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1. Einleitung

2015 wurde die weltweite Pravalenz an psychischen Erkrankungen bei Kindern
und Jugendlichen in einer Ubersichtsarbeit von Polanczyk et al. (2015) mit 13,4%
angegeben. Dies stimmt mit weiteren internationalen Studien Uberein, in denen
angenommen wurde, dass ca. 10-20% der Kinder und Jugendlichen weltweit an
einer psychischen Storung leiden (Petermann, 2005, Kieling et al., 2024, Fuchs
und Karwautz, 2017). In einer 2012 von Barkmann und Schulte-Markwort (2012)
publizierten Metaanalyse zeigte sich deutschlandweit eine vergleichbare Pra-
valenz von 17,6 % fur psychiatrische Krankheitsbilder bei Kindern und Jugendli-
chen. Psychiatrische Erkrankungen betreffen demnach einen erheblichen Teil
der kindlichen und adoleszenten Bevolkerung, wodurch sich die Notwendigkeit
einer breiten Verfugbarkeit von therapeutischen Interventionen nachvollziehen
lasst. Die Bedeutung ausreichender Therapiekapazitaten lasst sich zudem an-
hand der mdglichen Folgen unzureichender Behandlung psychischer Storungs-
bilder erklaren. Neben der Chronifizierung und maoglichen Persistenz der Erkran-
kung konnen hieraus weitreichende 6konomische und soziale Folgen resultieren
(Roschker, 2014). Im Hinblick auf psychiatrische Krankheitsbilder und deren Be-
handlung muss insbesondere beachtet werden, dass ein bedeutender Anteil der
psychiatrischen Erkrankungen ihren Ursprung in der Kindheit oder Adoleszenz
hat (Belfer, 2008). Dies macht deutlich, dass eine frihzeitige Behandlung nicht
nur zur akuten Beschwerdelinderung beitragt, sondern auch die Pravention einer
andauernden Storung ermaoglicht (Beelmann und Schneider, 2003). In Bezug auf
mogliche Folgen psychiatrischer Erkrankungen muss selbstverstandlich auch die
Suizidalitat berucksichtigt werden. Unter Suizidalitat wird gemaf S2-Leitlinie der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) der Komplex aus Suizidgedanken, Suizidaulerungen, Suizidplanen und
-versuchen verstanden(Deutsche Gesellschaft fur Kinder- & Jugendpsychiatrie,
2016). Kinder und Jugendliche mit psychischen Erkrankungen weisen ein zwolf-
fach hoheres Suizidrisiko auf (Kasper, 2011). Suizidalitat ist demnach eng mit
psychischer Instabilitat vergesellschaftet und fuhrt dazu, dass Suizid als dritthau-

figste Todesursache bei Kindern und Jugendlichen eine ernstzunehmende vitale



Bedrohung darstellt (Belfer, 2008). Insbesondere jedoch im landlichen Raum
stellen Zugang und Bereitstellung einer effektiven Behandlung von psychiatri-
schen Krankheitsbildern die Gesellschaft vor besondere Herausforderungen
(Schepker und Kolch, 2023). In der sogenannten BELLA-Studie (Befragung zum
seelischen Wohlbefinden und Verhalten), welche im Auftrag des Robert-Koch-
Instituts durchgefuhrt wurde, wurde die Inanspruchnahme psychotherapeuti-
scher Programme durch Kinder und Jugendliche untersucht. Die genannte Stu-
die konnte zeigen, dass als psychisch auffallig definierte Kinder und Jugendliche
aus landlichen westdeutschen Regionen weitaus weniger haufig psychothera-
peutische Hilfe in Anspruch nahmen als Kinder aus Stadten (Hintzpeter et al.,
2014). Es bleibt jedoch die Frage bestehen, ob dies die tatsachlich verfugbaren
Kapazitaten fur Psychotherapeut*innen widerspiegelt (Hintzpeter et al., 2014),
wenngleich in friheren Studien bereits Hinweise fur eine geringere Dichte an
psychotherapeutischer Versorgung in landlichen Regionen gefunden werden
konnten (Reisch et al., 2007). Ein zu Ungunsten des landlichen Bereichs existie-
rendes Gefalle an verfugbaren Psychotherapeut*innen kdnnte demnach eine po-
tenzielle Ursache fur erschwerten Therapiezugang in landlichen Regionen
Deutschlands darstellen. Aufgrund infrastruktureller Nachteile mussen Pati-
ent*innen auf dem Land au3erdem deutlich langere Anfahrtszeiten zur Therapie
zurUcklegen, was sowohl mit hbherem Zeit- als auch Kostenaufwand verbunden
ist und sich damit negativ auf die Compliance auswirken konnte. Es stellt sich
also die Frage, wie fur die gesamte deutsche Bevolkerung, aber auch im Spezi-
ellen fur Patient*innen aus landlichen Gegenden, der Zugang zu Therapien ver-
bessert werden konnte. Zur Behandlung psychiatrischer Erkrankungen im Kin-
des- und Jugendalter werden je nach Krankheitsentitat unterschiedliche Thera-
pieformen herangezogen. Hierbei kann grundsatzlich zwischen medikamentdsen
und nicht-medikamentosen Behandlungsansatzen unterschieden werden. Der
Fokus der vorliegenden Arbeit lag auf der Beurteilung nicht-medikamentdser Be-
handlungsansatze, welche entweder allein oder in Kombination mit Pharmako-
therapie zur Behandlung psychischer Storungen bei Kindern und Jugendlichen
eingesetzt wurden. Zu den nicht-medikamentosen Therapien zahlen einerseits

sowohl die klassische Psychotherapie mit ihrer Unterform der Verhaltenstherapie



als auch psychotherapeutische Verfahren mit tiefenpsychologischen und analy-
tischen Ansatzen, welche vor allem im Bereich der depressiven Stérungen und
Angststorungen Anwendung finden. Fur beide Krankheitsbilder hat sich in den
vergangenen Jahren insbesondere die Verhaltenstherapie bewahrt, da fur diese
auch im Kinder- und Jugendalter wiederholt Wirksamkeit belegt werden konnte
(Sigurvinsdattir et al., 2020). Die Verhaltenstherapie wird in der Regel durch aus-
gebildetes arztliches oder psychologisches Personal durchgefuhrt und befasst
sich mit der |dee, dass das Erlernen maladaptiver Verhaltensweisen und Kogni-
tionen zur Entwicklung und Aufrechterhaltung psychiatrischer Krankheitsbilder
fuhrt und diese Verhaltensweisen als therapeutischer Ansatz dementsprechend
auch wieder verlernt werden kdnnen (Kaczkurkin und Foa, 2015). Daneben exis-
tieren beispielsweise zur Behandlung der Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivi-
tatsstorung sogenannte Working Memory Trainings (WMT), deren Ansatz auf der
Annahme beruht, dass eine Verbesserung des Arbeitsgedachtnis zu einer Ver-
besserung ADHS-spezifischer Symptome fuhren kdnnte (Klingberg et al., 2005).
Zusatzlich finden bei ADHS-Patienten au3erdem auch sogenannte Neurofeed-
back-Trainings Anwendung, bei denen die ADHS-spezifischen Symptome redu-
ziert werden sollen, indem auf abweichende Muster der Gehirnaktivitat abgezielt
wird, die der Erkrankung zugrunde liegen (Cortese und Coghill, 2018). Sowohl
fur Depressionen als auch Angststorungen kommen zusatzlich sogenannte At-
tentional Bias Modification-Programme (ABM-Programme) zum Einsatz. Hierbei
erfolgt eine Modifikation kognitiver Verzerrungen, die darauf abzielt, negative

kognitive Verzerrungen zu verringern (Hang et al., 2021).

1.1. Kinder- und jugendpsychiatrische sowie psychothe-
rapeutische Versorgung in Deutschland

Unter Berucksichtigung der bereits genannten BELLA-Studie ist davon auszuge-
hen, dass ein bedeutender Anteil an Kindern und Jugendlichen in Deutschland
unter psychischen bzw. Verhaltensauffalligkeiten leidet (Klasen et al., 2017b).
Trotz der hohen Pravalenz psychiatrischer Erkrankungen besteht aber weiterhin



eine relative Unterversorgung im kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich. Ba-
sierend auf den Daten der BELLA-Studie erhalt lediglich 20% der von psychi-
schen Auffalligkeiten betroffenen Kindern bzw. Jugendlichen eine entsprechende
Therapie (Klasen et al., 2017a, Hintzpeter et al., 2014). Wissenschaftliche Unter-
suchungen zu den Auswirkungen der Coronavirus-Krankheit-2019-Pandemie
(COVID19-Pandemie) legen die Vermutung nahe, dass es durch die Einschran-
kungen im Kontext der Pandemie zu einer zusatzlichen Verschlechterung der
psychischen Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen gekommen sein konnte,
was beispielsweise mit zunehmenden Angst- und depressiven Symptomen be-
grundet werden konnte (Racine et al., 2021). Obwohl sich daraus ein hoherer
Bedarf an Therapiekapazitaten vermuten liel3e, zeigt eine aktuelle Betrachtung
von Plotner et al. (2022), dass sich die Wartezeiten auf den Beginn einer Psy-
chotherapie bei Kindern und Adoleszenten seit Beginn der COVID19-Pandemie
tendenziell eher verlangert haben, obwohl das psychotherapeutische Angebot
auf Grundlage dieser Daten sogar ausgebaut wurde.

Lange Wartezeiten stellen demnach eine mogliche Ursache fur die weiterhin un-
zureichende Versorgung dar. Zusatzlich kann die ausbleibende Diagnostik psy-
chiatrischer Erkrankungen den Zugang zu Therapie erschweren (Hintzpeter et
al., 2014). Weitere Grunde sind mangelndes Wissen Uber die Verfugbarkeit und
Anwendung von Therapien und die Angst vor Stigmatisierung (Klasen et al.,
2017a). In einer metaanalytischen Betrachtung von Radez et al. (2020) konnten
diese Erkenntnisse gestiutzt werden, indem bei 96% der untersuchten Studien
individuelle Faktoren wie unzureichendes Wissen Uber die Erkrankung als mog-
liche Barrieren identifiziert werden konnten. Soziale Ursachen wie die Angst vor
Stigmatisierung konnten auflerdem in 92% der Studien festgestellt werden
(Radez et al., 2020). Im Hinblick auf eine unzureichende Versorgung mussen
auch spezifische Merkmale der Krankheitsentitaten wie Depressionen, Zwangs-
storungen oder Psychosen berucksichtigt werden. Diese erschweren es dem Pa-
tienten unter Umstanden, die hausliche Umgebung zu verlassen und kdnnen da-
mit die Durchfihrung einer Therapie auch bei grundsatzlich vorhandenen Be-
handlungskapazitaten einschranken. Berucksichtigt man dies, so Iasst sich dar-
aus ein moglicher Ansatzpunkt der digitalen Therapien zur Erhohung der



Therapieverfugbarkeit darstellen. Zusatzlich besteht die Hoffnung, dass diese
durch den Wegfall von Anfahrtswegen, aber auch durch eine anzunehmend ho-
here Anonymitat mit moglicherweise reduzierter Angst vor Stigmatisierung zu ei-
ner Verbesserung der therapeutischen Situation beitragen konnten. Kritisch hin-
terfragt werden muss jedoch gleichzeitig auch, ob durch eine Aufrechterhaltung
von vermeidendem Verhalten oder aber dem Verpassen von moglichen Risiko-
situationen wie der Suizidalitat auch eine potenzielle Gefahrdung resultieren
konnte, weshalb der Einsatz digitaler Medien in der Literatur bisher durchaus
kontrovers diskutiert wurde (Denecke et al., 2023, Taher et al., 2023).

