zur gewissenhaften
Krankenbehandlung, die Pflicht zur Wahrung des Patientenwohls und die Pflicht zur
Behandlung nach dem Stand der &rztlichen Kunst ableiten (§ 49. Abs. 1 ArzteG: Ein
Arzt ist verpflichtet, jeden von ihm in &rztliche Beratung oder Behandlung
tibernommenen Gesunden und Kranken ohne Unterschied der Person gewissenhaft
zu betreuen. Er hat (...) nach Mal3gabe der arztlichen Wissenschaft und Erfahrung (...)
das Wohl der Kranken und den Schutz der Gesunden zu wahren (ArzteG, 1998)).

Unter gewissen Umstanden kann man aus obigen Gesetzestext sogar eine
Verpflichtung des Arztes/ der Arztin  zur Nutzung telemedizinischer
Versorgungsmodelle ableiten. Einerseits dann, wenn die optimale und gewissenhafte
arztliche Versorgung und das Wohl des Patienten im konventionellen
Behandlungssetting oder nicht mehr gewahrt werden kann (zB. Iandliche Gebiete ohne
arztliche Versorgung, immobile Patienten ohne Anbindung an qualitative medizinische
Versorgung, etc.) oder wenn diese flir eine optimale Gesundheitsversorgung nicht
ausreicht und es dazu bereits etablierte Modelle gibt (zb. Uberwachung chronisch
kranker mittels Telemonitoring). Andererseits dort, wo telemedizinische Methoden
bereits den aktuellen Stand der Technik darstellt und konventionelle Settings zur
Erreichung des Behandlungsziels Uberholt haben (Aigner, 2018a). Zwei Urteile des
deutschen Bundessozialgerichts sprechen fur eine solche Verpflichtung. Als konkretes
Beispiel zitiert Friedrich hier den Fall der Patienten mit bekannten
Herzrhythmusstérungen, der infolge dessen durch ein kardiales Ereignis zu Schaden
kommt. Wenn der Sachverstandige zum Schluss kdme, dass eine telemedizinische
Uberwachung dieses Ereignis hatte verhindern kénnen, lage ein Behandlungsfehler

vor und der Arzt/ die Arztin wird schadensersatzpflichtig.
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Auch ware hier eine Verletzung der Aufklarungs- sowie Uberweisungspflicht ableitbar,
wenn der Arzt/ die Arztin von dem besseren Behandlungssetting mittels
Telemonitoring wusste, den Patienten aber nicht ausreichend aufgeklart hatte bzw.
wenn er den Patienten nicht an eine Spezialeinrichtung Uberwiesen hatte, wenn er

diese Behandlungsmethode nicht selbst anbietet (Friedrich, 2015a)

3.3.2 Andere Gesundheitsberufe

Die berufsrechtlichen Bestimmungen zu Telemedizin fur Psychotherapeutinnen,
Psychologinnen und MTD leiten sich (neben jenen der oben genannten anderen
Berufspflichten) ebenso wie bei Arzten vornehmlich aus folgenden Berufspflichten ab:
- Gebots der personlichen und unmittelbaren Berufsauslibung

- Gebots der Berufsauslibung nach bestem Wissen und Gewissen

- Gebot der Beachtung der Entwicklung der Erkenntnisse der Wissenschaft

- Gebot der Wahrung des Wohls des Patienten/ der Patientin ab.

Psychotherapiegesetz, § 14. Abs. 1. Der Psychotherapeut hat seinen Beruf nach
bestem Wissen und Gewissen und unter Beachtung der Entwicklung der Erkenntnisse
der Wissenschaft auszuiiben. Abs.2: Der Psychotherapeut hat seinen Beruf persénlich

und unmittelbar, (...) auszuliben. (PsychotherapieG, 1990)

Psychologengesetz, § 32. Abs 2: Berufsangehérige haben ihren Beruf nach bestem
Wissen und Gewissen und unter Beachtung der Entwicklung der Erkenntnisse der
Wissenschaft auszuiiben. Sie haben das Wohl der Kranken und den Schutz der
Gesunden unter Einhaltung der bestehenden Vorschriften zu wahren. Abs. 2:
Berufsangehérige haben ihren Beruf persénlich und unmittelbar, (...) auszuliben.
(PsychologenG, 2013)

MTD-Gesetz, § 7a: Die freiberufliche Berufsausiibung hat persénlich und unmittelbar
zu erfolgen. (...). § 11. Abs. 1: Angehérige der gehobenen medizinisch-technischen
Dienste haben ihren Beruf ohne Unterschied der Person gewissenhaft auszuiiben. Sie
haben das Wohl und die Gesundheit der Patienten und Klienten unter Einhaltung der
hierfiir geltenden Vorschriften und nach MalRgabe der fachlichen und

wissenschaftlichen Erkenntnisse und Erfahrungen zu wahren (MTDG, 1992).
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Laut Aussage von Dr. Aigner seien alle berufsrechtlichen Bestimmungen und
Auslegungen zur Telemedizin fiir Arzte/Arztinnen vollumfinglich auch fiir
andere eigenverantwortliche Heilberufe wie Psychotherapeutinnen, MTD und
Psychologinnen giiltig (Aigner, 2018a). Wobei bemerkenswerterweise anzumerken
ist, dass die Pflicht der personlichen und unmittelbaren Berufsaustibung der MTD laut
§7a MDT-Gesetz streng genommen nur jene der freiberuflichen Berufsausubung
betrifft und keine Bestimmungen Uber die Berufsaustibung im Angestelltenverhaltnis

vorliegen.

3.3.3 Ergebnis der Recherche zu Datenschutz und technische Anforderungen

Gesetzliche Grundlagen

Im Falle von eHealth Anwendungen und der Telemedizin sind neben den
Berufsgesetzen weiters  das Gesundheitstelematikgesetz (GtelG), die
Gesundheitstelematikverordnung, das Osterreichische Datenschutzgesetz und die
europaische Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) zu beachten. Diese regeln die
Verwendung, Verarbeitung und Speicherung elektronischer personenbezogener
Gesundheitsdaten durch den GDA und legen Standards fur die Datenschutz und
Datensicherheit festlegt.

Das GtelG stellt die Gesetzesgrundlage fir die Verwendung personenbezogener
elektronischer Gesundheitsdaten durch GDA dar. Dieses Gesetz regelt die
Anforderungen an die Datensicherheit und an das Informationsmanagement und
insbesondere die Sicherstellung der Vertraulichkeit beim elektronischen
Gesundheitsdatenaustausch. Die Gesundheitstelematikverordnung konkretisiert das
GTelG vor allem in technischen Fragen zur Datensicherheit. Die
Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) vereinheitlicht die Regelungen fur die
Verarbeitung von personenbezogenen Daten naturlicher Personen und soll deren
Schutz bei der Verarbeitung durch private Unternehmen und 6ffentliche Stellen EU-
weit gewahrleisten. Das Osterreichische Datenschutzgesetz erganzt die DSGVO (A-
SIT, 2017). Mobile Anwendungen (Apps) und Software fur Behandlung und Therapie
kann unter bestimmten Bedingungen unter die gesetzlichen Regeln des

Medizinproduktegesetz fallen.
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§2 Abs. 1 regelt dass solche dann als Medizinprodukte gelten, wenn sie (unter
anderem) zur Anwendung am Menschen, und zwar zur Erkennung, Verhlitung,
Uberwachung, Behandlung oder Linderung von Krankheiten, bestimmt sind (MPG,
1996).

Umsetzung
Die Verpflchtung zur Einhaltung der Gesetze qilt nicht nur fir

Gesundheitsunternehmen, sondern flr jeden, der in irgendeiner Weise
personenbezogene Daten verarbeitet, also auch fur freiberufliche GDA. Die GDA
waren auch bisher aufgrund der berufsrechtlichen Verpflichtungen zu den Eckpfeilern
der DSGVO, Verschwiegenheit, Datenschutz, Datenintegritat, Aufklarung und
Dokumentation verpflichtet, was aber mit zunehmender Digitalisierung von
Gesundheitsdaten (elektronische Patientenakte, Terminbuchung, papierlose Praxis,
etc.), der Starkung von Nutzerrechten und der Androhung empfindlicher Strafen bei
Verstollen Neuerungen bringt. Fur die elektronische Verarbeitung von
gesundheitsbezogenen Daten im Rahmen einer telemedizinischen Anwendung sind
insbesondere folgende Punkte zu beachten, wobei viele allgemeinen Neuerungen
DSGVO fur Datenverarbeiter (Verarbeitungsverzeichnis, Datenschutzbeauftragter,

erweiterte Patientenrechte, hohere Strafen, etc.) hier unerwahnt bleiben:

- Einwilligung und Aufklarungspflicht: Die Datenverarbeitung im Rahmen eines

Behandlungsvertrages zum Zwecke der Vertragserfullung ist zuldssig und bedarf
aulBerhalb des Behandlungsvertrages keiner  weiteren  Zustimmung
(Voraussetzung: GDA unterliegt gesetzlich der Geheimhaltung). Wenn die
telemedizinische Anwendung aber nicht absolut fiur die Erfullung des
Behandlungsvertrages notwendig ist, ist eine Einwilligung zur Datenverarbeitung
einzuholen. In jeden Fall ist der Patient/ die Patientin zusatzlich zur Behandlung
selbst, auch Uber die Datenverarbeitung aufzuklaren (Welche Daten werden wofur
erhoben, Weitergabe ja/nein und an wen). Der GDA muss auch technisch in der
Lage sein, die Rechte seiner Patientinnen wahrnehmen zu kénnen, insbesondere

die Exekution von Auskunfts- und Léschungspflicht.
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- Datenschutz und Datensicherheit: Der GDA bzw. dessen Organisation haftet fur

Datenschutz und Datensicherheit. Er ist fur die Sicherstellung von
Sicherheitsmallnahmen bei der Datenubermittiung, Datenverarbeitung und
Datenspeicherung nach dem Stand der Technik verantwortlich. Die
telemedizinische Behandlung muss daher im Rahmen von, dem Stand der Technik
entsprechenden geeigneten SicherheitsmalRnahmen durchgefuhrt werden, die auch
die Vertraulichkeit des Patient-GDA Verhaltnisses gewahrleistet (u.a.
Transportverschlisselung flr Datenibermittlung, sichere Datenspeicherung, etc.).

- Infrastruktur: Auch ist es ratsam, die technische Infrastruktur des GDA zu
hinterfragen und zu Uberprufen. Den wenigsten sind die technischen Anforderungen
an Datensicherheit bewusst (ist die Internetverbindung in der Praxis sicher, liegen
Patientinnendaten unverschlisselt auf Endgeraten wie Laptops, USB Sticks oder
Handys von Mitarbeitern, sind diese vor Diebstahl oder Verlust sicher, liegen
Patientinnendaten wie e-mails auch auf private Endgerate auf, sind alle Endgerate
Passwortgeschutzt, etc.). Der GDA haftet fur die Datensicherheit- und Integritat
(auch fur seine Mitarbeiter) und ist verpflichtet Datenverlust oder Datendiebstahl bei
der Datenschutzbehorde anzuzeigen.