1.2. Digitale Gesundheitsinterventionen

1.2.1.  Entwicklung digitaler Gesundheitsinterventionen

Trotz bekannter Vorbehalte schreitet der Einsatz von digitalen Medien im Ge-
sundheitsbereich, durch die Entwicklungen im Zusammenhang mit der CO-
VID19-Pandemie verstarkt, rasant voran (Gumz und Boettcher, 2021). Dies lasst
sich anhand der weltweit stetig zunehmenden Anzahl und Zuganglichkeit zu di-
gitalen Therapien in den letzten Jahren veranschaulichen und wird als Ansatz-
punkt zur Erhohung von therapeutischen Kapazitaten gesehen (Torous et al.,
2021). Unter einer digitalen Gesundheitsintervention versteht man gemalf} Defi-
nition der World Health Organization (WHQO) den Einsatz digitaler Technologie
zur Unterstutzung des Gesundheitssystems (World Health Organization, 2018).
Der Einsatz von digitalen Gesundheitsinterventionen in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie reicht dabei von der Unterstltzung bei einzelnen Symptomen ohne
Krankheitswert bis hin zur Therapie leitliniengerecht diagnostizierter psychischer
Storungen (Gumz und Boettcher, 2021). Bei der Art des Einsatzes kann zwischen
Primar-, Sekundar- und Tertiarpravention unterscheiden werden. Primarpraven-
tion bedeutet hierbei die Verhinderung einer behandlungsbedurftigen psychiatri-
schen Erkrankung, wahrend mit Sekundarpravention die Fruherkennung und
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Verhinderung eines Fortschreitens der Erkrankung gemeint ist (Franzkowiak,
2008). Unter Tertiarpravention werden MalRnahmen zur Verhinderung weiterer
Krankheitsfolgen bei manifester Erkrankung zusammengefasst (Franzkowiak,
2008). Aus technischer Perspektive betrachtet, wurde die Bereitstellung digitaler
Therapien initial vor allem in Form von CD-Programmen vollzogen, wahrend mitt-
lerweile eine Vielzahl an unterschiedlichen digitalisierten Therapiekonzepten
existieren. Digitale Therapien kdnnen heutzutage Uber das Internet, herunterlad-
bare Softwares oder Smartphone-Applikationen durchgefuhrt werden. Zusatzlich
erlangen neue Formate wie die sogenannte ,Virtual Reality“ oder aber der Ein-
satz sogenannter kunstlicher Intelligenz in aktuellen wissenschaftlichen Untersu-
chungen zunehmend an Bedeutung (Freeman et al., 2017, Egan et al., 2024).
Digitale Therapien konnen sich neben der Art der Zuganglichkeit in ihrer struktu-
rellen Gestaltung, ihrem Inhalt sowie in ihrer Zielsetzung (Primar-, Sekundar-,
Tertiarpravention) unterscheiden (Hollis et al., 2017). Sie variieren seit dem Be-
ginn ihrer Entwicklung zwischen ausschlie3lich selbst-gefuhrten Interventionen
und in unterschiedlichem Umfang unterstitzen Programmen (Newman et al.,
2011). Digitale Behandlungsformen werden also mit unterschiedlichen Unterstut-
zungsstufen angeboten, die von vollstandig unbegleiteten Programmen uber
asynchronen Kontakt mit einer unterstitzenden Person (z. B. ausgebildeten Trai-
ningspersonen, Psycholog*innen) bis hin zu Therapiemodalitaten reichen, bei
denen ein Psychotherapeut*innen im Rahmen von Videositzungen regelmafigen
direkten therapeutischen Kontakt mit den Patient*innen haben, der vergleichbar
zur klassischen face-to-face Psychotherapie ist (Gonzalez-Robles et al., 2024,
Gumz und Boettcher, 2021).

1.2.2. Bedeutung digitaler Gesundheitsinterventionen

Digitale Gesundheitsinterventionen (im Englischen als sogenannte ,Digital
Health Interventions®, kurz als ,DHI* bezeichnet) werden als hoffnungsvoller An-
satz zur Erhdhung therapeutischer Kapazitaten im Umgang mit kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Erkrankungen gesehen. Bereits Hollis et al. (2017) beurteil-

ten diese in ihrer Ubersichtsarbeit als Mdglichkeit, den Zugang zu Interventionen
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zu erleichtern und eine personalisierte Form der Psychotherapie zu ermoglichen.
Insbesondere Jugendliche werden aufgrund ihres regelmafligen Umgangs mit
digitalen Medien als besonders geeignete Nutzer digitaler Therapien angesehen
(Hollis et al., 2017). Hierzu passend zeigten bisherige Studien, dass Kinder und
Jugendliche das Internet aufgrund seiner Anonymitat und erhohten Privatsphare
als Informationsquelle fur psychische Gesundheit nutzen (Clarke et al., 2015).
Demgegenuber konnten in vorangegangen Studien jedoch auch Vorbehalte ge-
genuber digitalen Gesundheitsinterventionen aufgezeigt werden. So gab die
Mehrheit der Jugendlichen in einer australischen Studie von Rickwood und
Bradford (2012) an, eine face-to-face durchgefuhrte Psychotherapie gegenuber
einem Online-Format zu bevorzugen. Auch in den Untersuchungen von Hollis et
al. (2017) konnte gezeigt werden, dass trotz nachweislicher Zufriedenheit ein Teil
der Patient*innen in mehreren Studien angab, bei der Nutzung der digitalen In-

terventionen Unterstutzung von einer realen Person zu bendtigen.

Trotz der rasch ansteigenden Zahlen an digitalen Therapieformaten im Bereich
der Kinder- und Jugendpsychiatrie existierten fur diesen Bereich bis vor wenigen
Jahren nur wenige randomisiert kontrollierte Studien, obwohl die Betrachtungen
von Hollis et al. (2017) bereits damals nahelegten, dass Kinder und Jugendliche
fur digitale Therapien grundsatzlich offen sind. Um die Versorgung von Pati-
ent*innen wahrend der COVID19-Pandemie sicherzustellen, bestand jedoch der
Bedarf sich trotz bestehenden Vorbehalten zunehmend mit digitalen Therapien
auseinanderzusetzen, was moglicherweise den im Anschluss an die COVID19-
Pandemie zunehmenden Anteil systematischer Untersuchungen im Kindes- und
Jugendbereich widerspiegelt. Die bisherige Forschung zu digitalen Gesundheits-
interventionen soll im folgenden Kapitel naher betrachtet werden.
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1.2.3. Bisherige Forschung zur Wirksamkeit digitaler Gesund-
heitsinterventionen

Mit zunehmender Anzahl an digitalen Therapieformaten entstand der Bedarf
nach systematischer Untersuchung derer, um einerseits die Wirksamkeit aber
auch die Sicherheit der Programme sicherzustellen. Fur psychiatrische Storungs-
bilder bei Erwachsenen konnte bereits seit Langerem in unterschiedlichen Me-
taanalysen Wirksamkeit fur digitale Interventionen nachgewiesen werden
(Richards und Richardson, 2012, Olthuis et al., 2015). Diese Erkenntnisse bezo-
gen sich bis vor wenigen Jahren mehrheitlich auf depressive Stérungen und
Angststorungen und zeigten wiederholt signifikante Effektstarken auf (Plessen
et al., 2025, Hedman-Lagerlof et al., 2023). Aufgrund der wiederholt nachgewie-
senen Wirksamkeit drangte sich auch bei Kindern und Jugendlichen zunehmend
die Frage nach einem Einsatz digitaler Medien zur Behandlung psychiatrischer
Krankheitsbilder auf. Ebert et al. (2015) fuhrten eine der ersten systematischen
Untersuchungen zur Wirksamkeit digitaler Therapien im Kindes- und Jugendbe-
reich durch. Ihre metaanalytische Arbeit beinhaltete insgesamt 13 randomisiert-
kontrollierte Studien zu internetbasierten Therapien bei Depressionen und Angst-
storungen (Ebert et al., 2015). Hierbei konnte gezeigt werden, dass digitale The-
rapien fur die eben genannten Krankheitsbilder auch bei Kindern und Adoleszen-
ten wirksam sind (Ebert et al., 2015). Parallel zu Ebert et al. (2015) untersuchten
Pennant et al. (2015) ebenfalls die Wirksamkeit digitaler Therapien bei Kindern
und Jugendlichen. Ihre Nachforschungen bestatigten die Eindricke von Ebert et
al. (2015), indem sie mittelgrol3e Effektstarken fur die Wirksamkeit von digitalen
Gesundheitsinterventionen zur Behandlung von Angststorungen und Depressio-
nen im Kindes- und Jugendalter aufzeigten (Pennant et al., 2015). Um dem weiter
voranschreitenden Einsatz digitaler Medien gerecht zu werden, wurden in den
letzten Jahren zusatzliche metaanalytische Arbeiten im Hinblick auf den Einsatz
digitaler Therapien bei jungen Menschen veroffentlicht. Hierbei konnten unter an-
derem Wu et al. (2023) darlegen, dass internetbasierte Therapien mitunter eine
wirksame Alternative zu klassischen face-to-face Therapien bei psychiatrischen
Krankheitsbildern sein konnen. Dieser Eindruck setzt sich auch in einer
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Untersuchung von Bryant et al. (2024) fort, welche unter anderem bei Depressi-
onen einen positiven Effekt durch digitale Therapien feststellen konnten. In einer
weiteren aktuellen Metaanalyse konnten He et al. (2023) auch fur das Storungs-
bild der Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitat-Storung (ADHS) Wirksamkeit von
digitalen Therapien bestatigen. Zusatzlich konnte dies in neueren Untersuchun-
gen auch fur Verhaltensstorungen (Florean et al., 2020) belegt werden, wodurch
zusatzlich deutlich wird, dass in den letzten Jahren ein zunehmender Anstieg an
Untersuchungen abseits von Depressionen und Angststorungen zu verzeichnen

ist.

Zusammenfassend lasst sich anhand der genannten Arbeiten Evidenz fur die
Wirksamkeit von digitalen Therapieformen zur Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen fur Teilbereiche der psychiatrischen Erkrankungen aufzeigen, wenn-
gleich die Aussagekraft der durchgefuhrten Studien aufgrund teilweise unzu-
reichender Studienqualitat oder aber kleiner Studienpopulationen, wie bereits
durch Hollis et al. (2017) beschrieben, teilweise eingeschrankt bleibt.

Vergleichbar zur bisherigen Therapieforschung im Bereich der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, stellt sich von diesen Ergebnissen ausgehend die Frage, welche
Bestandteile der digitalen Therapie diese Wirksamkeit beeinflussen.

1.2.4. Aktive Komponenten digitaler Interventionen

Murray et al. (2016) beschrieben digitale Interventionen als ,komplexe Interven-
tionen bestehend aus unterschiedlichen Komponenten®. Hollis et al. (2017) grif-
fen diese Idee auf und definierten sogenannte ,aktive Komponenten® als ent-
scheidende Faktoren, welche die Erfolgsaussichten einer Therapie beeinflussen.
Wahrend Murray et al. (2016) und Hollis et al. (2017) vor allem den Begriff der
aktiven Komponenten pragten, findet sich im bisherigen Verlauf der Psychothe-
rapie-Forschung insbesondere der Begriff des Wirkfaktors. Seit dem Wirksam-

keitsnachweis von psychotherapeutischen Interventionen wurde die
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Psychotherapie-Forschung immer wieder vom Begriff des ,Wirkfaktors® gepragt
(Stenzel und Berking, 2012). Nach dem allgemeinen Modell der Psychotherapie
bestehen diese aus mehreren Bestandteilen, die in gegenseitiger Wechselbezie-
hung zueinanderstehen. Zu diesen zahlen einerseits der therapeutische Vertrag,
die therapeutische Beziehung, die innere Selbstbezogenheit, technische As-
pekte, die unmittelbare Auswirkungen der Therapiesitzung sowie zeitliche As-
pekte (Stenzel und Berking, 2012). Grawe erkannte, dass die Qualitat der thera-
peutischen Beziehung als allgemeiner Wirkfaktor einen grundlegenden Baustein
des therapeutischen Erfolgs von Psychotherapien darstellt (Grawe, 1998, Grawe,
1995, Grawe et al., 1994). Demnach stellt eine gute therapeutische Beziehung
einen Grundstein fur die Effektivitat einer Therapieform dar. Grawes Ausfuhrun-
gen bezogen sich hierbei auf die Durchfuhrung einer sogenannten face-to-face
Psychotherapie, in der sich Therapeut und Patient direkt gegentbertreten. Ahn-
lich zu Grawes Uberlegungen definierten Hollis et al. (2017) wie bereits erwahnt
die sogenannten aktiven Komponenten als mogliche beeinflussende Parameter
der therapeutischen Wirksamkeit. Neben der menschlichen Interaktion wird die-
sen aullerdem die therapeutische Kompetenz im Sinne der durchfuhrenden Per-
son, der Zeitpunkt der durchgeflhrten Therapie sowie der Therapieinhalt zuge-
ordnet.

Im Zusammenhang mit ihrer systematischen Arbeit entwickelten Hollis et al.
(2017) den Eindruck, dass menschliche Interaktion moglicherweise ein entschei-
dender Parameter fur die Wirksamkeit innerhalb digitaler Therapien sein konnte.
Vergleichbar hierzu erkannten Pennant et al. (2015), dass das Ausmal} an
menschlicher Unterstitzung in digitalen Gesundheitsinterventionen eine ent-
scheidende Funktion als Moderator einnehmen konnte. Hollis et al. (2017) sahen
daher die Notwendigkeit, die Bedeutung der therapeutischen Beziehung auch in
digitalisierten Therapien zu untersuchen. Als Ergebnis ihrer Untersuchung liel3
sich festhalten, dass sich menschliche Unterstitzung positiv auf die Therapie-
treue einer digitalen Therapie auswirkte (Hollis et al., 2017). Sie konnten dabei
aufzeigen, dass Studien mit therapeutischer Flhrung groRere Wirksamkeit zeig-
ten als selbstgefuhrte Programme ohne Therapeutenkontakt (Hollis et al., 2017),

allerdings ohne hierbei zu definieren, in welchem genauen Zeitumfang die
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Interaktion zu erfolgen hat und ob diese durch eine Fachperson erfolgen muss.
Im Rahmen der metaanalytischen Betrachtung von Hollis et al. (2017) blieb wei-
terhin unbeantwortet, ob die menschliche Unterstutzung lediglich zu einer erhoh-
ten Motivation bei den Patient*innen fuhrte oder sie tatsachlich als aktive Kom-
ponente die klinische Wirksamkeit selbst positiv beeinflusste.