- Datenweitergabe: Der GDA haftet als Datenverarbeiter auch fur die Weitergabe der

elektronischen Daten an Dritte (zb. Softwareanbieter fir telemedizinische
Ldsungen, Speicherserver, etc.), fur deren Einhaltung der DSGVO und flr die Art
der Nutzung der weitergegebenen Daten seitens des anderen. Das passiert schon
in dem Moment, wo Fremdsoftware oder externe Server zu Datentransfer,
Speicherung oder Verarbeitung verwendet werden. Daher ist es vorteilhaft, auf
europaische Softwareanbieter zuriickzugreifen, da diese gesetzlich verpflichtet
sind, die DSGVO einzuhalten. Achtung: Softwareanbieter und
Kommunikationsdienste aus Nicht-EU Staaten wie die USA unterliegen nicht
gesetzlich der DSGVO. In beiden Fallen ist das AbschlieBen von gesonderten
Auftragsverarbeitungsvertragen mit diesen Auftragsverarbeitern notwendig.

- Mobile Anwendungen (Apps) und Software fur die Behandlung und Therapie

konnen unter bestimmten Bedingungen unter die gesetzlichen Regeln des

Medizinproduktegesetz fallen.
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Fazit

Bei telemedizinischer Anwendung ist sicherzustellen, einen Prozess und eine
technische Lésung wahlen, die die Anforderungen an Datenschutz, Datensicherheit,
Vertraulichkeit, und anderen gesetzlichen Regelungen und technischen Standards
(DSGVO, MPG, GTelG) entspricht. Viele Anbieter haben sich auf
Telemedizinldsungen spezialisiert und bieten passende und gesetzeskonforme
Lésungen flr viele verschiedene Anwendungen an (Videokonsultationen- und
Konferenzen, Terminbuchungen, Patientenportale, etc.). Achtung bei Nutzung
popularer Kommunikationsdienste wie Skype, Whatsapp oder Facebook zur
Kommunikation mit Patientinnen und Austausch sensibler Gesundheitsdaten! Diese
sind nicht DSGVO konform und daher nicht fur telemedizinische Nutzung geeignet.
Auch sollte die gesamte technische Infrastruktur des GDA unbedingt Gberpruft werden,
der GDA haftet fir die korrekte Handhabung und Sicherheit der elektronischen
Gesundheitsdaten von Diebstahl und Verlust und muss einen solchen anzeigen. Die
unsachgemalle oder pflichtwidrige Handhabung oder Verwendung von
Patientinnendaten sind auf mehrfacher Ebene mit empfindlichen Strafen bedroht
(hohe Geldstrafen bei Verletzung der DSGVO, bis hin zu Gefangnisstrafen gemaf
DSG).

3.3.4 Ergebnis der Finanz- und Erstattungsrechtlichen Recherche

Beim sozialversicherungsrechtlichen  Anspruch auf Kostenerstattung von
medizinischen Leistungen durch die gesetzlichen Krankenkassen muss man
grundsatzlich zwischen Kassenvertragsrecht (bestehende Vertrage zwischen
Leistungserbringen und Kassen) und gesetzlichen Leistungsrecht (gesetzliches Recht
auf Krankenbehandlung) unterscheiden. Zwischen Kassen und Leistungstragern
werden (durch den Hauptverband der Sozialversicherungstrager respektive der
jeweilige Landesarztekammer) Gesamtvertrage geschlossen, welche die wesentlichen
Bestimmungen im Verhaltnis zwischen Versicherungstrager und Leistungserbringer
(Vertragsarzt/ Vertragsarztin) beinhalten.

Sowohl die Gesamtvertrage, als auch die Honorarordnungen beinhalten keine
Bestimmungen oder Abrechnungsziffern Uber telemedizinische Leistungen, Uber diese
abrechenbar waren (HV, 2017b, 2017a).
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In §11 und §12 des steirischen Gesamtvertrages ist weiters verankert, dass die
Behandlung nur innerhalb der Ordination oder im Rahmen von Hausbesuchen zu
erfolgen hat, womit laut Experte Mag. Leipold die telemedizinische Erbringung von
grundsatzlich  erstattungsfahigen arztlichen Leistungen (wie Erstordination,
Nachkontrollen, therapeutische Gesprache, etc.) theoretisch ausgeschlossen ware.

In Widerspruch zu dieser Aussage besteht zB. in der seit 1.1.2019 gultigen
vorarlbergischen Honorarordnung eine eigene Abrechnungsziffer fur telefonische
Krankenbehandlung. Diese sogenannte Telefonordination ist zB. zur
Befundbesprechung oder far reine Beratungstatigkeiten ohne
Untersuchungsnotwendigkeit zulassig und von Vertragsallgemeinmedizinern und
Vertragsfacharzten abrechenbar (HV, 2019). Die Behandlungspflicht in der Ordination
im Vorarlberger Gesamtvertrag wurde allerdings nicht abgeandert, woraus ableitbar
ware, dass diese von Gebietskrankenkasse und Arztekammer nicht im Widerspruch
zur Zulassigkeit von arztlichen Tatigkeiten ohne Anwesenheit des Patienten/der
Patientin in der Ordination gesehen wird.

Andererseits besteht aber unabhangig von den bestehenden Gesamtvertragen und
Honorarordnungen ein gesetzlicher Anspruch auf Krankenbehandlung laut dem
Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz (ASVG).

Die Krankenbehandlung muss gemal® §133, Abs. 2 des ASGV ausreichend und
zweckméllig sein, sie darf jedoch das Mall des Notwendigen nicht Uberschreiten
(ASVG, 1955).

Notwendig in diesem Zusammenhang bedeutet ,zur Erreichung des Zwecks
unentbehrlich oder unvermeidbar® (Friedrich, 2015b). Der Zweck der
Krankenbehandlung ist die (nach Médéglichkeit) Wiederherstellung, Festigung oder
Besserung der Gesundheit, der Arbeitsfahigkeit und der Fahigkeit, fir die
lebenswichtigen persénlichen Bedlirfnisse zu sorgen (§133, Abs. 2 des ASGV).
Zweckmallig ist eine Behandlung, wenn sie erfolgreich oder erfolgversprechend war,
sie muss daher dem Stand der medizinischen Wissenschaft entsprechen ( also nach
den Erfahrungssatzen der medizinischen Wissenschaft mit hinreichender Sicherheit
objektiv geeignet sein, die beabsichtigte Wirkung zu erzielen) (Friedrich, 2015b).
Sowohl die Notwendigkeit, als auch die ZweckmaRigkeit muss bei einer
telemedizinischen Behandlung im Einzelfall gepruft werden, sie ist aber nicht von

vornherein ausgeschlossen.
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Der Anspruch auf Kostenerstattung fur eine telemedizinischen Leistung kann daher
unter bestimmten Umstanden bestehen und erfolgreich eingeklagt werden (Friedrich,
2015b).

Auch Experte Mag. Leipold erklart, dass ein leistungsrechtlicher Anspruch auf
Kostenersatz fur eine telemedizinisch erbrachten Leistung dann bestehen kann, wenn:
- es sich um eine grundsatzlich erstattungsfahige Leistung handelt,

- diese innerhalb der berufsrechtlichen Befugnisse erbracht wird, und

- medizinisch begrundet ist sowie einer unmittelbaren Behandlung in Wirksamkeit
gleichgestellt ist.

Ein solcher Anspruch wirde also seitens der Kasse auf Einzelfallbasis gepruft werden.
Die gleichen Regelungen gelten im Ubrigen laut Experte Mag. Leipold auch fiir nicht-

arztliche Berufsgruppen wie Psychotherapeutinnen.

3.3.5 Fazit der rechtlichen und finanziellen Beurteilung der Mdglichkeit eines
telemedizinischen Konzepts flir Essstérungen

Es kann also Uber die Zulassigkeit telemedizinischer Behandlungen folgendes
zusammengefasst werden, wobei diese Erkenntnisse sowohl fiir Arzte/ Arztinnen,
als auch fiir Psychotherapeutinnen, gehobenen Medizinisch-technischen Dienst
und Psychologlnnen gelten, und unabhangig davon, ob eine freiberufliche Tatigkeit

oder ein Angestelltenverhaltnis des GDA vorliegt:

- Es gibt keine expliziten gesetzlichen Bestimmungen lber Telemedizin in Osterreich,
insbesondere kein Verbot. Inwieweit verschiedene Konstellationen der Telemedizin
rechtlich zulassig sind, lasst sich nicht generell beurteilen, sondern bedarf einer
individuellen Prufung des Einzelfalls.

- Es obliegt jedem einzelnen GDA festzustellen, ob eine telemedizinische
Behandlung mit dem Gebot der Behandlung nach bestem Wissen und Gewissen
und gemal dem Stand der Technik vereinbar ist.

- Bei Verletzung dieser Gebote handelt der/die GDA rechtswidrig und ist haftbar, egal
ob er dies im Rahmen eines konventionellen oder telemedizinischen

Behandlungssettings tut.
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- Die telemedizinische Behandlung muss technisch so umgesetzt sein, dass
Datensicherheit, Datenschutz und Vertraulichkeit gemal} der zugrundeliegenden
gesetzlichen Bestimmungen gewabhrleistet sind.

- Momentan bestehen keine Regelungen und Abrechnungsziffern fir die
Kostenerstattung telemedizinischer Leistungen seitens der Sozialversicherungen.
Ein Anspruch auf Kostenerstattung fur telemedizinische Leistungen kann aber
durch den bestehenden gesetzlichen Anspruch auf Krankenbehandlung unter

bestimmten Umstanden trotzdem bestehen und eingefordert werden.

Die aktuelle Gesetzeslage lassen telemedizinische Anwendungen zur

Behandlung von Essstérungen zu, wenn:

a. Der/Die GDA seine Berufspflichten einhalt und er dem Sorgfaltsmalistab gemaf
handelt. Er tut dies, wenn er nach MalRgabe seiner eigenen Erfahrung und
Kenntnisse und einer hinreichenden Entscheidungsgrundlage zum Schluss kommt,
dass er eine telemedizinische Behandlung gemall dem ,State of the Art*
durchfihren kann.

b. Die Art zur telemedizinischen Behandlung fur die Patientinnen nicht
gefahrenerhohend ist und fur den GDA beherrschbar bleibt, er also in
angemessener Weise auf auftretende Gefahren reagieren kann,

c. der/die GDA die Entscheidung zu einer telemedizinischen Behandlung auf
individueller Basis (abhangig von der Art der Intervention und vom individuellen Fall
und dem Kenntnisstand Uber den Patienten/ die Patientin) trifft.

d. Der GDA den Patienten/ die Patientin ausflhrlich Uber die telemedizinischen
Behandlung (inkl. Nutzen und Risiken) aufklart.

e. Der GDA den Patienten/ die Patientin personlich kennt, also einer individuellen
telemedizinischen Intervention zumindest eine einmalige Face-to-Face
Erstkonsultation vorgegangen ist,

f. Bei der telemedizinischen Behandlung, die die Verarbeitung elektronischer
patientinnenbezogener Daten einschliel3t, geeignete technische Malinahmen
ergriffen werden, die gemal den zugrundeliegenden gesetzlichen Bestimmungen

Datensicherheit, Datenschutz und Vertraulichkeit zu jedem Zeitpunkt gewahrleisten.
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4 Abgeleitete Empfehlungen fur ein telemedizinisches Konzept
fur Essstérungen in Osterreich

In diesem Kapitel werden aus den Ergebnissen der Literaturrecherche und der
rechtlichen Recherche Vorschlage fur ein telemedizinisches Konzept fur die

Zielgruppe (Jugendliche und Erwachsene mit Diagnose BN und AN) dargelegt.

4.1 Prinzipielle Uberlegungen

Therapeutischer Ansatz

Die meisten bisher erprobten telemedizinischen Interventionen basieren auf KVT
Grundsatzen (Schlegl et al., 2015; Traviss-Turner, West and Hill, 2017; Pittock,
Hodges and Lawrie, 2018). Diese wurden fur BN (und BES) Patientinnen erfolgreich
angewandt, wahrend sich fir die Behandlung von AN Patientlnnen aufgrund
unzureichender Studienlage noch keine spezifische Intervention als Mittel der ersten
Wahl herauskristallisiert hat. Bei erwachsenen Patientinnen mit AN wird KVT
zumindest als eine von drei Moglichkeiten empfohlen. Im Sinne der Gestaltung eines
gemeinsamen Konzepts sollten daher nicht individualisierbare Elemente
(Selbsthilfeprogramm, Self-Monitoring und Feedback, etc.) auf KVT-Grundsatzen
beruhen, da die Studienlage dazu am robustesten ist. Individualisierbare Elemente wie
personliche Kommunikation erlauben daneben, wie im konventionellen Setting auch

andere Therapieformen (siehe unten).

Behandlungsziel

Die meisten erhobenen klinischen Studien mit positiven Outcome behandelten
telemedizinische Interventionen im Rahmen der Behandlung (inkl. subklinischen
Formen, Pravention (inkl. Fruhintervention) oder Ruckfallprophylaxe. Im Sinne einer
breiten Anwendung ware daher eine gemeinsame technische Losung sinnvoll, deren
Inhalt je nach individuellen Krankheitsbild und Therapieziel modular angepasst werden

kann.
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Behandlungssetting — Grad der fachlichen Partizipation

Die meisten erfolgreich getesteten telemedizinischen Interventionen waren nicht
ungeleitet oder automatisiert, sondern beinhalteten ein gewisses Mal3 an persénlicher
fachlicher Betreuung/Anleitung oder wurden als zusatzliche Intervention neben der
Routinebehandlung eingesetzt (Schlegl et al., 2015; Jacobi et al., 2017). Eine
zusatzliche personliche (aber nicht unbedingt physische) Betreuung hat sich auch als
die Zufriedenheit der Anwender positiv beeinflussend herausgestellt (Jiska J. Aardoom
et al., 2016). Eine telemedizinische Intervention sollte die Betreuung durch den
behandelnden Arzt/Arztin und/oder Psychotherapeutlnnen unterstiitzen, aber nicht
ersetzen. Um den berufsrechtlichen Bedingungen fur telemedizinische Behandlungen
gerecht zu werden und die verschiedenen moglichen Limitationen von nicht
personlicher Befassung mit Patientinnen zu auszuschlielen, sollte die
telemedizinische Intervention immer erst nach einer zumindest einmaligen
personlichen Konsultation und medizinischen Untersuchung gestartet werden, und
zusatzlich zu (und nicht statt) einer regelmaRigen personlichen Betreuung laufen.
Somit ist dieses auch weitgehend unabhangig vom individuellen Krankheitsbild und
Schwere der Erkrankung und kann parallel zu individuellen arztlichen/therapeutischen
Behandlungsplanen erfolgen.

So kdnnten neben der telemedizinischen Intervention zB. Patientinnen mit Anorexie
im konventionellen Behandlungssetting mit FBT oder anderen therapeutischen
Schulen therapiert werden, wahrend BN Patientinnen mittels KVT behandelt werden.
Weiters benétigen etwa Patientinnen mit schwerwiegenden Symptomen eine
engmaschigere Kontrolle beim behandelnden Arzt/ Arztin, als Patientinnen, die ihr
Essstorungsverhalten gut unter Kontrolle haben und nur in psychotherapeutischer

Behandlung sind.

Personelle Ressourcen

Eine Moglichkeit der personellen Bestluckung solcher Projekte ist die Bereitstellung
des telemedizinischen Settings und Betreuungspersonal durch ein spezialisiertes
Team/ Einrichtung. In Sinne der Umsetzbarkeit, Behandlungskontinuitat- und Qualitat
der therapeutischen Beziehung sowie aus rechtlichen Uberlegungen
(Behandlungsvertrag) ware es allerdings sinnvoller, wenn die handelnden GDA sowohl
die physische als auch die telemedizinische Betreuung ihrer Patientinnen innehaben.
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Voraussetzung seitens der GDA ist aber grundsatzliche Akzeptanz des Settings,

technisches Wissen und Schulung.

4.2 Technische Grundvoraussetzungen

Die gesetzlichen Grundvoraussetzungen an die Technik hinsichtlich Datenschutz,
Datensicherheit, Dokumentationspflicht, Vertraulichkeitspflicht und Aufklarungspflicht
wurden ausflhrlich in Kapitel 3.3.3 ausgefuihrt und werden hier nicht nochmals
angefuhrt.

Im Hinblick der Ausrollung und Weiterentwicklung der ELGA ware es ratsam, bei
Neuentwicklung einer medizinischen Plattform die technischen Standards zur
Anknupfung an diese zu erflllen. So ware zB. der elektronische Befundversand an
ELGA oder die Integration von ELGA Befunden in die eigene Plattform mdglich.
Hinsichtlich der Entwicklung einer telemedizinischen Plattform muss immer
besonderer Fokus an die Usability, also die Gebrauchstauglichkeit,
Benutzerfreundlichkeit und Design bedacht werden als Grundvoraussetzung fur die
Akzeptanz der Software bei den Nutzern und die Adharenz zur Therapie, gelegt
werden. Die Funktionalitat, also die bloRe Anwesenheit und Funktion gewisser
technischer Features sind fast nebensachlich, was die Heterogenitat der
Studienergebnisse hinsichtlich Nutzerakzeptanz bei relativ ahnlicher Funktionalitat
verschiedener technischer Losungen gezeigt hat. Die Entwicklung einer
Anwendersoftware muss immer ein iterativer, also mehrstufiger Prozess mit

kontinuierlicher Evaluierung der Nutzerfreundlichkeit sein.

4.3 Technische Umsetzung

Aufgrund der erhobenen Evidenz zur Wirksamkeit, Akzeptanz und Anwendbarkeit
bisher getesteter TBI bei Essstorungen werden folgende Features als Teil eines
telemedizinischen Tools vorgeschlagen. Diese sind als Angebot fur Patientinnen
und Therapeutlnnen gedacht, die auf individueller Basis je nach Krankheitsbild,
personlichen Kommunikationspraferenzen, Bedarf, Therapieverlauf, Therapieziel in

unterschiedlicher Komposition und Frequenz in Anspruch genommen werden kann.
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All diese Features konnten in Form einer modular aufgebauten webbasierten
Plattform angeboten werden, die den Nutzern zuganglich ist, wobei einige Features
natzlicherweise zusatzlich durch Nutzung eines mobilen Endgerats unterstutzt werden
konnten und die jeweiligen Funktionen individuell zusammenstellbar waren. Eine
benutzerfreundliche Umsetzung und intuitive Anwendbarkeit der Plattform sind hier
Grundvoraussetzung fur Akzeptanz und Adharenz seitens der Nutzer.

Fir die Praxisumsetzbarkeit des Tools, die in hohen MalRe von der
Versorgungslandschaft, Kostenerstattungsmaoglichkeiten und anderen Faktoren
abhangen, ist es wichtig, im Folgenden wird zwischen Features, die eine direkte
Kommunikation zwischen Usern ermdglicht (e-mail, Videotelefonie, Chats, etc.) und
solchen, die Patientinnen ohne direkte Mitwirkung des GDA nutzen konnen (Self-
Monitoring, Selbsthilfe, Peer-to-Peer Gruppenforen etc.), zu unterscheiden. Abbildung
2 illustriert die prinzipiellen Funktionalitaten, die eine telemedizinische Plattform nach
dem wissenschaftlichen Kenntnisstand zur Behandlung/Nachbehandlung von
Patientinnen mit Essstérungen bendétigt. Die verschiedenen Funktionen werden

nachfolgend naher erortert.
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Abb.2: lllustration der verschiedenen vorgeschlagenen Funktionalitdten einer telemedizinischen

Kommunikationsplattform fir Patientinnen. Beschreibung: 1. Patientln; 2. Ein bzw. mehrere
behandelnde GDA; 3. Selbsthilfeprogramm; 4. Infothek; 5. Self-Monitoring und Feedbacksystem; 6.
Dokumentation und Administration; 7. Videotelefonie; 8. Nachrichtenticketsystem; 9. Gruppenchat; 10.
Selbsthilfeforum; 11. Anbindung zu mobilen Endgeraten. Urheberrecht einiger Piktogramme:

Depositphotos, getty images, fotolia.

Seite 65



Masterarbeit Health care und Hospital Management Dr. Wolfgang Kratky

Virtual Reality

Trotz vielversprechender Resultate vom Einsatz von Virtual Reality im Bereich der

Bewaltigung psychischer Stérungen reicht die Studienlage meiner Meinung aktuell
nicht aus, um diese im Kontext rein telemedizinsicher Behandlungen sicher
einzusetzen zu konnen. Aktuell bedarf es einer personlichen Betreuung und adaquates
Setting der Uberwachung, sowie Entwicklung maRgeschneiderter Virtual Reality
Programme, wenn diese Technologie bei Essstorungen zum Einsatz kommen soll.
Aulerdem lasst sich Virtual Reality im Rahmen einer webbasierten telemedizinischen

Plattform nicht sinnbringend implementieren.

4.3.1 Funktionen fur Kommunikation zwischen Patientln und GDA

System textbasierter Kommunikation (Nachrichtenticketsystem)

Ein System der textbasierten asynchronen Kommunikation im Sinne eines e-mail bzw.
Nachrichtenticketsystems als zusatzliche Ebene der personlichen Betreuung kann als
Grundpfeiler einer telemedizinischen Plattform angesehen werden und ist auch im
Hinblick auf Dokumentation und Rickverfolgbarkeit vorteilhaft. Die meisten erhobenen
Studien mit CBI beinhalteten ein textbasiertes System, das die Kommunikation
zwischen Patientin und GDA erlaubt. Dies kann sowohl als alleiniges oder als
unterstitzendes Feature in der Behandlung angewendet werden, insbesondere im
Kontext anderer Interventionen wie angeleiteter Selbsthilfe oder Einzelchat (siehe
unten). Die Studienlage lasst darauf schliel3en, dass geschriebene Kommunikation
zwischen Patientin und GDA einen positiven Effekt hat und die Menge an
Geschriebenem direkt mit dem Outcome korreliert (Robinson and Serfaty, 2008;
Schlegl et al., 2015). In Fallen, in denen eine engmaschige direkte Betreuung nicht
oder nur mit hohen zeitlichen Aufwand verbunden ist, kann diese Art der Betreuung
die bestehende wesentlich verbessern. Bei Patientinnen mit einer niedrigen
Therapiemotivation kann das Angebot die Hemmschwelle zur Therapiepartizipation
senken und damit eine Therapie erst moglich machen.