1.2.5. Menschliche Unterstutzung in digitalisierten Gesund-
heitsinterventionen

Im vorigen Kapitel konnte aufgezeigt werden, dass menschliche Unterstutzung
als beeinflussender Faktor sowohl bei klassischen face-to-face als auch bei digi-
talen Therapien gewertet wird. Weder fur die grundsatzliche Ausgestaltung von
digitalen Gesundheitsinterventionen noch fur den Anteil an menschlicher Unter-
stutzung existieren jedoch verbindliche Empfehlungen, was auch Hollis et al.
(2017) in ihrer Arbeit aufzeigen konnten. Dies erklart wiederum die Heterogenitat
des methodischen Aufbaus vieler bisher durchgefuhrter Studien und erschwert
es, ein Urteil Uber die Bedeutung menschlicher Unterstutzung als Bestandteil di-
gitaler Therapien zu treffen. Wie bereits vorgangig beschrieben, werden digitale
Gesundheitsinterventionen als aussichtsreicher Ansatz gewertet, um Kapazitats-
engpasse bei Therapieangeboten fur psychisch Erkrankte zu Uberwinden
(Domhardt et al., 2020). Daruber hinaus werden sie als moglicherweise kosten-
gunstigere Alternativen zu bestehenden Therapien angesehen. Gerade aus
Grunden der Kosteneffizienz ist es jedoch notwendig, das erforderliche Ausmalf}
an menschlicher Unterstutzung in digitalen Therapien zu spezifizieren. Hollis et
al. (2017) konnten schlieldlich bereits zeigen, dass der kostengunstigere Ansatz
nur dann eingehalten werden kann, wenn kostenintensivere Punkte wie der Ein-
satz von Therapeut*innen reduziert werden kdnnen. Gleichzeitig muss jedoch
klar sein, ob eine Intervention auch mit fehlendem oder geringem Therapeuten-

einsatz wirksam und sicher ist.
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1.2.6. Individualisierung menschlicher Interaktion

Um den Einfluss der menschlichen Interaktion auf die Therapiewirksamkeit zu
bewerten, erscheint es notwendig, verschiedene Bestandteile der Interaktion na-
her zu beleuchten. So wird neben dem zeitlichen Umfang an menschlicher Un-
terstutzung, der Zeitpunkt, zu dem diese Unterstutzung erfolgt als bedeutend an-
gesehen. Die therapeutische Kompetenz spiegelt sich in der Person wider, durch
die die menschliche Interaktion im Rahmen der Therapie erfolgt und stellt einen
wichtigen Ansatzpunkt bei der moglichen Kostenreduktion dar. Diese Arbeit be-
fasst sich mit der Frage, ob individualisierte Interaktion eine hdohere Wirksamkeit
gegenuber standardisierter Interaktion bei digitalen Therapieformaten zeigt. Ob-
wohl Hollis et al. (2017) in ihrer Arbeit bereits ein Augenmerk auf unterschiedliche
Auspragungen der menschlichen Interaktion legten, sind Studien, in denen die
Individualisierung menschlicher Interaktion detailliert thematisiert wird, bisher rar.
Dementsprechend existieren Uber die Ausgestaltung der menschlichen Interak-
tion nur wenig differenzierte Aussagen. In der Uberwiegenden Mehrheit der Falle
wird lediglich im Bereich der Psychotherapie allgemein, nicht speziell im Hinblick
auf die menschliche Unterstutzung entweder von ,Personalisierung®, ,Individua-
lisierung“ oder ,zugeschnittener Therapie“ (sogenanntes ,tailoring“) gesprochen
(Norcross und Wampold, 2011, Hollis et al., 2017).

Insgesamt Iasst sich der Eindruck gewinnen, dass diese drei Begriffe von den
jeweiligen Autoren stets synonym verwendet werden, eine einheitliche Definition
existiert bisher nicht.

Bezogen auf die bisherige Forschung zu digitalen Gesundheitsinterventionen
wird daruber hinaus zwischen begleiteten und unbegleiteten (also selbst-gefuhr-
ten) digitalen Therapieformen unterschieden (Bennett et al., 2019, Berger et al.,
2011).

Die von Hollis et al. (2017) durchgefuhrte Metaanalyse definierte bei vorhandener
menschlicher Interaktion in digitalen Therapien die Ausgestaltung dieser als ,tai-
lored” (also zugeschnitten auf einen Patienten) oder ,standardised” (also stan-
dardisiert im Sinne von unabhangig von den Ruckmeldungen/Leistungen des
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Patienten). Neben vollstandig individualisiert kann Interaktion also auch vollstan-
dig standardisiert vorkommen.

Standardisierte Interaktion bezeichnet demnach eine Interaktionsform, welche
unabhangig von patientenspezifischen Ruckmeldungen oder erbrachten Leistun-
gen im Rahmen der Therapie ist, wahrend vollstandig individualisierte Therapie
sich stets an die Bedurfnisse/Leistungen der Patienten anpasst. Demgegenuber
enthalt semi-individualisierte Interaktion neben den standardisierten Elementen
zusatzlich individualisierte Bestandteile im Sinne von individuellen Ruckmeldun-
gen. Studien, welche kognitive Verhaltenstherapie nach einem beschriebenen,
festgelegten Manual enthalten, werden als semi-individualisiert verstanden, da
einerseits hinsichtlich des Ablaufes und der Durchfuhrung einer Verhaltensthera-
pie klare Vorgaben existieren (einem standardisierten Rahmen entsprechend)
und andererseits aber am Beispiel der Angststorungen veranschaulicht, die
menschliche Interaktion bei Verhaltenstherapien durch die Anpassung an die in-
dividuelle Bedurfnisse wie der individuellen Angst der Probanden stets auch eine
individuelle Komponente enthalt. Zusatzlich bedient sich die kognitive Verhal-
tenstherapie haufig auch dem Mittel von Gruppentherapien, bei denen eine voll-
standige Individualisierung auf jeden einzelnen Teilnehmer ebenfalls unrealis-

tisch erscheint (Wolgensinger, 2015).

1.3. Fragestellung und Studienziele

In den vorangegangenen Kapiteln konnte veranschaulicht werden, dass psychi-
atrische Krankheitsbilder insgesamt haufige, behandlungsbedurftige Storungs-
formen bei Kindern und Jugendlichen darstellen. Demgegenuber ist die geringe
Anzahl an Patienten zu sehen, die tatsachlich eine Therapie erhalt. Die Grinde
hierfur sind vielfaltig und nicht vollstandig verstanden, reichen jedoch von man-
gelnder Verfugbarkeit Uber Kostengrinde und Angst vor Ausgrenzung bis hin zu
unzureichendem Wissen, an welchen Orten diese Hilfe aufgesucht werden kann
(Radez et al., 2020). Durch die taglich steigende Anzahl an digitalen Medien,
welche von Kindern und Jugendlichen regelmaldig genutzt werden, drangt sich
zwangslaufig die Frage nach dem Einsatz digitaler Formate im Bereich
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psychiatrischer Storungen auf. In den letzten Jahren wurden vor allem im Er-
wachsenbereich, aber auch zunehmend bereits bei Kindern und Jugendlichen
unterschiedliche digitale Interventionen untersucht, aufgrund methodischer Man-
gel waren klare Empfehlungen fur den Kinder-und Jugendbereich bisher jedoch
noch nicht ausgesprochen worden. Aus der Arbeit von Hollis et al. (2017) wurde
deutlich, dass digitale Medien vergleichbar zur bisherigen Forschung bereits be-
kannter Therapiekonzepte auf ihre Wirksamkeit Uberpruft werden mussen. Zu-
satzlich muss insbesondere vor dem Hintergrund weitreichender Folgen wie Su-
izidalitat auch die Sicherheit dieser neuartigen Therapien sichergestellt werden.
Wichtig erscheint in diesem Zusammenhang auch, ob die Empfehlungen zur
Ausgestaltung der Interaktion fur unterschiedliche psychiatrische Krankheitsbil-
der verallgemeinert werden konnen, oder ob eine differenziere Einschatzung
hierfur notwendig sein wird. Ein hoffnungsvoller Ansatz der digitalen Therapien
ist es, eine kostengunstigere und gleichzeitig gleichsam wirksame Alternative zu
bisherigen Therapien zu sein. Der Kostenansatz hangt aber vor allem auch vom
notwendigen Einsatz menschlicher Interaktion ab, weshalb sich die vorliegende
Arbeit mit dem Einfluss menschlicher Interaktion auf die Wirksamkeit digitaler
Therapien zur Behandlung von psychiatrischen Krankheitsbildern bei Kindern
und Jugendlichen befasst und dabei folgenden Hypothesen diskutieren mochte.

Hypothese 1:
Die eingeschlossenen Studien unterscheiden sich in ihrem Grad an Individuali-

sierung menschlicher Interaktion.

Hypothese 2:
Studien mit individualisierter Interaktion weisen eine hohere Wirksamkeit als Stu-

dien mit weniger individualisierter Interaktion auf.
Hypothese 3:

Die Wirksamkeit digitaler Therapien unterscheidet sich auf Grundlage der bein-

halteten Interaktion sowie in Abhangigkeit der zu Grunde liegenden Krankheit.
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2. Methoden

Die vorliegende Arbeit wurde im Rahmen eines systematischen Reviews erstellt,
das sich mit digitalen Gesundheitsinterventionen befasste, die der Behandlung
psychiatrischer Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter dienen. Die Uberge-
ordnete Arbeit untersuchte den Einfluss menschlicher Interaktion auf die klinische
Wirksamkeit digitaler Gesundheitsinterventionen. Der Teilaspekt des Einflusses
der Individualisierung menschlicher Interaktion war Gegenstand der vorliegen-
den Arbeit. Die Suche nach geeigneten Studien, Datenextraktion und Auswer-
tung der Ergebnisse erfolgte entsprechend der Richtlinie der Preferred Reporting
Items for Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA). Ein Studienprotokoll
wurde erstellt und am 22.08.2018 erstmals auf der Plattform PROSPERO einge-
reicht.

Das entsprechende Protokoll kann unter https://www.crd.york.ac.uk/PROS-
PERO/view/CRD42018103021 abgerufen werden.

2.1. Ein- und Ausschlusskriterien

2.1.1. Studienformat

Entsprechend der systematischen Gestaltung der Ubergeordneten Arbeit, in de-
ren Kontext diese Arbeit initial konzipiert wurde, erfolgte ein Einschluss geeigne-
ter Studien anhand unterschiedlicher Kriterien.

Einerseits wurden im Hinblick auf das Studienformat ausschlieRlich Arbeiten ein-
geschlossen, die unter randomisiert-kontrollierten Bedingungen durchgefluhrt
wurden.

Andererseits mussten die Studien in englischer Sprache verfasst sein und wur-
den unabhangig von ihrem Publikationsstatus oder -art eingeschlossen.
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2.1.2. Probanden

Berucksichtigung fanden Studien, in denen bei den Teilnehmern entweder eine
psychiatrische Diagnose gemal} Klassifizierung nach Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM) IV, DSM V oder International Statistical Clas-
sification of Diseases and Related Health Problems (ICD) 10 vorlag oder die
Wahrscheinlichkeit fur das Vorliegen einer solchen Erkrankung sehr hoch war.
Diese Wahrscheinlichkeit wurde Uber auffallige Testergebnisse in diagnostischen
Fragebogen/Screening-Elementen festgelegt.

Explizit ausgeschlossen wurden Studien im Zusammenhang mit Substanzmiss-
brauch, da mehrheitlich eine eingeschrankte Beurteilbarkeit Uber das Vorliegen
einer ebensolchen Stérung gemal den oben genannten Kriterien bestand.

Da es sich um eine Arbeit mit Hinblick auf Therapien fur Kinder und Jugendli-
che/junge Erwachsene handelt, wurden lediglich Studien eingeschlossen, in de-
nen die Probanden entweder unter 18 Jahre alt waren, ein gemischtes Patien-
tenkollektiv mit mittlerem Alter unter 18 Jahre bzw. jinger vorlag oder es sich um
eine z.B. studentische Population handelte, in denen alle Teilnehmer jlinger als
25 Jahre waren (vergleiche Tabelle 1).

2.1.3. Interventionsgruppe

Die vorliegende Arbeit beabsichtigte, sogenannte digitale Gesundheitsinterven-
tionen (aus dem Englischen ,digital health interventions® oder abgekurzt DHI) zu
prufen. Aus diesem Grund wurden ausschlieB3lich Studien eingeschlossen, in de-
nen der Anteil digitalisierter Therapielibermittlung in den Interventionsgruppen
mindestens 50% betrug. Studien Uber mehrheitlich nicht-digital durchgefuhrte
Behandlungsformen wurden daher nicht bertcksichtigt.