Textbasierte Kommunikation erlaubt sowohl Patientln als auch GDA hohe Flexibilitat,
Nachrichten kénnen jederzeit (Nachts, im Urlaub, an Wochenenden) geschrieben und
gelesen werden, ist aber fur Akutinterventionen wegen der zeitlichen Verschiebung
(Zeit, vom Abschicken einer Nachricht bis es der Empfanger liest kann einige Stunden

oder Tage betragen) nur begrenzt nutzbar.
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Die Erfahrung hat gezeigt, dass dies eine andere Qualitat der Kommunikation als
synchrone (personliches Gesprach, Telefon) erlaubt, da der Versender sich lange Zeit
nehmen kann, seine Gedanken zu formulieren. Auch kann die Verzdégerung der
Kommunikation und die Anonymitat des Versenders durch den Computer (je nach
Personlichkeit des Nutzers) dessen Hemmschwelle zur Kommunikation senken.

Ein System der textbasierten asynchronen Kommunikation ware auch prinzipiell mit
den gegebenen Rahmenumstanden der aktuellen Versorgungslandschaft
(Praxiso6ffnungszeiten, Erreichbarkeit seitens des GDA, etc.) vereinbar und machbar
(vergleiche zB. Livechats und Kurznachrichtendienst). Auch ist es denkbar, dass der
Zusatzaufwand, der seitens des GDA entsteht, innerhalb des bestehenden
Behandlungsvertrag verrechnet werden kann, wenn die Bedingungen dafur erfullt sind
(siehe Kapitel 3.3.4 und 3.3.5).

Kurznachrichtendienst,

Aufgrund der Art der geschriebenen Inhalte und Anwendung sind Kurznachrichten von
obigen e-mail Nachrichten zu unterscheiden. Beides hat sich im individuellen Kontext
als sinnvoll erwiesen. Auf Computer oder mobilen Endgeraten verschick- und
empfangbare Kurznachrichten im Sinne einer SMS haben eine hohe Akzeptanz der
User gezeigt und eignen sich fiir die Ubermittiung kurzer Nachrichten wie
Statusmitteilungen. Der Vorteil dieses Mediums ist, dass es den Patientinnen erlaubt,
ein akutes Bedurfnis nach Mitteilung zu befriedigen, und vermitteln das Gefuhl
jederzeitigen Erreichbarkeit. Der GDA kann Erinnerungsmitteilungen senden oder
kurzes Feedback geben. Die Sinnhaftigkeit und Notwendigkeit eines derartigen
Kurznachrichtendienstes muss allerdings im individuellen Kontext bewertet werden
und sollte nurim Sinne eines moglichen Angebots fur die Teilnehmer gesehen werden.
Auch kann davon ausgegangen werden, dass die Akzeptanz und Bereitschaft zur
Nutzung seitens der GDA im Lichte der standigen Erreichbarkeit und zweifelhaften

Erstattungsfahigkeit des Aufwandes relativ niedrig sein wird.

Einzelchat, Gruppenchat

Die Grenzen zwischen Kurznachrichtendienst und Live-chat sind aus technischer Sicht
verschwimmend. Im Rahmen einer Studie mit einem Self-Monitoring und
Feedbackprogramm (FEATBACK) wurde auch die Maglichkeit eines Chats zur

therapeutischen Unterstlitzung angeboten (Jiska J Aardoom et al., 2016).
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Die Chatfunktion war nach e-mail das zweithaufigste gewahlte Medium und hat sich
positiv auf die Zufriedenheit der Teilnehmer ausgewirkt. In einer anderen Studie mit
einem Support-Programm zur Rickfallprophylaxe wurden wochentliche Gruppenchats
(also ein Therapeut/ eine Therapeutin mit mehreren Patientinnen) eingesetzt, die von
den Patientlnnen als besonders relevant fur deren positiven Entwicklung eingestuft
wurden (Gulec et al., 2014). Im Gruppenchat spielt neben den therapeutischen Inhalt
auch die Peer-Unterstlitzung eine grol3e Rolle. Als Teilelement eines angeleiteten
Selbsthilfeprogramms kann eine Einzel- oder Gruppenchatfunktion daher durchaus
wirksam und natzlich sein. Realistisch ware solch eine Chatfunktion allerdings nur als

plan- bzw. buchbares (und damit fir alle Beteiligten terminisierbares) Angebot.

Videotelefonie

Eine Videotelefoniefunktion wurde in vielen Studien als Teil von therapeutischen
Interventionen oder als alleiniges Kommunikationsmedium getestet und ist unter jenen
im Bereich der bereits in der Routine eingesetzten telemedizinischen
Kommunikationsmitteln das am Verbreitetsten. Da die Videokonferenz bzw.
Videotelefonie der der Face-to-Face Kommunikation in Qualitat am nachsten ist, wird
es besonders dort, wo letztere aus Grunden der Versorgungsknappheit notwendig
bzw. medizinisch vertretbar ist, vielerorts bereits eingesetzt. Wiederum sollte die
Funktion als Angebot (zB. im Rahmen eines Selbsthilfeprogrammms zur
Unterstitzung bzw. Anleitung) geschaffen werden, die Sinnhaftigkeit und
Notwendigkeit aber im individuellen Kontext bewertet werden. Im Sinne der
Machbarkeit und Akzeptanz bei den GDA sollte diese Funktion wiederum nur als
buchbares und terminisierbares Angebot geschaffen werden. Da dies zB. in
Deutschland schon Realitat ist, ist in Anbetracht der Qualitat der Kommunikation, die
Chance einer zukunftigen Erstattungsfahigkeit der Videokonferenz als

telemedizinische Leistung am hdchsten.

4.3.2 Features ohne direkten Therapeutinnenkontakt

Informationsdatenbank

Eine Datenbank mit wichtigen Informationen fur Betroffene mit Essstorungen sollte die

Grundlage einer telemedizinischen Plattform fur Patientinnen mit Essstdérungen sein.

Seite 68



Masterarbeit Health care und Hospital Management Dr. Wolfgang Kratky

Diese sollte umfassende Informationen Uber Krankheitsbilder, Therapieoptionen,
sowie psychoedukative Inhalte sowie externe Ressourcen enthalten. Sehr oft fehlt bei
Betroffenen oder gefahrdeten Personen das grundlegende Wissen und Verstandnis
oder die Einsicht, ihre Symptome oder ihr abnormales Essverhalten bzw. ihre
Krankheit richtig einzuordnen und nehmen oft keine professionelle Hilfe in Anspruch.
Es ist erwiesen, dass die Fruherkennung und Frihzeitige Intervention bei
Jugendlichen zur besseren Prognose beitragt. Eine technisch gut aufbereitete und
benutzerfreundliche Informationsdatenbank soll den Betroffenen anonym Hilfestellung
geben und besonderen Jugendlichen dabei helfen, ihre Krankheit bzw. ihre Symptome
besser zu verstehen und damit die Therapieeinsicht und Motivation zur
Inanspruchnahme professioneller Hilfe zu steigern. In der von Gulec et al
durchgefuhrten Studie wurde die Informationsdatenbank als eine der wichtigsten

Ressourcen fur Patientinnen bewertet (Gulec et al., 2014).

Selbsthilfeprogramm

Selbsthilfe wird generell bei erwachsenen BN als erster Schritt bzw. Teil einer Therapie
dezidiert empfohlen, wahrend bei AN Patentinnen gegenwartig keine Empfehlung
dafur besteht (NICE, 2017). Angeleitete Selbsthilfe auf Basis von KVT Prinzipien hat
sich im Vergleich zu reiner Selbsthilfe als Uberlegen herausgestellt (Traviss-Turner,
West and Hill, 2017). Daher ware ein KVT-basiertes angeleitetes Selbsthilfeprogramm
als Teil des Angebots einer telemedizinischen Plattform zu empfehlen, wobei dies fir
gewisse Patientinnengruppen wie AN ausblendbar sein sollte.

Die NICE Guidelines geben hier Empfehlungen, wie ein solches Selbsthilfeprogramm
gestaltet sein sollte, wobei dieses immer im Kontext einer grundsatzlichen
personlichen Betreuung zu sehen ist (NICE, 2017). Patientinnen sollten Zugang zu
individuell fir das Krankheitsbild angepassten KVT-basierten Selbsthilfematerial
erhalten und sich primar auf die Adharenz der Patientinnen zum Programm
fokussieren. Das Selbsthilfematerial soll den Patientinnen helfen, ihre Fahigkeiten zur
Bewaltigung der Essstorung zu verbessern soll die Adharenz der Patientinnen zum
Programm férdern. Dieses wird in Form von geschriebenen Inhalten (zB.
Selbsthilfemanualen) und/oder Selbsthilfevideos und anderen etablierten Inhalten
bereitgestellt. Hier gibt es Beispiele etablierter Selbsthilfeprogramme in der Literatur,

welche sinnvollerweise Ubernommen werden sollten.
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Zur Unterstutzung der Patientlnnen wird eine fachliche Anleitung der Selbsthilfe
wahrend der Intervention empfohlen. Diese Unterstutzung kann personlich, per
Telefon, per e-mail oder online-Chat passieren (siehe oben) und muss nicht
notwendigerweise ein Therapeut/ eine Therapeutin sein. Als mdgliche Frequenz
werden vier bis neun Einheiten a 20 Minuten Uber einen Zeitraum von 16 Wochen

(zuerst wochentlich, dann zweiwdchentlich) angegeben.

Self-Monitoring und Feedback System:

Self-Monitoring bezeichnet das regelmaRige Berichten tber psychische und physische
Verfassung, Uber das Essverhalten und/oder das Fihren eines Ernahrungstagebuch.
Self-Monitoring wird in den aktuellen NICE Guidelines bei jugendlichen Patientinnen
mit BN und bei erwachsenen Patientinnen mit AN als Teil der Therapie empfohlen. Bei
BN Patientlnnen geht es primar um das Berichten bulimischen Verhaltens, bei AN
Patientinnen um das Flhren eines Ernahrungstagebuchs und das Aufzeichnen
assoziierter Gefuhle und Gedanken.

Es hat sich gezeigt, dass die Bereitstellung eines Self-Monitoring Tools als App
(Userfreundliche Entwicklung vorausgesetzt) zumindest die Adharenz zum Self-
Monitoring selbst erhéhen kann. Die digitale Aufzeichnung im Vergleich zum analogen
hat auBerdem den Vorteil, dass die Daten fiir alle beteiligten GDA (Arzt /Arztin,
Ernahrungsberaterin, etc) verflgbar und einsehbar sind. Da es um haufig zu tatigende
Eintrage handelt, ist die Bereitstellung einer mobilen Version (eigene App mit Interface
oder mobile-friendly Plattform) sinnvoll. Die Menge und Art der abgefragten Parameter
(Art der Gefuhle, Ernahrungstagebuch, etc.) sollten fur jeden Patienten/ jede Patientin
individuell einstellbar sein.

In einigen bewerteten Studien wurden Feedback Systeme entwickelt und erprobt.
Diese fragten, analog zum Self-Monitoring Parameter ab mit dem Unterschied, dass
diese Patientlnnen nach Eingabe vollautomatisiertes aber individualisiertes Feedback
in Form von Nachrichten erhielten. Ahnlich zum Self-Monitoring geht es zwar primar
um die Starkung der Selbsteinschatzungsfahigkeiten und Therapieadharenz,
allerdings erlaubt es auch, Nachrichten an den GDA zu versenden, wenn sich
Parameter verschlechterten (zB. Gefuhlszustande), damit dieser darauf reagieren

kann.
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Vollintegrierte Systeme inklusive Selbsthilfeprogramm, Self-Monitoring und
Feedbacksystem (siehe EDINA und FEATBACK) haben sich in Studien als klinisch
wirksam und gut akzeptiert (Reduzierung von Essstérungssymptomatik und
Patientinnenzufriedenheit) erwiesen. Eine ahnliche Ldsung, die diese drei Features

beinhaltet, kann daher fur das hier zu erarbeitende Konzept empfohlen werden.

4.3.3 Funktionen fur Peer-Unterstutzung

Moderiertes Selbsthilfeforum

Selbsthilfeforen wurden in einigen der vorliegenden Studien als Teil einer
Gesamtintervention im Rahmen von Selbsthilfeprogrammen angeboten. Eine
individuelle Bewertung der Wirksamkeit derselben konnte bzw. wurde nicht
durchgefuhrt. Allerdings gelten Selbsthilfegruppen generell als sinnvolles
Zusatzangebot fur Betroffene von Essstorungen. Ziel ist der Erfahrungsaustausch,
Ausbruch aus der sozialen Isolation, das Vermitteln von Wissen und die gegenseitige
Unterstitzung. Da gerade im Internet in Foren auch Informationen verbreitet werden,
die der Heilung abtraglich sind, sollten diese Foren immer moderiert sein. Dies kann
eine Fachperson oder auch Betroffene, die sehr gefestigt sind. Als Angebot im
Rahmen des Gesamtspektrums einer telemedizinischen Plattform fur Betroffene von

Essstorungen ist die Bereitstellung eines Selbsthilfeforums daher sinnvoll.

4.3.4 Andere nicht-therapeutische Funktionen

Interdisziplinarer Diskurs

In Hinblick auf die in Fachkreisen geforderte notwendige Behandlungskontinuitat und
interdisziplinare Betreuung von Patientinnen mit Essstorungen muss eine solche in
einer telemedizinischen Plattform abbildbar sein. Das Tool muss daher allen
Beteiligten GDA (also behandelnder Arzt/ Arztin, Psychotherapeutin,
Ernahrungsberaterin, etc) Zugriff auf die Patientenakte gewahren. Weiters muss ein
interdisziplinarer Diskurs, also Kommunikation und Datenaustausch technisch
bewerkstelligt werden. Diese Mallnahme bietet eine grofle Chance fur die
Behandlungsqualitat, da es damit in wesentlich hdheren Malen als bisher moglich ist,

externe Spezialisten raumlich unabhangig konsiliarisch beizuziehen oder in die

Seite 71



Masterarbeit Health care und Hospital Management Dr. Wolfgang Kratky

Behandlung einzubeziehen. Voraussetzung dafur ist die Bereitschaft der beteiligten
GDA, sich in derartiger Art und Weise zu vernetzen, sowie die Einwilligung jedes
Patienten/ jeder Patientin. Dies wirde in der Praxis eher ein organisatorisches, als
technische Herausforderung darstellen, da interdisziplinares Arbeiten aufierhalb des
eigenen Wirkungsspektrums (zB. innerhalb eines Krankenhauses) nicht der Regel

entspricht und rechtliche Vorbehalte bestehen.

Dokumentation und Administration

In Hinblick auf die Entwicklung eines vollintegrierten Systems ist es zumindest
anzudenken, ob auch die gesamte medizinische Dokumentation und Administration
auf dieser Behandlungsplattform abgebildet sein soll. In diesem Fall sind die
Anforderungen klassischer Arztsoftware Zu erfullen, also zB.
berufsgruppenspezifische Anamnese, Dekurs, Befunderstellung, etc. sowie
Terminbuchung fur Videokonferenzen. In Hinblick auf den interdisziplinaren Diskurs
und Vernetzung der GDA ware dies hochstsinnvoll. Optional kdnnen weitere
administrative Funktionen wie Verrechnung, Befundversand und Terminbuchung tber
diese Plattform laufen. Dagegen sprache, dass bei Tatsachlicher Partizipation
mehrerer GDA diese in der Regel ihre eigenen Dokumentationssysteme verwenden

und damit die Bereitschaft zur Nutzung eines weiteren gering sein wird.

Fazit

Die vorgeschlagenen Funktionalitaten und Features sind das Ergebnis der
systematischen Literaturrecherche und haben sich in Studien im individuellen
Behandlungssetting bei Betroffenen als wirksam erwiesen. Die Sinnhaftigkeit und
Notwendigkeit der einzelnen Features mussen allerdings im individuellen
Behandlungskontext bewertet werden. Der Einsatz einer telemedizinischen
Behandlung sollte wie bei jeder anderen Therapie auf Basis einer klare Diagnose- und
Indikationsstellung und im Rahmen eines umfassenden und individuellen
Therapieplans flr den Patienten/ die Patientin geschehen. Es ist eine Unzahl
telemedizinischer Softwareldsungen fiur Computer und Smartphone am Markt
verfugbar. Inwieweit all diese Funktionen in einer dieser Losungen bereits enthalten
sind, oder ob es einer eigens zu entwickelnde Losung bedarf, ware Gegenstand

weiterfUhrender Recherchetatigkeit.
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5 Diskussion

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse diskutiert und ein Ausblick auf die Zukunft
telemedizinischer Versorgung von Patientinnen mit Essstérungen und weiterfihrender

Forschungsfragen gegeben.

5.1 Diskussion der Ergebnisse

In dieser Arbeit sollte die Fragestellung geklart werden, wie ist die Evidenzlage zu
telemedizinischen Konzepten bzw. TBI fur die Behandlung von Anorexie und Bulimie
im Vergleich zu konventionellen Behandlungssettings ist. Dartber hinaus sollten die
medizinrechtlichen und erstattungsrechtlichen Rahmenbedingungen flir Telemedizin
in Osterreich aufgearbeitet werden. AnschlieRend sollte ein rechtskonformes und
effektives telemedizinisches Konzept fur diese Krankheitsbilder auf Basis der

wissenschaftlichen Erkenntnisse vorgeschlagen werden.

Aus der Literaturrecherche geht hervor, dass es zwar viele Studien zu
telemedizinischen Behandlungen und/oder dem Einsatz von TBI bei Anorexie und
Bulimie gibt, sich aber keine bestimmte TBlI bzw. kein telemedizinisches
Behandlungskonzept als Uberlegen gegenuber klassischer Ansatze erweisen hat. Dies
liegt allerdings weniger an negativen Daten zu Wirksamkeit dieser Interventionen,
sondern daran, dass die Studienlage insgesamt sehr heterogen und damit schwer
vergleichbar ist.

Die Wirksamkeit einer getesteten Intervention muss immer im jeweiligen
Behandlungskontext, dem jeweiligen Studiensetting, der jeweilig beteiligten
Therapeutlnnen und der verwendeten technischen Losung bewerten werden. Die
meisten der bewerteten Primarstudien und Sekundarstudien kommen aber zum
Schluss, dass die jeweils erprobten Interventionen den jeweiligen Vergleichsgruppen
zumindest gleichwertig waren.

Insbesondere haben sich die konventionelle Therapie unterstitzende Konzepte als
wirksam und nutzenbringend erwiesen. Zufriedenheit der Patientinnen und Akzeptanz
von telemedizinsicher Interventionen bedingen ein gewisses Mal} an therapeutischer

und technischer Unterstutzung der Nutzerlnnen.
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Weiters lasst sich der Schluss ableiten, dass der Nutzen und Einsatzgebiet fur
Telemedizin insbesondere dann zu finden ist, wenn ein personlicher Kontakt zum
Patienten/ zur Patientin aus finanziellen, geographischen oder sonstigen Grinden
nicht oder nicht ausreichend zur Verfligung steht und/oder wenn sich Qualitat und
Effektivitat der Behandlung (z.B. durch zusatzliches therapeutisches Angebot, bessere
Vernetzung der GDA, etc.) steigern lasst. Weiters wird der Einsatz von
telemedizinischen Konzepten insbesondere bei der Zielgruppe der Jugendlichen und
jungen Erwachsenen, die IKT und neue Medien haufig nitzen als potentiell
nutzenstiftend gesehen, um die Therapieadharenz und Akzeptanz zu erhohen. Fir die
Therapie selbst kann die Anonymitat des Computers im Vergleich zum personlichen
Gespréach die Hemmschwelle zur emotionalen Offnung erniedrigen und die Schwelle

zum Einstieg in die Therapie erleichtern.

Die in dieser Arbeit durchgefuhrte medizinrechtliche und erstattungsrechtliche
Recherche in Form von Experteninterviews konnte wesentliche Erkenntnisse
gegenuber dem bisherigen expliziten (also in Rechtstexten zu entnehmenden)
Kenntnisstand zu Telemedizin in Osterreich zutage férdern. Die medizinrechtlichen
Regelungen zu Telemedizin leiten sich in erster Linie aus den jeweiligen
Berufsgesetzen, wie dem Arztegesetz und dem Psychotherapeutengesetz, ab. Das
zur Zulassigkeit von Telemedizin oft zitierte und mafigebliche Unmittelbarkeitsgebot
lasst Telemedizin insbesondere dann zu, wenn diese im Kontext regelmafiger
personlicher Befassung des Patienten/ der Patientin durch den GDA praktiziert wird.
Weiters sind gesetzliche Bestimmungen zu Datenschutz, Vertraulichkeit,
Dokumentation und Patientinnenaufklarung beim Einsatz von Telemedizin zu
beachten, was sich zwar nicht vom konventioneller Behandlung unterscheidet, aber im
Kontext der Zuhilfenahme von IKT als schwieriger gestaltet, als in der Ordination
(Transfer, Verwaltung und Speicherung elektronischer Daten, etc.).