Die Definition der therapeutischen Ausgestaltung der digitalen Gesundheitsinter-
ventionen wurde in Anlehnung an bereits veroffentlichte Arbeiten von Hollis et al.
(2017) und Pennant et al. (2015) erstellt: Unter digitalen Gesundheitsinterventio-
nen wurden in dieser Arbeit Behandlungsformen verstanden, die entweder

Therapeutenkontakt via Technologien (z.B. Telefon, E-Mail, Videokonferenz) in
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Echtzeit oder zeitversetzt beinhalteten oder digitale Applikationen, die auf Com-
putern, Mobiltelefonen oder Tablets verwendet werden konnten oder online ab-
rufbar waren. Studien deren Inhalt Neurofeedback-Training war, wurden ausge-
schlossen, weil hierbei lediglich neurologische Mechanismen und nicht die digi-
tale therapeutische Intervention bewertet wurden.

2.1.4. Kontrollgruppen

Eingeschlossen wurden samtliche Arten von Kontrollgruppen. Dies beinhaltete
neben aktiven Kontrollgruppen sowohl nicht-aktive Kontrollgruppen als auch das
sogenannte ,Treatment as usual®. Im Rahmen von aktiven Kontrollgruppen er-
hielten die Probanden eine Form von Behandlung, in der sie sich selbst aktiv
beteiligten, wahrend mit nicht-aktiven Kontrollgruppen Wartelisten oder eine
ganzlich ausbleibende Therapie gemeint waren. Als ,Treatment as usual“ wurde
die Durchflihrung einer ansonsten ublichen Standardtherapie bezeichnet. Diese
konnte sich je nach zu Grunde liegendem Krankheitsbild unterscheiden. Studien
ohne Kontrollgruppe oder sogenannte Einzelfallstudien wurden nicht berlcksich-
tigt. Bei Vorliegen mehrerer digitaler Interventionsgruppen wurde die Gruppe mit
dem hochsten Interaktionsanteil als Interventionsgruppe bestimmt. Weitere digi-
tale Interventionsgruppen wurden dann im Sinne aktiver Kontrollgruppen behan-
delt.

2.1.5. Klinische Endpunkte

Untersucht wurden Studien mit dem Ziel, die psychische Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen zu verbessern. Als klinische Endpunkte wurden daher nach
Abschluss der Therapie erhobene Symptome zu Grunde gelegt. Die jeweilige
Therapie musste dabei der Reduktion angesprochener Symptome in Zusammen-
hang mit der zu Grunde liegenden Erkrankung dienen. Wurden unterschiedliche
klinische Endpunkte berichtet, wurde durch erfahrene Psycholog*innen im jewei-
ligen Fachgebiet entschieden, welche Endpunkte aufgenommen wurden. Ausge-
schlossen wurden Studien, in denen lediglich das psychische Wohlbefinden der
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Eltern/Erziehungsberechtigten, Lehrer*innen oder des Fachpersonals im Ge-
sundheitsbereich berichtet wurden; ebenso wie Studien, in denen lediglich phy-
sische Endpunkte bestimmt wurden oder die Endpunkte potenziellen Verande-
rungen der Verhaltensweise wie beispielsweise einer Verbesserung der Prob-
lemlose-Kompetenz entsprachen. Die Wirksamkeit der Studien in Bezug auf kli-
nische Endpunkte wurde anhand in den Studien berichteter Effektstarken be-
stimmt. Wurden keine Effektstarken berichtet, wurden diese mittels des Berech-
nungswerkzeuges von Lenhard und Lenhard (2017) berechnet.

Eine Ubersicht der Ein- sowie Ausschlusskriterien gibt Tabelle 1.

Tabelle 1: Ein-/Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien - Randomisiert-kontrollierte ~ Studienbedin-
gungen

- In englischer Sprache verfasste Arbeiten

- Alter: entweder (1) unter 18 Jahre alt oder
(2) mittleres Alter unter 18 Jahre oder (3)
alle Teilnehmer*innen unter 25 Jahre alt

- ICD 10/DSM IV bzw. V Diagnose oder hohe
Wabhrscheinlichkeit durch diagnostisches
Testergebnis

Ausschlusskriterien - Studien zu Substanzmissbrauch

- Studien ohne Kontrollgruppen, Einzelfallstu-
dien

- Neurofeedback-Studien

- Lediglich psychische Gesundheit der Eltern,
Therapeut*innen oder Lehrer*innen wurde
als klinischer Endpunkt berichtet

- Anteil digitalisierter Therapie betragt weni-
ger als 50%
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2.1.6. Suchstrategie

Die Identifikation von Studien erfolgte in Anlehnung an bisherige systematische
Untersuchungen ausgehend von Hollis et al. (2017). Diese benutzten folgende,
in Anhang 1 zusammengefasste Suchbegriffe fur Ihre Suchstrategie. Die Such-
strategie wurde als elektronische Suche fur insgesamt 11 unterschiedliche Da-
tenbanken angewandt: Allied and Complementary Medicine, Ovid, MEDLINE,
Psy-chINFO, PsychArticels, Embase, Pubmed, ASSIA, Cochrane Library, Cl-
NAHL und Web of Science. Die Suche von Hollis et al. fand zwischen 16. und
19. November 2015 statt und schloss ein Cut-Off Datum fur die Veroffentlichung
mit 1. November 2015 ein. Hieraus resultierten insgesamt 21 Reviews, die in die
Begutachtung durch Hollis et al. (2017) einbezogen wurden. Die in diesen Re-
views enthaltenen Einzelstudien wurden auf die beschriebenen Ein-und Aus-
schlusskriterien gepruft. Da sich Hollis et al. (2017) in ihrer Arbeit auf Pennant et
al. (2015) sowie NCCMH 2014 bezogen, schlossen wir in diesen Reviews vorge-
fundene Arbeiten ebenfalls mit ein. Analog zu den Studien aus Hollis et al. (2017)
wurden diese Einzelstudien ebenfalls hinsichtlich unserer Anforderungen Uber-
pruft. Die Suche von Hollis et al. (2017) bezog sich hierbei auf den Zeitraum bis
November 2015. Daruber hinaus wurden nach diesem Zeitpunkt veroffentlichte
Arbeiten gemal} eigener Suchstrategie eingeschlossen. Beginnend ab Januar
2016 bis einschlieRlich 24. November 2019 erfolgte die Identifikation nach den
gleichen Suchbegriffen wie durch Hollis et al. (2017). Die elektronische Suche
erfolgte in nachfolgend aufgefiuhrten Datenbanken: MEDLINE, PsycINFO, EM-
BASE (via Ovid gesucht), and Cumulative Index to Nursing and Allied Health Li-
terature (CINAHL; via EBSCO Host gesucht). Zusatzlich erfolgte via Ovid die Su-
che in Cochrane Central Database of Controlled Trials (CENTRAL).

Die verwendeten Suchbegriffe sind der beigefugten Tabelle Nr. 3 im Anhang zu

entnehmen.
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2.1.7. Studienauswahl

Nach Auswahl der Studien durch die beschriebenen Suchverfahren erfolgte die
Sichtung und Bearbeitung der Titel und Abstracts durch jeweils zwei unterschied-
liche wissenschaftliche Hilfskrafte. Zu diesen gehorten insgesamt 4 Personen:
Hannah Ober (HO), Isabella Buchele (IB), Pauline Reusch (PR) und Elina Mizgir
(EM). Bei positiver Selektion wurden die ausgewahlten Volltexte in gleichem Stil
bearbeitet.

Bei Unstimmigkeiten wurde eine endgultige Entscheidung in Rucksprache mit ei-

ner erfahrenen Psychologin getroffen.

2.1.8. Datenextraktion

Die Extraktion erfolgte durch die beiden gleichen unabhangigen wissenschaftli-
chen Hilfskrafte (HO und/oder IB und/oder PR und/oder EM). Der Datenerfas-
sung zugrunde lag ein vorab in Rucksprache mit zwei Psychologinnen (JS und
KA) angefertigtes sogenanntes Codebook im Excel-Format.

Erfasste Merkmale waren Studienformat, demographische Daten der Proban-
den, Informationen zu der Therapiedauer und -haufigkeit, dem Inhalt der Thera-
pien, der Art der Kontrollgruppen, der Abbruchraten und Zeitpunkte der Datener-
hebung. Fir die Bewertung der Interaktion erfolgte aulerdem die Extraktion von
Daten uber Art, Haufigkeit, Ziel, Individualisierung der Interaktion wie auch durch-
fuhrende Person. Bei Unstimmigkeiten erfolgte nach Diskussion mit KA und/oder
JS eine Entscheidung. Eine entsprechende Ubersichtstabelle, welche die extra-
hierten Daten enthalt, ist dieser Arbeit angehangt.
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2.1.9. Qualitat der Studienergebnisse

Zur Einschatzung systematischer Fehler der Arbeit wurde eine Risikoeinschat-
zung gemal sogenannten ,Risk of Bias" durchgefihrt. Diese befassen sich mit
der Validitat der Studienergebnisse und entsprechen dem Ausmal, in dem ,der
beobachtete Effekt in einer Studie nicht durch systematische Fehler verzerrt
wurde® (Cochrane und Wissensmanagement, 2016).

Die Bewertung der Risk of Bias erfolgte durch dieselben beiden Reviewer, die
auch die Extraktion der Studienmerkmale durchfuhrten.

Die Beurteilung hierbei orientierte sich an den Qualitatskriterien der Cochrane
Collaboration (Higgins und Green, 2011), welche eine Unterteilung moglicher Ri-
sikoquellen in funf Untergruppen (1. Selection Bias, 2. Performance Bias, 3. De-
tection Bias, 4. Attrition Bias und 5. Reporting Bias) vorschlugen (Cochrane und
Wissensmanagement, 2016). Das Risiko in den vorliegenden Studien wurde in
unterschiedliche Risikokategorien (niedriges, hohes und unklares Risiko) einge-
teilt. Unstimmigkeiten bei der Einteilung wurden in Rucksprache mit dem erfah-
renen Psychologen Dr. Sigmundur Skapherddisson (University of Iceland, Fa-
culty of Psychology) geklart.

2.1.10. Erfassung der Individualisierung menschlicher Interak-
tion

Die vorliegende Arbeit untersucht die Wirksamkeit digitaler Therapien in Abhan-
gigkeit der beinhalteten menschlichen Interaktion. Zur Charakterisierung der
menschlichen Interaktion wurde vor Durchfuhrung der Datenextraktion durch
eine wissenschaftliche Hilfskraft (HO) eine Auspragung der Variablen ,Individua-
lisierung menschlicher Interaktion festgelegt. Die Einteilung orientierte sich an
der Interaktionsbeschreibung in bereits durchgefuhrten Studien zu digitalen Ge-
sundheitsinterventionen. Grundlage bildeten dabei die in Hollis et al. (2017) auf-
gefuhrten Studien. Menschliche Interaktion wurde in Anlehnung an die genannte

Ubersichtsarbeit von Hollis et al. (2017) als unterschiedlich stark individualisiert
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angesehen, je nachdem ob und wie sich die therapeutische Interaktion in Abhan-
gigkeit des Probanden anpasste. Fand keine Anpassung in Abhangigkeit der er-
brachten Leistung und/oder Merkmalen des Patienten statt, so wurde von stan-
dardisierter Interaktion gesprochen. In diesen Fallen diente die vorhandene In-
teraktion also entweder lediglich dem Zweck einer technischen Unterstutzung,
einer Erinnerung oder der Erhebung von Merkmalen/Symptomen z.B. mittels Fra-

gebogen.

Unter semi-individualisierter Interaktion wurden Studien verstanden, in denen so-
wohl standardisierte als auch individualisierte Interaktionsanteile vorhanden wa-
ren. Therapieformen, die kognitive Verhaltenstherapie auf Grundlage eines fest-
gelegten Protokolls enthielten, wurden ebenso als semi-individualisiert angese-
hen. Demgegenuber lag vollstandig individualisierte Interaktion dann vor, wenn
sich die Interaktion vollstandig an der Leistung und Merkmalen des Probanden
orientierte, ohne auf standardisierte Elemente wie zum Beispiel ein Studienma-

nual zurickzugreifen.

Studien, in denen die Interaktion lediglich den Zweck einer Supervision der Pro-
banden zur Uberpriifung der Therapiedurchfiihrung hatte, wurden unter einer ei-
genstandigen Gruppe als ,Supervision® zusammengefasst. Bei unklarem Mal} an
Interaktion wurde die Variablenauspragung ,keine menschliche Interaktion® ver-
geben. Eine entsprechende Zusammenfassung der Interaktionsauspragungen
und entsprechenden Studienbeispiele zeigt Tabelle 2.

Tabelle 2: Ausprdgung menschlicher Interaktion

Auspragung menschli- Variablenmerkmale Studienbeispiele

cher Interaktion

Standardisierte mensch- | Der Therapeut verfahrt | “a certified Cogmed

liche Interaktion nach einem festgeleg- coach contacted the

ten Schema. Er tritt al- parents every week to

len Patienten mit der
gleichen Interaktion ge-
genuber, d.h. diese

evaluate the perfor-
mance and motivation
of the child with a
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erhalten die gleichen
Anweisungen, Ruckmel-
dungen oder Testasses-
sments. Die Interaktion
verfolgt
- 1. ausschlieflich
das Ziel mit Hilfe
eines standardi-
sierten Elements
(beispielsweise
mit Hilfe eines
standardisierten
Fragebogens)
Motivation/Com-
pliance/Fort-
schritt zu Uber-
prufen/dokumen-
tieren
- oder 2. den Sinn
einer technischen
Unterstitzung
- oder 3. den
Zweck einer Erin-
nerung (via E-
Mail, SMS, Tele-

fonat).

Die Interaktion gegen-
uber dem Patienten ist
unabhangig von der er-
brachten Leistung. Es

erfolgt keine Anpassung

standardized ques-
tionnaire” (van
Dongen-Boomsma et
al., 2014)
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an die Bedirfnisse des

Patienten.

Semi-individualisierte
menschliche Interaktion

Die Interaktion enthalt
sowohl standardisierte
als auch individualisierte
Elemente.

Kognitive Verhaltens-
therapie wird aufgrund
ihres grundsatzlich
strukturierten Aufbaus
mit jeweils begleitender
Anpassung an die je-
weilige individuelle Sto-
rung der Patienten all-
gemein als semi-indivi-

dualisiert betrachtet.

“in the current study, the
therapist met with the
child and parent in
weekly CBT sessions”
(Nelson et al., 2003)

Vollstandig individuali-
sierte menschliche In-
teraktion

Der Patient enthalt ent-
sprechend seiner Leis-
tung zugeschnittenes
Feedback. Der Thera-
peut geht auf jeden Stu-
dienteilnehmer individu-
ell ein, der Patient erhalt
individuelle Antworten
bzw. eine individuelle
Erfolgskontrolle. Es liegt
keine standardisierte In-
teraktion vor. Individuali-
sierte Interaktion kann
jedoch auch im struktu-

rierten Kontext vorliegen

“Throughout the treat-
ment participants had
online contact with an
assigned psycholo-
gist/CBT-therapist
through written mes-
sages and written feed-
back on worksheets.
Families received indi-
vidually tailored re-
plies from their thera-
pist within 48 h after
submitting exercises
and/or questions.
Three telephone calls
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were scheduled during
treatment (at the begin-
ning, middle and end of
treatment), and addi-
tional telephone calls
were conducted if it was
deemed necessary in
order to increase moti-
vation or problem
solve during the expo-
sure focused weeks.
The role of the psy-
chologist was to answer
questions and clarify
treatment content, in-
crease motivation and
to help solve problems
if necessary.”
(Vigerland et al., 2016)
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2.1.11. Datenauswertung

In der Auswertung wurden ausschlieB3lich Studien bertcksichtigt, in denen eine
Interaktionsauspragung im Sinne einer standardisierten, semi-individualisierten
oder individualisierten Interaktion vorlag.

Studien mit unklarer Interaktion oder Supervision wurden daher nicht in die qua-
litative Analyse einbezogen.

Die Auswertung der erhobenen Merkmale erfolgte mittels deskriptiver Statistiken.
Die Auswahl geeigneter klinischer Endpunkte erfolgte durch spezialisierte
Psycholog*innen. Die Bewertung der Wirksamkeit der Therapien erfolgte anhand
der berichteten Effektstarken ausgewahlter Endpunkte. Wurden diesbezlglich
keine Effektstarken berichtet, wurde die Effektstarken gemal® Vorlage von
Lenhard und Lenhard (2017) berechnet.

Die Interpretation der Effektstarken orientierte sich an der Einteilung von Cohen
(1988).

Als minimale Effektstarke wurden daher Endpunkte definiert, deren Effektstarke
nach Cohens d zwischen 0,1 und 0,2 lag.

Entsprechend wurde eine mittlere Effektstarke als zwischen 0,3 und 0,5 definiert.

Eine grolRe Effektstarke lag vor, wenn diese uber 0,5 betrug.
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3. Ergebnisse

3.1. Studienauswanhl

Durch Datenbankrecherche er- Durch andere Quellen zusatz-
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Abbildung 1: Ubersicht zur Studienauswahl modifiziert nach Moher et al. (2009)
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Uber die beiden genannten Suchstrategien wurden insgesamt 8541 Studien erkannt.
Nach Ausschluss von n = 2706 Duplikaten und n = 5128 Abstracts, welche die
Einschlusskriterien nicht erfullten, resultierte eine Anzahl von n = 707 Volltexten.
Von diesen erfullten letztlich n = 96 die Einschlusskriterien und wurden daher in
die Analyse aufgenommen. Unter Berucksichtigung der Tatsache, dass eine Stu-
die von Yang et al. (2017a) aus zwei Einzelstudien bestand, resultierte eine Ge-

samtanzahl an eingeschlossenen Studien von n = 97.

3.2. Studienmerkmale

Wie beschrieben erfolgte eine Extraktion von unterschiedlichen Studienmerkma-
len. Zu diesen gehorten unter anderem die behandlungsbedurftige psychiatri-
sche Erkrankung, das Alter der Probanden, die Zielperson der Therapie sowie
die durchfuhrende Person. Zusatzlich erfolgte eine detaillierte Erhebung der be-
inhalteten menschlichen Interaktion. Diese Angaben wurden in einer Tabelle fest-
gehalten. Eine Ubersicht ist dieser Arbeit als Tabelle Nr. 4 im Anhang beigefuigt.

3.3. Studienqualitat

Hinsichtlich der Aussagekraft der untersuchten Studien wurde eine Bewertung
der Studienqualitat in Anlehnung an die sogenannten Risk of Bias durchgefuhrt.
Die Durchfuhrung einer Randomisierung wurde in 38,1 % (n = 37) der Studien
unzureichend berichtet. WeiterfiUhrende Informationen der Randomisierung zur
sogenannten ,allocation concealment” (Verschleierung der Zuweisung) fehlten
bei 78,4 % (n = 76) der Studien. Eine Verblindung der Studienteilnehmer und
durchfuhrender Untersucher waren bei 60,8% (n = 59) der Studien unzureichend
sichergestellt oder fehlend, so dass in den genannten Studien ein erhdhtes Risiko
fur das Vorliegen einer ,performance bias“ (Durchfuhrungsfehler) vorlag. Zur Be-
urteilung der Verblindung von Diagnostikern bei der Katamnese bestanden bei
22,7 % (n = 22) der Studien keine ausreichenden Daten. Ein erhohtes Risiko fur

Lattrition bias“ (Verzerrung durch Therapieabbriche) lag bei 35,1% (n = 35) der
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Studien vor, da ungleiche Therapieabbruchsraten oder fehlende Informationen
diesbezuglich vorlagen. Eine weitere Beeintrachtigung scheint aufgrund teilweise
fehlender Studienprotokolle (Reporting Bias) zu bestehen.

3.4. Verteilung des Ausmales an individualisierter Inter-
aktion

Von den ursprunglich n = 97 eingeschlossenen Studien konnte in n = 52 Studien
(entspricht 53,6% aller Studien) eine semi-individualisierte Interaktion bestimmt
werden. In n =7 Studien (entspricht 7,2%) war die Interaktion standardisiert, so-
wie in n = 5 Studien (entspricht 5,2%) vollstandig individualisiert. Zusatzlich war
in insgesamt n = 20 Studien eine ausschlielliche Supervisions-Funktion vorhan-
den (entspricht 20,6%). Keine menschliche Interaktion konnte in = 13 Studien
(entspricht 13,4%) ermittelt werden. Studien, welche ausschlie3lich Supervision
oder keine menschliche Interaktion enthielten, wurden fur die qualitative Unter-
suchung nicht berucksichtigt. Von den insgesamt n = 64 Studien, welche
menschliche Interaktion enthielten, zeigten n = 50 Studien mindestens eine ge-
ringe Effektstarke.

Im Folgenden erfolgte eine krankheitsbildspezifische Betrachtung der Individua-
lisierung. Hierbei wurden ausschlief3lich Studien verwendet, deren Interaktion
entweder standardisiert, semi-individualisiert oder vollstandig individualisiert wa-

ren.
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Verteilungsmuster menschlicher Interaktion

m standardisiert

m semi-individualisiert
mindividualisiert

m Supervision

m keine menschliche Interaktion

Abbildung 2: Verteilungsmuster der menschlichen Interaktion

3.5. Spezifische Betrachtung der Effektivitat nach zu
Grunde liegendem Krankheitsbild

3.5.1. ADHS

Die Gruppe der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung bestand sowohl
aus dem Uberwiegend unaufmerksamen, dem uberwiegend hyperaktiven als
auch dem kombinierten ADHS-Typ. Insgesamt haben sich n = 13 Studien mit
ADHS befasst, davon waren n = 4 Studien standardisiert. Demgegenuber waren
n = 9 Studien semi-individualisiert. Es gab keine Studie, bei der unsere Kriterien
einer vollstandigen Individualisierung vorlagen. Lediglich bei n = 1 Studie mit
standardisierter Interaktion konnte ein signifikanter Effekt ermittelt werden. Die-
ser entsprach den Kriterien einer geringen Effektstarke.

Demgegeniber konnte bei n = 6 der insgesamt 9 semi-individualisierten Studien
ein Effekt ermittelt werden. N = 4 dieser Studien erfillten die Kriterien einer
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geringen Effektstarke. Jeweils n = 1 Studie erflllten die Kriterien einer mittleren
und grof3en Effektstarke.

Aufgrund dieser Studienlage zeigten sich bei Studien mit semi-individualisierter
Interaktion haufiger klinische Effekte als bei Studien mit standardisierter Interak-
tion. Zudem liel sich feststellen, dass diese Effekte aulRerdem im Durchschnitt

gréler waren.

ADHS

= standardisiert

= semi-individualisiert

Abbildung 3: Verteilungsmuster der menschlichen Interaktion bei ADHS

3.5.2. Angststorungen

Die am starksten vertretene Gruppe war die Gruppe der Angststérungen. Unter
dieser Gruppe wurden unterschiedliche Formen der Angststérung zusammenge-
fasst. Zu diesen gehoérten neben der generalisierten Angststérung, die Tren-
nungsangst, die Panikstérung, die soziale Angststérung, spezifische Phobien so-
wie die Sozialphobie. Initial wurden insgesamt n = 23 Studien zu Angststérungen
eingeschlossen, von denen ein Teil jedoch in der weiterfihrenden Auswertung
keine Interaktion oder lediglich Supervision enthielt. Insgesamt konnten dann n
= 18 Studien zu diesem Krankheitsbild in die qualitative Auswertung
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eingeschlossen werden. Hiervon erfullten n = 2 Studien die Kriterien einer indivi-
dualisierten Interaktion. Hiervon zeigte n = 1 Studie keinen Effekt. N = 1 Studie
erbrachte immerhin eine geringe Effektstarke.

N = 1 Studie war standardisiert. Diese zeigte im Vergleich zu einer nicht-aktiven
Kontrollgruppe eine geringe Effektstarke, wahrend fur diese im Vergleich zu einer
aktiven Kontrollgruppe (nicht-digitales schulbasiertes kognitives Verhaltenstrai-
ning) kein Effekt ermittelt werden konnte.

N = 15 Studien waren semi-individualisiert. N = 13 dieser Studien zeigten einen
Effekt. N = 3 dieser Studien erbrachten eine grol3e Effektstarke (Tillfors et al.,
2011, Wuthrich et al., 2012, Karbasi und Haratian, 2018). N = 1 Studie zeigte
eine mittlere Effektstarke (March et al., 2009). N = 3 Studien hatten eine kleine
Effektstarke (Vigerland et al., 2016, Sportel et al., 2013, Keller, 2009).

Bei n = 1 Studie konnte ein Effekt ermittelt werden, jedoch aufgrund uneinheitlich
gewahlter MessgroRen das Ausmald der Effektstarke nicht eindeutig bestimmt
werden (Conaughton et al., 2017). Bei n = 1 Studie fiel in Abhangigkeit von der
Beurteilung des Outcomes eine Effektstarke zwischen gering und grofl3 auf
(Jolstedt et al., 2018). N = 1 Studie zeigte im Vergleich zur aktiven Kontrollgruppe
(nicht-digitale KVT) keinen Effekt, wahrend im Vergleich zu einer anderen aktiven
Kontrollgruppe (computerassistiertes Trainingsprogramm) ein Effekt mit geringer
Effektstarke ermittelt werden konnte (Khanna und Kendall, 2010). N = 1 Studie
zeigte eine mittlere Effektstarke im Vergleich zur aktiven-Kontrollgruppe (digitale
KVT mit Emailunterstitzung), wie auch zu einer weiteren aktiven Kontrollgruppe
(digitale KVT mit wahlweise Email- oder Telefonunterstitzung), wahrend im Ver-
gleich zu Patienten auf der Warteliste sogar eine grol3e Effektstarke bestimmt
werden konnte (Lyneham und Rapee, 2006). Bei n = 1 Studie zeigte sich im Ver-
gleich zur aktiven Kontrollgruppe (Placebo) eine geringe Effektstarke, wahrend
zur zweiten Kontrollgruppe (nicht-digitale KVT) eine grol3e Effektstarke zu be-
obachten war (Shechner et al., 2014). N = 2 Studien zeigten keinen Effekt zur
Vergleichsgruppe mit nicht-digitaler KVT, jedoch einen kleinen bis mittleren Effekt
gegenuber Studienteilnehmern auf der Warteliste (Spence et al., 2011, Spence
etal., 2006). N = 1 Studie zeigte keinen Effekt zur aktiven Kontrollgruppe (digitale
KVT), zur Vergleichsgruppe mit Studienteilnehmern auf der Warteliste allerdings
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einen Effekt mit einer mittleren bis groR3en Effektstarke (Spence et al., 2017). N
= 1 Studie zeigte einen Effekt mit einer mittleren bis groRen Effektstarke (Storch
et al., 2015).