Aus erstattungsrechtlicher Sicht kann zusammengefasst werden, dass Telemedizin
momentan nicht von den Krankenkassen routinemaRig erstattet wird. Die
Erstattungsfahigkeit einer telemedizinischen Leistung kann allerdings unter
bestimmten Bedingungen aus dem Recht auf Krankenbehandlung gemal ASVG

erwachsen und eingefordert werden.
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Inwieweit sich die Erkenntnisse dieser Studie mit der 6ffentlichen Wahrnehmung Gber
Telemedizin, sowie den Anforderungen und Erwartungen an Telemedizin seitens der
Nutzer decken und wo noch Handlungsbedarf besteht, |asst sich gut an der Resolution
der Osterreichischen Arztekammer zum Thema Telemedizin und e-health vom
Dezember 2018 erkennen. In dieser wird Telemedizin als Unterstitzung der Arzt-
Patientenbeziehung sowie des Behandlungsprozesses positiv bewertet, wobei
Onlinekontakte den unmittelbaren Arzt—Patientenkontakt in der Regel nicht ersetzen
kénnen. Hinsichtlich des Einsatzes von Telemedizin wird gefordert, dass es der
besonderen arztlichen Verantwortung obliegt, zu entscheiden, wann telemedizinische
Leistungen =zuladssig sind und wann nicht. Weiters musse Telemedizin stets
patientenorientiert erfolgen und darf niemals industriegetrieben sein. Hinsichtlich
rechtlicher und technischer Anforderungen fordert die Arztekammer klare rechtliche
Rahmenbedingungen flir telemedizinische Leistungen, um Rechtssicherheit zu
gewahrleisten. Fur eHealth-Apps und andere telemedizinische Applikationen brauche
es europaweit einheitliche  Zertifizierungen, um  Datensicherheit  und
Datenzuverlassigkeit zu garantieren. Auch musse Telemedizin und eHealth in das
Medizinstudium als auch in die arztliche Ausbildung als verpflichtende Bestandteile
integriert werden (OAK, 2018). Positiv kann angemerkt werden, dass die
dsterreichische Arztekammer als maRgebender Stakeholder des dsterreichischen
Gesundheitswesens, die dem Thema Telemedizin bisher recht konservativ
gegenuberstand, den potentiellen Nutzen von Telemedizin erkannt hat und
telemedizinische Leistungen in gewissen Rahmen guthei3t. Bezuglich rechtlicher
Klarstellungen, sowie Integration von Telemedizin in Studium und Arzteausbildung,
zwei grundlegende Voraussetzungen flir die erfolgreiche Weiterentwicklung von
Telemedizin in Osterreich bestehen allerdings noch starker Nachholbedarf.

Das in Kapitel vier vorgeschlagene telemedizinische Behandlungskonzept flr
Betroffene mit Essstérungen decken sich sowohl mit dem wissenschaftlichen
Kenntnisstand, mit internationalen medizinischen Behandlungsrichtlinien, als auch mit
den rechtlichen Rahmenbedingungen in Osterreich. Dieses soll als ,Werkzeugkiste*
fur GDA, die in die Behandlung von Patientinnen mit Essstérungen eingebunden sind,
dienen, aus der sie fur den jeweiligen Behandlungskontext zweckmallige Werkzeuge

entnehmen konnen.
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Trotz einer Vielzahl bereits verfugbarer telemedizinischer Angebote fur Patientinnen
mit psychiatrischen Erkrankungen und spezifisch mit Essstérungen im
angloamerikanischen und deutschsprachigen Raum ist fraglich, ob alle der
vorgeschlagenen Features in einer einzigen Plattform verfligbar sind. Allenfalls bedarf
es der Entwicklung einer eigenen technischen Losung, die Gegenstand
weiterfUhrender Forschungsarbeiten ware. Wichtig ware hier der spezielle Fokus auf
die Bedurfnisse der Nutzer, der Anwenderfreundlichkeit und der Berucksichtigung an

Osterreichische Rahmenbedingungen (z.B. ELGA Anbindung, Datensicherheit, etc.).

Psychotherapeutische Beziehung und Online-Therapie

Ein wichtiger Aspekt, der in dieser Arbeit nicht behandelt werden konnte, flr den Erfolg
von Psychotherapie allerdings aufderst wichtig ist, ist die Frage, inwieweit eine
tragfahige therapeutische Beziehung bei Online-Therapie Uberhaupt mdglich ist, und
wie diese zu gestalten ware. Diese Frage ist Gegenstand anderer Forschungsarbeiten,
bedarf jedoch sicherlich besonderer Aufmerksamkeit. Teletherapie wird von GDA,
insbesondere von Psychotherapeutinnen haufig mit dem Argument abgelehnt, dass
eine therapeutische Beziehungsgestaltung ohne die begleitenden nonverbalen
Signale nicht moglich ware und dass die fehlende physische Prasenz natirlicherweise
entstehende Missverstandnisse ungeklart lassen wirde (Gahleitner and Preschl,
2016). Diese Punkte sind zwar valide und missen bei der Online-Therapie
berticksichtigt werden (u.a. durch klare, einfache und direkte Sprache). Natlrlich
scheint die Art der therapeutischen Beziehung eine Tele-Therapie nicht mit einer
konventionellen Therapie gleichzusetzen zu sein. Allerdings bergen gerade die oben
genannten Kritikpunkte auch Potentiale im Beziehungsaufbau und Qualitdt und
rezente Forschungen weisen darauf hin, dass eine gute therapeutische Beziehung
auch aus einer raumlicher Distanz und fehlender physischer Prasenz heraus
entstehen kann. Auch wurde spekuliert, dass die therapeutische Allianz zwischen
Patientin und Therapeutln im Online-Kontext Uberhaupt eine untergeordnete Rolle
spielt (Sucala et al., 2012; Gahleitner and Preschl, 2016).
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Akzeptanz von Telemedizin

Die meisten hier bewerteten Studie berichten von einer hohen Akzeptanz der
Nutzerlnnen gegenuber der jeweiligen telemedizinischen Intervention.

Neben der notwendigen wissenschaftlichen Evidenz der Wirksamkeit und der
nutzerorientierten  technischen  Umsetzung muss die Akzeptanz neuer
Behandlungskonzepte bei den Nutzern aber auch im lokalen Kontext gesehen werden.
Fast die gesamte erhobene Evidenz stammt aus dem Ausland, aus Landern, in denen
Telemedizin schon seit langerem in der Routineversorgung implementiert ist (z.B.
USA). In Osterreich sind zwar groRRe e-Health Projekte wie die ELGA und dem 1450-
Gesundheitstelefon erfolgreich ausgerollt, es existieren aber noch keine
flachendeckenden und breitenwirksamen telemedizinischen Versorgungskonzepte.
Mit zunehmender EinfiGhrung und Kenntnisstand in der Bevdlkerung und bei
Fachpersonen schwenkt aber auch die Stimmung zugunsten von Telemedizin
langsam um. In Deutschland, wo Telemedizin (z.B. Videovisiten) seit einiger Zeit als
Teil der Regelversorgung abrechnungsfahig ist, ist die Zunahme der Akzeptanz
gegenuber telemedizinischen Anwendungen deutlich messbar. Einer rezente
Befragung =zufolge koénnen sich fast zwei Drittel aller Befragten vorstellen,
Onlinetherapieangebote bei psychischen Erkrankungen (im konkreten Fall bei
depressiven Erkrankungen) zu nutzen (Dockweiler, Kupitz and Hornberg, 2018). Einer
anderen Studie zufolge, wo die Akzeptanz gegenuber psychologischer Online-
Beratungen befragt wurde gaben 66% an, Internetinterventionen als nutzlich oder
hilfreich zu befinden, wobei die meisten Befragten die zusatzliche Inanspruchnahme
eines Therapeuten/einer Therapeutin bevorzugten (im Kontext geleiteter
Interventionen oder Videopsychotherapie). Die meisten (81%) gaben an, zumindest
bereit zu sein, Internetbehandlungen in Anspruch zu nehmen (Apolinario-Hagen et al.,
2018).

Trotz fehlender Zahlen darf spekuliert werden, dass die Akzeptanzrate bei
Patientinnen, aber insbesondere bei GDA geringer sein durfte, wobei allerdings die
fehlende Verrechenbarkeit von Telemedizin als medizinische/therapeutische Leistung

eine gewichtige Rolle dabei spielen durfte.
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5.2 Limitationen der Studie

Betreffend der Methodik der Literaturrecherche muss limitierend erwdhnt werden, dass
grundsatzlich nur deutsche und englischsprachige Literatur erhoben wurde, was
moglichweise wichtige Studien aus Landern ausschliel3t, die einerseits langere
Tradition in der Telemedizin haben, oder wo (auch qualitativ hochwertige)
Publikationen Ublicherweise nur in der Landessprache verfasst werden (z.B. aus
Skandinavien respektive Frankreich). Auch wurde nur in PubMed nach Literatur
gesucht, die zwar die mit Abstand wichtigste Datenquelle darstellt, moglicherweise
aber nicht alle wichtigen Journale (z.B. psychotherapeutische Journale) abdeckt. In
der Suche nach rezenter Primarliteratur wurden nur randomisierte Vergleichsstudien
eingeschlossen, was wiederum moglichweise relevante Pilotstudien ausschloss.
Betreffen der erhobenen Studien missen auch mehrere Limitationen angeflihrt
werden. Die meisten erhobenen Studien mit mittlerer bis guter Qualitdt wurden mit
(vornehmlich weiblichen) BN Patientinnen durchgefuhrt. Wesentlich weniger und
kleinere Studien liegen fir AN Patientinnen zur Wirksamkeit telemedizinischer
Interventionen vor. Daher lasst die Datenlage nur bedingt Schllisse fur die Wirksamkeit
telemedizinischer Konzepte bei AN Patientinnen sowie bei mannlichen Patienten zu.
Da bei anderen psychischen Erkrankungen wie Depression schon positive Ergebnisse
mit Telemedizin erzielt wurden, und hier die Datenlage wesentlich robuster ist, kann
man davon ausgehen, dass auch AN Patientinnen (die oft an die Therapie
erschwerende psychiatrische Komorbiditaten leiden), speziell jene, wo konventionelle
Therapien nicht den erhofften Erfolg brachten, potentiell einen Nutzen ziehen kdnnen.
Limitierend muss auch angeflihrt werden, dass als Vergleichsgruppen in den
jeweiligen Studien eine meist nicht naher beschriebene Wartelistengruppe oder eine
,1reatment as usual® Gruppe dienten. Dies ist zwar zulassig und oft nicht anders
moglich, wirkt aber limitierend auf die Aussagekraft der Wirksamkeit einer
telemedizinischen gegenuber einer nicht-telemedizinischen Intervention. Diese wird
optimalerweise unter gleichen Rahmenbedingungen getestet (also gleiche
Therapeuten, gleiche Therapieintervalle und -inhalte, etc.). Die Aussage, dass
telemedizinische  Behandlung/Therapie  grundsatzlich  wirksamer ware als

konventionelle, ware also aufgrund der Datenlage nicht zulassig.
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Eine Limitation des empirischen Teils, der Experteninterviews ist die geringe Anzahl
der Experteninterviews. Interviews mit anderen Stakeholdern hatten das Spektrum der
Aussagen und Informationen erweitert. So war z.B. ein Interview mit dem Vertreter der
dsterreichischen Arztekammer, der fiir Telemedizin verantwortlich ist, geplant. Dieses
konnte jedoch aus terminlichen Grinden nicht stattfinden. Auch war ein Interview mit
dem Berufsrechtsexperten der Arbeiterkammer, der offiziellen Arbeitnehmervertretung
alle nicht-arztlichen Heilberufe, geplant. Dieser hat mich jedoch auf das Ministerium
verwiesen, da seitens der Arbeiterkammer keine Expertise zu Telemedizin und den
berufsrechtlichen Implikationen besteht. Auch waren Interviews mit Vertretern anderer
gesetzlichen Krankenkassen (z.B. BVA, VAEB) interessant gewesen, um auch dort die
Rechtsmeinungen und insbesondere die zukunftigen Ambitionen in Hinblick auf

Telemedizin zu erfragen.