Angststorung

= standardisiert
= semi-individualisiert

= individualisiert

Abbildung 4: Verteilungsmuster der menschlichen Interaktion bei Angststérungen

3.5.3. Depression

Es wurden insgesamt n = 8 Studien zu depressiven Stérungsbilder ausgewertet.
In n = 1 Studie zeigte sich individualisierte Interaktion. Diese Studie zeigte eine
nicht-signifikante Effektstarke.

N = 1 Depressionsstudie war mit standardisierter Interaktion gestaltet und zeigte
eine lediglich geringe Effektstarke.

Demgegenlber zeigten n = 4 der insgesamt n = 6 semi-individualisierten Studien
mindestens mittlere Effektstarke. Die verbleibenden n = 2 semi-individualisierten

Studien konnten jedoch keine signifikante Effektstarke aufweisen.
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Depression

= standardisiert
= semi-individualisiert

= individualisiert

Abbildung 5: Verteilungsmuster der menschlichen Interaktion bei Depressionen

3.5.4. Zwangsstorungen

Insgesamt befassten sich n = 4 Studien mit digitalen Therapien fur Zwangssto-
rungen, wovon eine Studie als individualisierte Interaktion charakterisiert wurde.
Die angesprochene Studie von Lenhard et al. (2017) wies eine mittlere Effekt-
stake auf, wahrend die verbleibenden n = 3 Studien in diesem diagnostischen

Feld semi-individualisiert waren und grol3e Effektstarken aufwiesen.
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Zwangsstorungen

= individualisiert

= semi-individualisiert

Abbildung 6: Verteilungsmuster der menschlichen Interaktion bei Zwangsstérungen

3.5.5. Autismus-Spektrum-Storungen

Die Gruppe der Autismus-Spektrum-Stérungen umfasst neben der Form des
frGhkindlichen Autismus das Spektrum des atypischen Autismus sowie des As-
perger-Syndroms. Von den Autismus-Spektrum-Stérungen konnten insgesamt n
=11 Studien eingeschlossen werden, von denen n = 2 Studien (entspricht 18,2%)
mit standardisierter Interaktion konzipiert waren und sowohl mittlere als auch
grolRe Effektstarken zeigten. Die anderen n = 9 Studien zu Autismus-Spektrum-
Stérungen (entspricht 81.8%) mit semi-individualisierter Interaktion zeigten hin-
gegen nur geringe Effektstarken.
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Autismus-Spektrum-Storung

= standardisiert

= semi-individualisiert

Abbildung 7: Verteilungsmuster der menschlichen Interaktion bei Autismus-Spektrum-Stérungen

3.5.6. Schlafstorungen

Beide Studien zum Krankheitsbild der Schlafstérungen wurden in semi-individu-
alisiertem Format konzipiert. Die Studie von Corkum et al. (2016) wies hierbei
eine grolRe Effektstarke auf. In der Studie von de Bruin et al. (2018) konnte im
Vergleich zur inaktiven Kontrollgruppe ebenfalls eine groe Effektstarke beo-
bachtet werden, wohingegen im Vergleich zur aktiven Kontrollgruppe keine sig-
nifikante Effektstarke beschrieben wurde.
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Schlafstorungen

= semi-individualisiert

Abbildung 8: Verteilungsmuster der menschlichen Interaktion bei Schlafstérungen

3.5.7. Essstorungen

Lediglich eine semi-individualisierte Studie in Zusammenhang mit Essstérungen
konnte inkludiert werden, welche sich mit Adipositas und Binge Eating Stérungen
auseinandersetzte. Hierbei zeigte sich eine geringfiigige Effektstarke.

42



Essstorungen

= semi-individualisiert

Abbildung 9: Verteilungsmuster der menschlichen Interaktion bei Essstérungen

3.5.8. Verhaltensstorungen

Die Gruppe der Verhaltensstorungen zeichnete sich durch einen insgesamt he-
terogenen Symptomkomplex aus und enthielt neben Tic-Stérungen auch oppo-
sitionelle Verhaltensstorungen oder Storungen des Sozialverhaltens. Insgesamt
n = 7 Studien aus dem Bereich der Verhaltensstorungen wurden in die Auswer-
tung eingeschlossen. Hiervon waren n = 6 Studien semi-individualisiert sowie n
= 1 Studie individualisiert. Die individualisierte Studie zeigte eine geringfugige
Effektstarke. Unter den semi-individualisierten Studienformaten wurde bei insge-
samt n = 3 Studien eine kleine Effektstarke beschrieben, wohingegen bei n = 1
Studie ein groler Effekt berechnet werden konnte. Sowohl in n = 1 Studie zeigte
sich eine mittlere als auch in n = 1 Studie eine nicht-signifikante Effektstarke.
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Verhaltensstorungen

= semi-individualisiert

= individualisiert

Abbildung 10: Verteilungsmuster der menschlichen Interaktion bei Verhaltensstérungen

3.5.9. Psychosen

Im Hinblick auf das Stérungsbild der Psychosen wurde initial eine Studie einge-
schlossen. Im weiteren Verlauf der Datenerhebung zeigte sich, dass die Studie
von Holzer et al. (2014) menschliche Interaktion in Form von Supervision enthielt,

weshalb die Studie nicht in die qualitative Auswertung einbezogen wurde.
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Psychosen

= Supervision

Abbildung 11: Verteilungsmuster der menschlichen Interaktion bei Psychosen

3.5.10. Posttraumatische Belastungsstorung

Im Rahmen der posttraumatischen Belastungsstérungen wurde initial ebenfalls
eine Studie eingeschlossen, welche aufgrund ausschlieRlicher Supervisions-

Funktion nicht in die qualitative Studienauswertung eingeschlossen wurde.
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Posttraumatische Belastungsstorung

= Supervision

Abbildung 12: Verteilungsmuster der menschlichen Interaktion bei posttraumatischer Belastungsstérung

3.5.11. Entwicklungsstorungen

Die Gruppe der Entwicklungsstorungen setzte sich unter anderem aus der ent-
wicklungsbedingten Koordinationsstorung und der Legasthenie zusammen. Ins-
gesamt n = 5 Studien zu Entwicklungsstérungen wurden durch die initiale Such-
strategie eingeschlossen. Hierbei handelte es sich einerseits jeweils um reine
Supervisions-Studien (n = 3), andererseits in n = 2 Studien um Studien, welche
keine menschliche Interaktion inkludierten, sodass keine Aufnahme in die quali-
tative Auswertung erfolgte.
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Entwicklungsstorungen

= Supervision

= keine menschliche Interaktion

Abbildung 13: Verteilungsmuster der menschlichen Interaktion bei Entwicklungsstérungen

47



4. Diskussion

4.1. Interpretation der Ergebnisse

Die vorliegende Arbeit befasste sich mit dem Einfluss menschlicher Interaktion
auf die klinische Wirksamkeit bei digitalen Therapien im Bereich der Kinder- und
Jugendpsychiatrie. Sie wurde aufbauend auf einer metaanalytischen Arbeit von
Hollis et al. (2017) konzipiert.

Hierzu erfolgte im Rahmen eines systematischen Reviews nach ausfuhrlicher Li-
teraturrecherche mit entsprechender Studienauswahl, welche einen Zeitraum bis
November 2019 einschloss, die retrospektive Datenerhebung mit zusatzlicher Er-
fassung unterschiedlicher Aspekte der menschlichen Interaktion.

Im Vergleich zur Voruntersuchung durch Hollis et al. (2017), in der insgesamt 21
Ubersichtsstudien und hieraus insgesamt 30 randomisiert kontrollierte Studien
analysiert wurden, konnte die vorliegende Arbeit initial insgesamt 97 Studien ein-
schlie3en. Nach Ausschluss mehrerer Studien, welche in der detaillierten Daten-
auswertung entweder keinerlei menschliche Interaktion oder aber lediglich Inter-
aktion in Form von Supervision enthielten, resultierten insgesamt 64 Einzelstu-
dien, die in die qualitative Auswertung der menschlichen Interaktion einbezogen
wurden.

Hierbei zeigte sich unabhangig vom untersuchten Krankheitsbild in n = 50 Stu-
dien mindestens eine geringe Effektstarke, sodass fur die Mehrzahl der unter-
suchten Studien Anzeichen klinischer Wirksamkeit bestanden. Von diesen Stu-
dien wurden n = 5§ Studien mit standardisierter Interaktion, n = 3 mit individuali-
sierter Interaktion und die restlichen n = 42 Studien mit semi-individualisierter
Interaktion gestaltet. Nachfolgend soll die Interaktion spezifisch in Abhangigkeit
der jeweiligen Krankheitsbilder diskutiert werden.
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4.1.1. Angststorungen

Analog zu vorangegangen Untersuchungen im Erwachsenenbereich (Olthuis et
al., 2015) erhielten in den bisherigen Studien zu digitalen Gesundheitsinterven-
tionen Kinder und Jugendliche mit Angststorungen die grof3te Aufmerksamkeit
(Hollis et al., 2017, Pennant et al., 2015, Ebert et al., 2015). Eine systematische
Arbeit von Liverpool et al. (2020) zeichnete ein ahnliches Bild, indem sie davon
ausging, dass die Gruppe der affektiven Storungen (Angst- und depressive Sto-
rungen) weiterhin den grof3ten Anteil an digitalen Therapiestudien einnimmt. In
dieser Untersuchung wurden initial insgesamt 23 Studien zu Angststorungen ein-
geschlossen, von denen anschlieRend insgesamt 18 Studien in die qualitative
Auswertung eingeschlossen wurden. Die Gruppe der Angststorungen ist also
auch in dieser Arbeit prozentual gesehen am starksten vertreten gewesen. Die
Mehrheit der Studien war mit insgesamt 15 Studien in semi-individualisiertem
Format konzipiert. Von den restlichen drei Studien waren zwei Studien mit indivi-
dualisierter Interaktion und eine Studie mit standardisierter Interaktion gestaltet.
Von den semi-individualisierten Studien wiesen 13 Studien eine signifikante Ef-
fektstarke als Hinweis fur klinische Wirksamkeit auf. Dies konnte damit zusam-
menhangen, dass Behandlungskonzepte fur Angststérungen im eingeschlosse-
nen Zeitraum mafgeblich auf kognitiver Verhaltenstherapie basierten, die in die-
ser Arbeit als semi-individualisierte Interaktionsauspragung festgelegt wurde und
dementsprechend auch zu dem in unserer Untersuchung nachgewiesenen Anteil
an semi-individualisierter Interaktion gefuhrt haben konnte. Dementsprechend
waren daher insgesamt 13 der 15 semi-individualisierten Studien in Form von
digitalisierter kognitiver Verhaltenstherapie gestaltet und wiesen mindestens ge-
genuber einer der beinhalteten Kontrollgruppen eine signifikante Effektstarke auf.
Aus den Ergebnissen dieser Arbeit kann die These aufgestellt werden, dass in
einem semi-individualisierten Kontext digitale Psychotherapieverfahren, eine
praxistaugliche Alternative darstellen kdnnen, da sie beispielsweise in Form von
kognitiver Verhaltenstherapie eine bisherige therapeutische Gegebenheit, fur die
bereits klinische Effektivitat nachgewiesen ist, integrieren konnen. Die
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Wirksamkeit der angesprochenen Studien wurde, wie vorgangig erklart anhand
der beschriebenen oder der berechneten Effektstarken definiert.

Bei naherer Betrachtung fallt jedoch insbesondere fur das Krankheitsbild der
Angststorungen auf, dass die ermittelten Effektstarken in groRem Ausmald von
der zu Grunde gelegten Kontrollgruppe beeinflusst waren. Dies fuhrte dazu, dass
tendenziell groRere Effektstarken beobachtet wurden, wenn die digitale Therapie
mit nicht-aktiven Kontrollgruppen wie beispielsweise einer Warteliste anstatt ei-
ner aktiven Kontrollgruppe verglichen wurde. Hierdurch konnte moglicherweise
eine Uberschatzung der Effektstarken entstanden sein. Neben kognitiver Verhal-
tenstherapie kamen in den Studien zu Angststorungen aullerdem sogenannte
Attentional Bias Modification-Programme zum Einsatz. Die sogenannten Attenti-
onal Bias werden im Deutschen als verzerrte Aufmerksamkeitsmuster bezeich-
net und werden als wichtiger Baustein in Bezug auf die Entstehung sowie Auf-
rechterhaltung von Angststorungen gewertet, sodass sich ein therapeutischer
Ansatz in diesem Bereich nachvollziehen lasst (MacLeod, 2023, Bar-Haim,
2010). Passend hierzu zeigte sich in einer meta-analytischen Betrachtung von
Hakamata et al. (2010) bereits, dass ABM-Programme ein hoffnungsvoller und
wirksamer Ansatz zur Behandlung von adulten Angststorungen sein konnten.
Vergleichbar hierzu konnten Hang et al. (2021) auch fur ABM-Programme flr
Kinder und Jugendliche mit Angststorungen Wirksamkeit aufzeigen. Im Gegen-
satz zur digitalisierten kognitiven Verhaltenstherapie konnte in dieser Arbeit je-
doch mit Ausnahme der Studie von Shechner et al. (2014) fUr diejenigen Studi-
enformate, in denen ABM-Programme fur Angststérungen zum Einsatz kamen
und dabei mindestens standardisierte Interaktion enthielten, keine signifikanten
Effektstarken nachgewiesen werden. Dies steht der gro3en Anzahl an digitali-
sierten KVT-Formaten gegenuber, fur welche auch in dieser Arbeit, wenn auch
teilweise lediglich im Vergleich zu nicht-aktiven Kontrollgruppen, Wirksamkeit
nachgewiesen werden konnte. Der Vergleich zwischen digitalisierter kognitiver
Verhaltenstherapie und ABM-Programmen gestaltet sich jedoch aufgrund der un-
terschiedlichen Studienzahlen schwierig. Wurde man aber basierend auf dieser
Untersuchung den Ansatz ableiten, dass digitale KVT-Programme wirksamer zur
Behandlung psychiatrischer Krankheitsbilder sind, so wurde dieser Umstand
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wiederum die Frage nach der Kosteneffizienz aufwerfen, da zur Durchfuhrung
einer digitalen Psychotherapie weiterhin vergleichbar intensiver Therapeuten-
kontakt wie bei einer klassischen face-to-face Psychotherapie erforderlich sein
konnte. Interessanterweise enthielten die untersuchten Studien zu Angststorun-
gen bisher noch keine neueren digitalen Medien wie zum Beispiel ,Virtual Reality®
oder kunstliche Intelligenz. Dies konnte sich jedoch im Rahmen von digitalen
Therapien als zusatzlicher Benefit erweisen, was derzeit Gegenstand der For-
schung ist und fur einige Krankheitsbilder bei Erwachsenen bereits Vorteile zei-
gen konnte (Lan et al., 2023, Emmelkamp und Meyerbroker, 2021).

4.1.2. Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung

Neben Angststorungen erhielten vor allem Studien zur Aufmerksamkeitsdefizit-
-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) besondere Beachtung, was die hohe weltweite
Pravalenz von ca. 7,2% bei Kindern und Jugendlichen widerspiegelt (Wolraich et
al., 2019).

Eine entsprechend grof3e Anzahl an Studien konnte auch in dieser Arbeit mit ins-
gesamt n = 13 Studien eingeschlossen werden. Vergleichbar zu den Angststo-
rungen wurde auch bei den untersuchten ADHS-Studien mit n = 9 Studien die
Mehrzahl als semi-individualisiertes Format definiert. In keiner der hier einge-
schlossenen Studien zu ADHS fand sich eine individualisierte Interaktionsform,
wahrend insgesamt n = 4 Studien standardisierte Interaktion enthielten. Abwei-
chend von Angststorungen oder Depressionen, bei denen die kognitive Verhal-
tenstherapie die vorherrschende Therapieform im Untersuchungszeitraum dar-
stellte, setzte sich die Behandlung von kindlichem ADHS in den vergangenen
Jahren aus vielfaltigen Therapieoptionen zusammen, was in der bisherigen For-
schung zu ADHS zu unterschiedlichen Wirksamkeitsnachweisen gefuhrt hat
(Cortese et al., 2016). Im Gegensatz zu den Angststorungen fanden sich trotz
vorherrschend semi-individualisierten Interaktionsformat weniger haufig Studien
mit kognitiver Verhaltenstherapie, obwohl sich diese auch bei ADHS bereits als

wirksam erwiesen haben (Al-Saad et al., 2021). Neben medikamentosen
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Therapieoptionen existieren fur die Behandlung von AHDS unterschiedliche
nicht-pharmakologische Ansatze (Al-Saad et al., 2021). In dieser Arbeit zeigt
sich, dass die Mehrheit der ADHS-Studien im Untersuchungszeitraum Working
Memory Training-Programme beinhaltete. Diese verfolgten das Ziel, das Arbeits-
gedachtnis zu verbessern, da angenommen wird, dass eine Verbesserung des
Arbeitsgedachtnis zu einer Verbesserung ADHS spezifischer Symptome fuhren
kann (Klingberg et al., 2005). Passend hierzu konnte fur einige Studien mit WMT
klinische Wirksamkeit mit mindestens geringer Effektstarke nachgewiesen wer-
den (Chacko et al., 2014, Klingberg et al., 2005, Green et al., 2012).

Reine Neurofeedback-Studien, welche beispielsweise in die Untersuchungen
von Hollis et al. (2017) eingeschlossen wurden, wurden innerhalb dieser Arbeit
nicht berucksichtigt, da sie vor allem neurologische Mechanismen bewerten und
daher zur Untersuchung menschlicher Interaktion weniger geeignet erschienen.
Dies fuhrte im Vergleich zu Hollis et al. (2017) zu gruppenunabhangig tendenziell
hoheren Effektstarken bei ADHS-Studien in dieser Arbeit. Insbesondere konnte
hierbei gezeigt werden, dass semi-individualisierte Formate im Durchschnitt ho-
here Effektstarken als standardisierte Konzepte zeigten, womit sich ein hoherer
Grad an menschlicher Interaktion positiv auf die Wirksamkeit bei ADHS-Thera-
pien auswirkte. Eine mdgliche Uberlegenheit von vollstandig individualisierten
Therapien konnte nicht beurteilt werden, da keine der untersuchten Studien eine
solche Struktur besal3. Dies konnte moglicherweise darauf zurickzufuhren sein,
dass Strukturierung bei Patienten mit ADHS ein wichtiges therapeutisches Werk-
zeug darstellt und daher stets im Umgang mit dem Krankheitsbild genutzt wird.
Eine vollstandige Individualisierung der Interaktion ware unter Berlcksichtigung
dieses Umstands als unrealistisch und tendenziell kontraproduktiv zu bewerten.
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4.1.3. Depressionen

Auswertungen der bereits angefuhrten BELLA-Studie zeigten, dass 5,4% der
Kinder und Jugendlichen zwischen 7 und 17 Jahren Hinweise fur eine depressive
Storung aufweisen (Ravens-Sieberer et al., 2007). Depressionen sind demnach
auch im Kindes- und Jugendalter ein haufiges psychiatrisches Krankheitsbild,
welches aufgrund seiner weitreichenden Folgen dringlichen Behandlungsbedarf
aufweist.

Aufgrund der Haufigkeit scheinen Studien zu depressiven Storungen auch bei
Kindern und Jugendlichen im Fokus aktueller Untersuchungen zu stehen,
wodurch wir in unserer Untersuchung insgesamt acht Studien zu diesem Thema
untersuchen konnten. Auch fur die Gruppe der depressiven Storungen zeigte
sich eine Dominanz semi-individualisierter Therapiekonzepte, sodass neben den
sechs semi-individualisierten Studienkonzepten insgesamt jeweils nur eine Stu-
die mit individualisierter und eine Studie mit standardisierter Interaktion einge-
schlossen werden konnten. Dieser Umstand konnte, vergleichbar zum Erkran-
kungsbild der Angststorung, mit dem kognitiv-verhaltenstherapeutischen Ansatz
der Depressionsbehandlung zusammenhangen. Auch fur depressive Storungen
konnte bereits fur klassische face-to-face Formate gezeigt werden, dass die kog-
nitive Verhaltenstherapie eine etablierte und nachgewiesen wirksame Therapie
zur Behandlung von depressiven Kindern und Jugendlichen darstellt (Yang et al.,
2017b). Es erscheint daher naheliegend, dass eine Ubertragung des bekannten
verhaltenstherapeutischen Konzepts auf digitalisierte Formate, ahnlich wie fur
Angststorungen, erfolgsversprechend ist. Dementsprechend haufig zeigten sich
auch in dieser Arbeit therapeutische Ansatze der KVT bei depressiven Kindern
und Jugendlichen mit beispielsweise Studien von Nelson et al. (2006), Nelson et
al. (2003) oder Saulsberry et al. (2013). Diese Arbeit konnte fur sieben der ins-
gesamt acht in die qualitative Auswertung eingeschlossenen Studien eine signi-
fikante Effektstarke nachweisen. Zutreffend war dies fur alle sechs Studien mit
semi-individualisiertem Format. Interessanterweise enthielten lediglich die De-
pressionsstudien von Yang et al. (2015) und Yang et al. (2016) Attentional Bias
Modification, jedoch ohne Nachweis einer menschlichen Interaktion, sodass
diese nicht in die qualitative Auswertung einbezogen wurden und die Wirksamkeit
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von ABM bei depressiven Kindern und Jugendlichen auf Grundlage dieser Arbeit
nicht beurteilt werden kann. Demgegenuber konnten in einer aktuellen Arbeit von
Hsu et al. (2021) jedoch bereits positive Auswirkungen durch ABM-Programme
bei depressiven Erwachsenen beobachtet werden, sodass dieser Ansatz in Zu-
kunft dennoch zunehmend in den Fokus der kinder- und jugendpsychiatrischen
Behandlung rucken konnte.

Die einzelne vollstandig individualisierte Studie von Kramer et al. (2014) zeigte
keine signifikante Effektstarke, wahrend fur die einzelne standardisierte Studie
von Clarke et al. (2009) immerhin eine geringe Effektstarke bestand. Die Mehr-
heit der semi-individualisierten Studien konnten hingegen mindestens mittlere Ef-
fektstarken nachweisen und schien damit am wirksamsten zu sein. Lediglich zwei
der semi-individualisierten Ansatze konnten keine Effektstarke nachweisen. Die
vorliegenden Ergebnisse unterstitzen damit die bisherige wissenschaftliche Evi-
denz, dass digitale kognitive Verhaltenstherapie sowohl bei Erwachsenen (Carl
et al., 2020) als auch bei Kindern (Ebert et al., 2015, Hollis et al., 2017, Pennant
et al., 2015) wirksam sein kann.

4.1.4. Zwangsstorung

Die Lebenszeitpravalenz einer Zwangsstorung betragt gemaly epidemiologi-
schen Studien ca. 1-3% (Fawcett et al., 2020, Kessler et al., 2012). Bei einem
Teil der Betroffenen beginnt die Symptomatik bereits im Kindes- oder Jugendalter
(Geller et al., 1998). Ein im Verhaltnis zur Pravalenz der Erkrankung geringer
Anteil an Studien untersuchte in den vergangenen Jahren digitalisierte Behand-
lungsformen fur Zwangsstorungen bei Kindern und Jugendlichen. Vergleichbar
zu Hollis et al. (2017) konnten auch in unserer Untersuchung lediglich vier Stu-
dien zu diesem Fachgebiet beurteilt werden. Hierbei zeigte sich entgegen unse-
rer Annahme, dass semi-individualisierte Formate eine hohere Effektstarke im
Vergleich zur einzelnen individualisierten Studie aufwiesen. Insgesamt konnte je-
doch fur alle eingeschlossenen Studien mindestens eine mittlere Effektstarke
aufgezeigt werden, was zu neueren Untersuchungen bei Zwangsstorungen

passt, welche Hinweise darauf geben, dass internetbasierte Therapien fur
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Zwangsstorungen mit einer vergleichbaren Wirksamkeit im Vergleich zu Stan-
dart-Therapien einhergehen (Weidle et al., 2024). Die Ergebnisse dieser Arbeit
stimmen demnach insofern mit neueren Einschatzungen uberein, indem sich fur
semi- als auch vollstandig individualisierte digitale Konzepte Wirksamkeit aufzei-
gen liel3, wobei die Aussagekraft der Studien aufgrund anhaltend geringer Studi-

enpopulationen weiterhin eingeschrankt bleibt.

4.1.5. Entwicklungsstorungen

Die Studien zu Entwicklungsstorungen wurden aufgrund ihres reinen Supervisi-
ons-Formats nicht fur die qualitative Auswertung herangezogen. Erwahnt werden
sollen sie an dieser Stelle jedoch, da sich fur diesen Bereich zeigen lie3, dass
alle Supervisions-Studien jeweils mittlere Effektstarken erzielten, was als Anzei-
chen daflr gewertet werden kann, dass sich reine Supervision gleichermalien

positiv auf die Effektivitat bei digitalen Therapien auswirken konnte.