5.3 Ausblick und weiterfuhrende Studien

Ein logisches Folgeprojekt als Ergebnis dieser Masterarbeit ist die praktische
Umsetzung der ausarbeiteten Handlungsempfehlungen. Die Entwicklung einer
telemedizinischen Plattform zur Behandlung von Patientinnen mit Essstérungen, die
die vorgeschlagenen Funktionalitaten aufweist, und nutzerorientiert entwickelt und
aufgebaut ist, kbnnte Thema einer Forschungsarbeit aus dem Fachbereich eHealth,
Telematik oder Informatik sein. Diese musste idealerweise in enger Zusammenarbeit
mit Fachpersonen aus Medizin, Psychotherapie und verwandten Professionen

geschehen.

Seit Implementierung der ELGA in Osterreich hat das Thema e-Health in Osterreich
Fahrt aufgenommen. Inzwischen hat die Forcierung von e-Health und
telemedizinischen Projekten Prioritat in der Gesundheitspolitik. Der Gezielte Einsatz
von IKT zur Patientenversorgung, Systemsteuerung und Innovation und die
Koordination, Konzeption und Umsetzung von e-Health Anwendungen wurde
zwischen Bund und Bundeslandern in der sogenannten Art 15a Vereinbarung uber die
Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens vereinbart (Art15a, 2017).
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Der darauf beruhende Bundeszielsteuerungsvertrag (Vertag zwischen Bund und dem
Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager) enthalt konkrete
strategische und Ziele und MalRnahmen wie diese umgesetzt werden sollen
(BMASGK, 2017).

Um den rasanten technischen Fortschritt fur das Gesundheitswesen nutzbar zu
machen, mussen allerdings offene Fragen telemedizinischer Dienstleistungen, vor
allem zu der Finanzierung, den Qualitatsstandards sowie den datenschutzrechtlichen
Anforderungen beantwortet werden. Was rechtliche Klarstellungen und
Erstattungsfahigkeit angeht, besteht allerdings aktuell wenig Hoffnung auf
Verbesserung. Laut Dr. Aigner vom Gesundheitsministerium bestehen keine
Bestrebungen, explizite gesetzliche Regelungen zu Telemedizin, wie in Deutschland,
zu erlassen. Dies deshalb, weil nach der Rechtsmeinung des Ministeriums die
Rechtslage klar genug ware, und daher kein Handlungsbedarf seitens des
Gesetzgebers bestunde. Daher besteht nur die Hoffnung, eine Klarung aller offenen
rechtlichen Fragen seitens der Arztekammer im Dialog mit dem Ministerium
herbeizufiihren und so die GDA adaquat aufzuklaren.

Mag. Leipold von der STGKK hat zwar zugestimmt, dass die Erstattungssituation fir
telemedizinische Leistungen fur die GDA aktuell unbefriedigend ist, es aber keinerlei
Engagement in Richtung einer Forcierung der Erstattungsfahigkeit gibt. Allerdings gab
es bisher auch keine Forderungen seitens der Arztekammer, solche Leistungen in den

Gesamtvertrag einzubauen.

Ob telemedizinische Konzepte in Osterreich langfristig einen Beitrag zur Verbesserung
der Versorgung von Patientinnen mit Essstorungen leisten konnen, wird neben
rechtlichen, finanziellen und technischen Aspekten, mal3geblich von weiterfiihrenden
wissenschaftlichen Forschungen und Nutzerlnnenorientierung bei Entwicklung und
Implementation abhangen. Fest steht, dass moderne Informations- und
Kommunikationstechnologien bereits Einzug in die Gesundheitsversorgung gehalten
haben und dass sich die Telemedizin im Lichte der demographischen Entwicklung in
Osterreich und dem zuspitzenden Fachkraftemangel zukinftig eine wesentlich
grolkere Rolle in der Regelversorgung spielen wird. Diese Arbeit soll einen ersten
theoretischen Ansatz bieten und als Grundlage weiterfuhrender Arbeiten wie die
Entwicklung einer telemedizinischen Plattform zur Behandlung von Patientinnen mit

Essstorungen aus den vorgeschlagenen Handlungsempfehlungen dienen.
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7 Anhang

7.1 Suchstrategie

Zur Entwicklung der Suchstrategie wurde die Themenstellung nach dem PICO

Schema zerlegt.

P (Population): Patienten und Patientinnen mit Diagnose AN oder BN im
Jugendlichen und jungen Erwachsenenalter (ca. zwischen 14 und 30 Jahren)

I (Intervention): Behandlung der Essstérung mit ausschliellicher oder
unterstutzender telemedizinischer Komponente, vornehmlich psychotherapeutische
Interventionen

C (Comparison): alle vergleichende Studiendesigns (TAU, waiting list, andere
spezifische Behandlung etc.).

O (Outcome): Verbesserung der Essstorungssymtomatik oder Heilung, definiert
durch: dauerhafte Verbesserung der klinisch relevanten physischen oder psychischen
Verfassung (Gewichtszunahme, Verbesserung der Psychopathologie), Reduktion der
Mortalitat, Reduktion der Hospitalisierungsrate, Behandlungsdauer bis zum

Behandlungsziel.

Suchworter: Um groRtmaogliche Spezifitat bei gleichzeitiger Uberschaubarer Trefferzahl
zu erreichen, wurden die Suchbegriffe (Keywords und/oder MeSH Terms) fur die
Literatursuche aus den Bereichen Population und Intervention gemalfs PICO Schema
gewahlt. Die erfasste Literatur wurde in weiterer Folge nach passenden Studiendesign
und Outcome selektiert. Die Suchbegriffe wurden auf Basis der Analyse einiger
hochrelevanter Primar- und Sekundarartikel (Analyse der Schlagwarter in Titel und
Abstract), sowie auf Basis der Analyse einiger vorangegangener Testrecherchen
(Spezifitat und Suchvolumen) ausgewahlt. Da auch deutschsprachige Publikationen in
der Regel englischen Titel und Abstract besitzen, wurde auf die Suche mittels

deutscher Begriffe verzichtet.

Zur Eingrenzung des Suchvolumens anhand der Zielgruppe wurden folgende
Suchbegriffe verwendet: Anorexia, Bulimia. Fur die Suche nach systematischen

Reviews wurde weiters der Begriff Eating Disorders verwendet.
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Diese wurden in Kombination mit Begriffen, die die Basisintervention beschreiben
gesucht: Anorexia AND therapy, Anorexia AND treatment, etc.

Als weitere Einengungsmaoglichkeit wurde nach der Anwesenheit folgender typischer
telemedizinischer Begriffe gesucht: telehealth, telecare, telemedicine, telemedical,
Video, mobile, internet, web-based, telepsychotherapy. technology.

Filterung:

Die Filterstrategie und Dokumentation der Suche wurde mittels PubMed Advanced
Search Builder durchgefiihrt. Die Suche aller obigen Suchbegriffe wurde auf Vorliegen
derselben in Titel und Abstract beschrankit.

Die Suchergebnisse wurden nach Eingabe der Suchbegriffe weiters nach
Publikationszeitraum (Publikationsdatum zwischen 1.1.2003 bis 31.12.2018),
Sprache (nur Publikationen mit Volltext in englischer oder deutscher Sprache) und
Textverfugbarkeit (Volltext). Eine initiale Suche hat ergeben, dass die Filterung nach
Art der Publikation viele relevante Artikel ausfiltert, da diese offenbar falsch
kategorisiert sind. Daher wurde die Selektion nach Art (randomisierte klinische

Studien, systematische Reviews, etc) manuell durchgeflihrt. gefiltert.

Literaturdatenbank:

Um mdglichst die gesamte relevante Literatur zu erfassen, wurde die Suche in
PubMed (NCBI) durchgefuhrt, die wiederum die wichtigste bibliographische
Datenbank fir medizinische Literatur (MEDLINE) enthalt.

Suchzeitraum: Die Literatursuche wurde am 21.12.2018 durch mich personlich
durchgefuhrt.

Plausibilitatsprifung: Um sicherzustellen, dass mdglichst die gesamte relevante

Literatur mittels der beschriebenen Suchstrategie identifiziert wird, wurden bekannte
relevante Publikationen (zB. aus systematischen Ubersichtsarbeiten) auf Anwesenheit
in der Ergebnisliste abgeglichen. Weiters wurde die Suche stichprobenartig in einigen
anderen Datenbanken wiederholt, um sicherzugehen, dass die gesamte Literatur in
der Pubmed-Suche abgedeckt ist.
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7.2 Suchergebnisse in tabellarischer Form

Tabelle 7.2.1: systematische Ubersichtsarbeiten - Suchergebnisse:

Abkurzungen:

AN: Anorexia nervosa/ BN: Bulimia Nervosa/ BES: Binge eating stérung/ CT: controlled trial/ DB: Datenbanken/ EDNOS: Eating

disorder not otherwise specified/ EDNOS-BN: Eating disorder not otherwise specified with bulimic symptoms/ KVT: kognitive

Verhaltenstherapie/ RCT: randomized controlled trial/ SD: Studiendesign/ Sl: Studienintervention/ SO: Studienoutcome/ SP:

Studienpopulation/ TAU: Treatment as usual/ WL: Waiting List

Lawrie, 2018)

internetbasierter kognitiver
Verhaltenstherapie flr
Patienten mit bulimischen
Symptomen

Sl: Verwendung von internetbasierter
KVT

SO: Verbesserung von
Essstorungssymptomatik

SD: nur CT

DB: EMBASE, Medline and Psyclinfo
Journale: Publikationssprache englisch,
Franzosisch, italienisch

Autor,Jahr Titel Einschlusskriterien Eingeschlossene Studien
/Fallzahl gesamt
1 | (Pittock, Systematischer Review Uber | SP: Diagnose BN, subthreshold BN oder | 5 Studien mit 594 Patientinnen
Hodges and die Wirksamkeit von EDNOS-BN, Mindestalter 16 Jahre (durchschnittlich 23.7-31

Jahre, meist weiblich)

2 | (Anastasiadou,
Folkvord and
Lupianez-
Villanueva,
2018)

Systematischer Review von
mHealth Interventionen fur die
Unterstutzung bei
Essstorungen (entweder
ausschlief3lich, zusatzlich zu

SP: Diagnose Essstérung oder
gefahrdete Personen, keine
Altersrestriktion

Sl: mHealth Intervention unter Nutzung
von einem der folgenden devices: Handy
oder smartphones, (b) tablets, handheld,

15 Studien mit 561
Patientinnen (durchschnittlich
13-77 Jahre, meist weiblich)




Masterarbeit Health care und Hospital Management

Dr. Wolfgang Kratky

Face-to-Face oder zur
Ruckfallprophylaxe)

palmtop, laptop, (c) tragbares monitoring
device

SO: Verbesserung von
Essstorungssymptomatik

SD: nur CT

DB: Pubmed, Psycinfo, and SCOPUS
Journale: nur peer reviewed Journals,
Sprache englisch

3 | (Clus etal.,
2018)

Nutzung von virtueller Realitat
bei Patienten mit
Essstorungen: Systematischer
Review

SP: Diagnose Essstorung, keine
Altersrestriktion

Sl: Nutzung von virtueller Realitat (VR
Brillen)

SO: diverse

SD: RCT, nichtrandomisierte Studien,
Case studies

DB: PubMed, PsycINFO, Science Direct,
the Cochrane Library, Scopus, and Web
of Science

Journale: Sprache englisch

26 Studien mit 1621
Patientinnen

Nur 8 RCT, 5 Einzelfallstudien,
8 Studien davon aus einer
einzigen Forschungsgruppe

4 | (Traviss-Turner,
West and Hill,
2017)

Geleitete Selbsthilfe bei
Essstorungen: Systematischer
Review und Metaregression

SP: Diagnose Essstérung, Personen mit
gestorten Essverhalten ohne Diagnose,
keine Altersrestriktion

Sl: Anwendung von Geleiteter Selbsthilfe
Interventionen unter Nutzung von
Selbsthilfematerial (Manuale, CD Rom,
Videos, ahnliches) und Anleitung (mind.
eine Anleitungseinheit per Face-to-face
Meeting, per Telefon, email oder in der
Gruppe)

30 Studien mit 3091 Personen
(durchschnittlich 12-65 Jahre,
Durschnitt 31,72 Jahre, meist
weiblich). Meiste Studien mit
BN und BES Patientinnen
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SO: Reduktion von Essstorungs-
psychopathologie und Binge eating
SD: nur RCT

DB: OVID MEDLINE, PsycINFO,
Embase, cochrane Library
Journale: Sprache englisch

5 | (Schlegl et al.,
2015)

Potential von
technologiebasierten
psychologischen
Interventionen fur Anorexie
und Bulimie: Systematischer
Review und Empfehlungen fur
zuklnftige Forschung

SP: Diagnose AN oder BN, Personen mit
Korperschemastorung, subtreshhold
Essstorung, Angehorige, keine
Altersrestriktion

Sl: Computer- und Internetbasierte
Interventionen zu Behandlung und
Pravention

SO: diverse

SD: mind. 10 Studienteilnehmer,
kontrollierte oder unkontrollierte Studien
DB: MEDLINE, PsycINFO

Journale: Publikationssprache Englisch,
Franzosisch, italienisch, Deutsch,
Portugisisch, Spanisch

45 Studien mit 3646 Personen
Meiste Studien mit BN und
BES Patientlnnen

6 | (Loucas et al.,
2014)

E-Therapie fur Therapie und
Pravention von Essstorungen:
Systematischer Review und
Metaanalyse

SP: Diagnose Essstorung,
Risikopersonen, generelle Population,
keine Altersrestriktion

Sl: E-Therapien, ausschlielliche oder
unterstitzende Interventionen primar
durch Computer, Handy oder Tablet zu
Behandlung und Pravention

SO: diverse

SD: nur RCT

20 RCT mit 2114 Personen
17 der 20 Studien befassten
sich mit KVT-basierten
Interventionen
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DB: Embase, Medline, PreMedline,
PsycINFO, Cochrane Central Database of
Controlled Trials (CENTRAL), und andere
Journale: Publikationssprache Englisch

7 | (Dolemeyer et Internetbasierte Interventionen | SP: Diagnose AN, BN, BES, EDNOS, 8 Studien mit 609 Patientlnnen
al., 2013) fur Essstorungen in Mindestalter 16 Jahre (durchschnittlich 23,7-44,6
Erwachsenen: Systematischer | SI: Therapie oder Selbsthilfe unter Jahre, meist weiblich). 7 der 8
Review Nutzung des Internets als zumindest ein Studien befassten sich mit
Modus der Ubermittlung von Inhalten KVT-basierten Interventionen

SO: Veranderung von Essverhalten
(Essstérungssymptme wie Binging,
purging, sowie Fragebdgen zu
Essverhalten zB. EDE-Q)

SD: nur CT

DB: Web of Science, PsycInfo and
PubMed.

Journale: nur peer reviewed Journals,
Sprache englisch

8 | (Aardoom et al., | Behandlung von SP: Diagnose Essstorung, keine 21 Studien mit 1569
2013) Essstorungen Uber das Altersrestriktion Patientinnen. 14 der Studien
Internet: systematischer Sl: Internetbasierte Behandlung fur befassten sich mit KVT-
Review und Ableitungen flr Essstorung oder zumindest Behandlung basierten Interventionen
zukunftige Forschung die eine Internetbasierte Komponente
beinhaltet

SO: Veranderung von Essverhalten
(Essstérungssymptome wie Binging,
purging, sowie Fragebdgen zu
Essverhalten zB. EDE-Q)
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SD: keine Restriktion
DB: Medline, Embase, Psyclnfo,
and Web of Science
Journale: nur peer reviewed Journals,
Sprache englisch

Tabelle 7.2.2: Primarliteratur - Suchergebnisse:

Abkurzungen:

AN: Anorexia nervosa/ BN: Bulimia Nervosa/ BES: Binge eating stérung/ CT: controlled trial/ DB: Datenbanken/ EDNOS: Eating

disorder not otherwise specified/ EDNOS-BN: Eating disorder not otherwise specified with bulimic symptoms/ KVT: kognitive

Verhaltenstherapie/ RCT: randomized controlled trial/ SD: Studiendesign/ Sl: Studienintervention/ SO: Studienoutcome/ SP:

Studienpopulation/ TAU: Treatment as usual/ WL: Waiting List

Relapse Prevention

SD: RCT, Kontrolle: TAU.

Setup: 9 Monate
Behandlung, 9 monate
follow up

Autor,Jahr Intervention Population Outcome Ergebnis
/Studiendesign
1 (Jacobi et al., | SI: Wirksamkeit eines SP: 253 Abstinenz von Binge Keine signifikanten
2017) manualisiertes, Web- Patientinnen mit | eating und Unterschiede in
basiertes Aftercare Diagnose BN, kompensierenden Abstinenzraten zw. TAU
Programm (IN@) fur Verhalten Gruppe (n=24, 18.9%) und

IN@ group (n=27, 21.4%;
odds ratio, OR=1.29; P=.44).
Frequenz von vomiting
episoden in der IN@ group
war signifikant niedriger (46%)
als in der TAU group
(P=.003). Zusammengefasst:

Seite 94




Masterarbeit Health care und Hospital Management

Dr. Wolfgang Kratky

moderate Effekte der IN@
Intervention.

(Strandskov et | SI: Wirksamkeit einer SP: 92 Essstorungssymptomatik | Intent-to-treat Analyse zeigte,
al., 2017) ACT-beeinflussten Patientinnen mit | und Korperzufriedenheit | dass sich die
internetbasierten KVT Diagnose BN Interventionsgruppe
oder EDNOS, signifikant verbesserte in
SD: RCT, Kontrolle: WL Hinblick auf
Essstorungssymptomatik und
Kdrperzufriedenheit im
Vergleich zur Kontrollgruppe.
Mehr als ein Drittel der
Interventionsgruppe zeigte
klinisch signifikante
Verbesserungen (7.1% in der
Vergleichsgruppe)
(Jiska J. Wirksamkeit eines SP: 354 Essstorungs- Alle drei Featback
Aardoom et Internetbasierten Patientlnnen mit | psychopathologie Konditionen waren der
al., 2016) vollautomatisierten Symptomen von Vergleichsgruppe in
Selbsthilfeprogramms AN, BN oder Reduktion bulimischer
(,featback®) mit BES, Psychopathologie,

verschiedenen Level von
Betreuung durch
Therapeuten

SD: RCT,

3 experimentelle Gruppen,
1 Kontrollgruppe (WL).
Setup: 8 Wochen
treatment, follow up nach
3 und 6 Monaten

Mindestalter 16
Jahre

Depressiver Symprome,
Angste und preservativen
Denken.
Therapeutenunterstitzung
zeigte keinen zusatzlichen
Nutzen, obwohl die Gruppen
mit Therapeutenuntersitzung
mit der Intervention signifikant
zufriedener waren, als jene
ohne Unterstutzung. Es gab
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keine Unterschiede zwischen
den Interventionsgruppen
nach Intensitat der
Therapeutenunterstutzung.

4 (Zerwas et al., | diskutiert und bewertet in (Pittock, Hodges and Lawrie, 2018)
2016)

5 (Fichter, diskutiert und bewertet in (Loucas et al., 2014; Schlegl et al., 2015)
Quadflieg and
Lindner, 2013)

und
(Fichter et al.,
2012)
6 | (Ter Huurne et | diskutiert und bewertet in (Traviss-Turner, West and Hill, 2017)
al., 2015)
7 | (Gulec et al., Sl: Wirksamkeit eines SP: 105 Essstorungsverhalten Das Program bewies sich als
2014) internetbasierten Patientinnen mit | mittels EDE-Q durchfuhrbar und gut
Nachbetreuungsprogramm | Diagnose BN Fragebogen akzeptiert, war aber der
(EDINA) far oder EDNOS Kontrollgruppe nicht
Ruckfallprophylaxe die Behandlung uberlegen. In beiden Gruppen
abgeschlossen zeigte sich eine signifikante
SD: RCT, Kontrolle: TAU. | haben, Verbesserung im
Setup: 4 Monate Mindestalter 16 Essstorungsverhalten am
Behandlung, follow up Jahre Ende der 4 Monate.
nach 3 und 6 Monaten Die Interventionsgruppe

zeigte in allen Outcome
Parametern tendenziell
bessere Ergebnisse als die
Kontrollgruppe. 40.6% der
EDINA Teilnehmerlnnen und
24.4% der TAU
Kontrollgruppe zeigten

Seite 96



Masterarbeit Health care und Hospital Management Dr. Wolfgang Kratky

statistisch signifikante
Verbesserungen in EDE-Q
Gesamtscore am Ende der

Intervention.

8 | (Wagner et al., | diskutiert und bewertet in (Loucas et al., 2014; Schlegl et al., 2015; Traviss-Turner, West and Hill, 2017;
2013) Pittock, Hodges and Lawrie, 2018)

9 | (Ruwaard et diskutiert und bewertet in (Aardoom et al., 2013; Dolemeyer et al., 2013; Schlegl et al., 2015; Traviss-
al., 2013) Turner, West and Hill, 2017; Pittock, Hodges and Lawrie, 2018)

10 | (Bauer et al., diskutiert und bewertet in (Schlegl et al., 2015; Anastasiadou, Folkvord and Lupianez-Villanueva, 2018)
2012)

11 | (Sanchez-Ortiz | diskutiert und bewertet in (Aardoom et al., 2013; Délemeyer et al., 2013; Traviss-Turner, West and Hill,
etal., 2011) 2017; Pittock, Hodges and Lawrie, 2018)

12 | (Fernandez- diskutiert und bewertet in (Aardoom et al., 2013; Dolemeyer et al., 2013; Pittock, Hodges and Lawrie,
Aranda et al., 2018)
2009)

13 | (Mitchell et al., | diskutiert und bewertet in (Schlegl et al., 2015)
2008)

14 | (Ljotsson et diskutiert und bewertet in (Aardoom et al., 2013; Dolemeyer et al., 2013; Traviss-Turner, West and Hill,

al., 2007)

2017)
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