4.1.6. Psychosen

Die Erkrankung der Psychose scheint trotz ihrer nachweislich beachtlichen Pra-
valenz im Jugendbereich im untersuchten Zeitraum wenig Aufmerksamkeit erhal-
ten zu haben. Insgesamt konnte lediglich eine Studie zu Psychosen bei Kindern
und Jugendlichen inkludiert werden, welche dann aber aufgrund reiner Supervi-
sionsfunktion keinen Einfluss auf die Bewertung der menschlichen Interaktion in
dieser Arbeit hatte. Aktuellere Untersuchungen zu digitalen Interventionen bei
Zwangsstorungen von Jugendlichen und jungen Erwachsenen, beispielsweise
von Valentine et al. (2020) oder Vignapiano et al. (2025), legen die Vermutung
nahe, dass diese die bisherigen Therapiekapazitaten bei Psychosen zumindest
erganzen konnten und daher in weiteren Arbeiten systematisch untersucht wer-

den sollten.
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4.1.7. Posttraumatische Belastungsstorung

Vergleichbar zu den Psychosen konnte fur den Bereich der posttraumatischen
Belastungsstorung im untersuchten Zeitraum nur eine Studie eingeschlossen
werden. Diese wurde ebenfalls aufgrund reiner Supervisionsfunktion nicht naher

ausgewertet, da sie keinen Ruckschluss auf die menschliche Interaktion zuliel3.

4.1.8. Autismus-Spektrum-Storungen

Auffallend zeigte sich fur das Storungsbild der Autismus-Spektrum-Stérungen,
dass eingeschlossene Studien mit standardisierter Interaktion gro3ere Effektstar-
ken aufwiesen als Studien mit semi-individualisierter Interaktion. Damit stellt die
Gruppe der Autismus-Spektrum-Storungen einen Sonderfall innerhalb der hier
behandelten Krankheitsbilder dar, denn fur kein anderes Storungsbild konnte an-
sonsten eine Uberlegenheit von standardisierten Formaten nachgewiesen wer-
den.

Dies konnte moglicherweise mit den krankheitsspezifischen Merkmalen des ge-
nannten Krankheitsbildes zusammenhangen. Zu diesen gehdren gemalf ICD-10
Klassifikationskriterien ,qualitative Abweichungen in der wechselseitigen sozia-
len Interaktion und Kommunikationsmustern“(World Health Organization,
2004).Die weniger individualisierte zwischenmenschliche Interaktion konnte
moglicherweise der sozialen Unsicherheit im Rahmen von Autismus-Erkrankun-
gen entgegenwirken. Inwieweit hierdurch aber auch eine Aufrechterhaltung von
vermeidendem Verhalten resultieren konnte, konnte aus den vorliegenden Daten

nicht abschlielRend beurteilt werden.

4.1.9. Essstorungen

Deutlich weniger im Fokus der digitalen Therapieformate lagen demgegenuber
Erkrankungen aus dem Formenkreis der Essstorungen, sodass dementspre-
chend auch aus diesem Bereich lediglich eine Studie untersucht werden konnte.
Diese Studie befasste sich mit dem Komplex der Binge-Eating-Stérungen und
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Adipositas und reprasentierte damit aulerdem nur einen Teilbereich der Esssto-
rungen. Die genannte Einzelstudie enthielt semi-individualisierte Interaktion und
zeigte darunter eine geringfugige Effektstarke. Anhand dessen konnte zwar iso-
liert fir diese Studie betrachtet Wirksamkeit nachgewiesen werden, allerdings ist
eine aussagekraftige Prognose im Hinblick auf Essstorungen auf Grundlage die-
ser Arbeit nicht méglich. Ahnlich zu den Untersuchungen von Hollis et al. (2017),
welche insgesamt lediglich zwei Studien einschlieRen konnten, war dieses
Krankheitsbild auch in dieser Arbeit deutlich unterreprasentiert, wenn man be-
rucksichtigt, dass Schatzungen zufolge in Deutschland ca. 20% der Kinder und
Jugendlichen Symptome einer Essstorungen aufweisen (Cohrdes et al., 2019).
In den vergangenen Jahren schienen Essstorungen jedoch zunehmend in den
Fokus digitaler therapeutischer Ansatze zu ricken, wodurch eine Literaturrecher-
che von Dufour et al. (2022) aufzeigen konnte, dass digitale Therapien ein hoff-
nungsvoller Ansatz in der Behandlung von kindlichen und adoleszenten Esssto-

rungen sein konnten.

4.1.10. Schlafstérungen

Ein im Vergleich zur Arbeit von Hollis et al. (2017) weiterhin unterreprasentiertes
Feld scheinen Schlafstoérungen zu sein. Dementsprechend wenige Studien konn-
ten im Hinblick auf dieses Storungsbild untersucht werden, obwohl die Pravalenz
der Erkrankung bei Kindern und Jugendlichen geschatzt zwischen 25-40% liegt
(Mindell und Meltzer, 2008).

Moglicherweise hangt dies mit einer immer noch vorhandenen Stigmatisierung
der Erkrankung zusammen (Billings et al., 2020). Beide in dieser Arbeit einge-
schlossenen Studien enthielten semi-individualisierte Interaktion und konnten
teilweise in Abhangigkeit der betrachteten Kontrollgruppe Wirksamkeit als digi-
tale Therapieform aufzeigen. Dies kann als moglicher Ansatzpunkt in der Erwei-
terung therapeutischer Mdglichkeiten fur Schlafstorungen bei Kindern gesehen
werden, was auch Tedford et al. (2022) in einer aktuellen Studie vergleichbar

bewerteten.
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4.1.11. Hypothesen

Zu Beginn dieser Arbeit wurden mehrere Hypothesen im Hinblick auf die Auswir-
kungen unterschiedlicher Auspragungen der menschlichen Interaktion im Rah-
men von digitalisierter Therapie fur psychiatrische Erkrankungen bei Kindern und
Jugendlichen aufgestellt. Unsere Annahme war, dass sich die eingeschlossenen
Studien in der Auspragung der menschlichen Interaktion unterschieden. Diese
Annahme konnte in der vorliegender Untersuchung bestatigt werden, indem ne-
ben semi-individualisierten sowohl standardisierte als auch vollstandig individua-
lisierte Interaktion zum Einsatz kam. Insgesamt lie® sich jedoch nur eine sehr
geringe Heterogenitat mit deutlicher Dominanz semi-individualisierter Interaktion
nachweisen. Daruber hinaus konnte gezeigt werden, dass sich auch die Wirk-
samkeit digitaler Therapien zwischen den untersuchten Krankheitsbildern unter-
schied. Insbesondere fur Angststorungen und depressive Storungen konnte da-
bei durchschnittlich am haufigsten klinische Wirksamkeit nachgewiesen werden.
Ebenso zeigte sich, dass sich die Wirksamkeit fur unterschiedliche Krankheitsbil-
der in Abhangigkeit der vorhandenen Interaktion unterschied. Die Annahme,
dass individualisierte menschliche Interaktion effektiver zur Behandlung von psy-
chiatrischen Erkrankungen innerhalb digitalisierter Therapien ist, bestatigte sich
nicht. Mit Ausnahme von Autismus-Spektrum-Storungen konnte fur alle anderen
eingeschlossenen Krankheitsbilder eine tendenziell hohere Wirksamkeit fur
semi-individualisierte Interaktion gezeigt werden. Dies konnte unter anderem
dem Umstand geschuldet sein, dass kognitive Verhaltenstherapie als semi-indi-
vidualisiert charakterisiert wurde, fur die bereits in vorherigen Studien zu digitalen
Therapien Wirksamkeit nachgewiesen werden konnte und die als digitalisierte
Form in einem Grofteil der untersuchten Studien zum Einsatz kam. Zusatzlich
konnte insgesamt lediglich ein geringer Studienanteil mit vollstandig individuali-
sierter Interaktion eingeschlossen werden.

Far Autismus-Spektrum-Storungen zeigte sich dagegen, dass standardisierte In-
teraktionen die grofdten Effektstarken erzielten.
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4.2. Limitationen und Starken

Nachfolgend soll die durchgefuhrte Arbeit im Hinblick auf ihre Aussagekraft be-
wertet werden. Hierzu ist es notwendig, bestehende Starken und Schwachen der
Arbeit naher zu beleuchten.

Das Studiendesign einer systematischen Ubersichtsarbeit erméglichte die retro-
spektive Erhebung der beschriebenen Studienmerkmale ohne Zusatzaufwand
fur die eingeschlossenen Probanden. Hierdurch war es im Rahmen einer ausge-
dehnten Literaturrecherche moglich, eine grolRe Anzahl an unterschiedlichen
Studien und damit einhergehend Probanden einzuschlieen. Dies zeigte sich un-
ter anderem darin, dass im Vergleich zur Voruntersuchung von Hollis et al. (2017)
einerseits krankheitsbildibergreifend, aber auch auf einzelne Stérungsbilder wie
die Autismus-Spektrum-Stérung bezogen, zusatzliche Studien eingeschlossen
werden konnten. Dies ist am ehesten darauf zurlckzuflihren, dass einerseits im
Vergleich zur Metaanalyse von Hollis et al. (2017) ein verlangerter Untersu-
chungszeitraum gewahlt wurde, andererseits aber auch durch den weiter voran-
schreitenden Einsatz von digitalen Medien in der Medizin zu erklaren. Unter Be-
rucksichtigung der anhaltend rasanten Zunahme an digitalen Interventionen
muss aber auch auf eine Schwache der Arbeit hingewiesen werden, indem diese
in Anbetracht weiterhin steigender Studienzahlen nach dem definierten Ein-
schlusszeitraum lediglich einen Teilaspekt der digitalen Therapien widerspiegeln
kann. Analog zu bisherigen Betrachtungen zeigt sich fur den gewahlten Untersu-
chungszeitraum, dass vorwiegend Studien zu Depressionen sowie Angststorun-
gen durchgefuhrt wurden. Daraus resultierte fur die beiden genannten Krank-
heitsbilder im Vergleich zu den Ubrigen Storungsbildern eine grolRere Studien-
zahl. Dadurch bedingt kann die vorliegende Arbeit mehrheitlich Aussagen zu die-
sen beiden Krankheitsbildern, nicht aber fur die Gesamtheit der psychiatrischen
Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen treffen. Neuere Untersuchungen
zeigen aber, dass zunehmend auch fur andere Entitaten ein deutlicher Anstieg
der Studienzahl seit der COVID19-Pandemie zu verzeichnen ist (Florean et al.,
2020, Bryant et al., 2024).
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Als Starke der Arbeit kann wiederum berlcksichtigt werden, dass Kinder und Ju-
gendliche aus unterschiedlichen Altersklassen inkludiert wurden. Anhand der er-
hobenen Daten ist es jedoch nicht moglich, einen Rickschluss auf den altersin-
dividuellen Bedarf an menschlicher Interaktion in digitalen Interventionen zu zie-
hen. Der retrospektiven Datenerfassung der Untersuchung geschuldet, wurde
aulerdem nicht differenziert, ob beispielsweise altere Patienten im Vergleich zu
jungeren Kindern innerhalb einer Studie eine andere Interaktionsform erhielten.
Die eingeschlossenen Daten bezogen sich zusatzlich zu den Daten von Hollis et
al. (2017) auch auf den Zeitraum von 2016 - 2018. Dies ermdglicht eine gute
Zusammenfassung der bestehenden Interventionen vor Beginn der COVID19-
Pandemie. Demgegenuber kann angefuhrt werden, dass die zunehmende Be-
deutung entsprechender Formate innerhalb und nach der COVID19-Pandemie
noch nicht mitbeurteilt werden kann. Aktuelle Untersuchungen konnten jedoch
die weitreichenden Auswirkungen der COVID19-Pandemie auf die psychische
Gesundheit zeigen, sodass dieser beeinflussende Effekt mit der vorliegenden
Untersuchung nicht abgedeckt und fur zukinftige Untersuchungen aber zwin-
gend berucksichtigt werden muss. In Bezug auf die Studienqualitat kritisierten
bereits Hollis et al. (2017) die systematischen Mangel im Zusammenhang mit der
Durchfihrung sowie Implementierung von digitalen Gesundheitsinterventionen.
Dieser Umstand lasst sich auch fur die von uns untersuchten Studien reprodu-
zieren. Einerseits wurden in manchen Studien teilweise keine Angaben zur Ver-
blindung gemacht, andererseits wurden zum Beispiel therapeutische Abbruchra-
ten nicht naher begrindet, was die Qualitat der in diesem Zeitraum durchgefuhr-
ten Studien durchaus in Frage stellen Iasst.

Wie in den vorangegangenen Kapiteln bereits aufgezeigt werden konnte, zeigt
sich innerhalb der Ergebnisse nur eine sehr geringe Variabilitdt der menschlichen
Interaktion bei mehrheitlich bestehender semi-individualisierter Interaktion. Vor-
gangig wurde bereits diskutiert, dass dies dem Umstand geschuldet sein konnte,
dass ein Groliteil der Studien auf dem Boden kognitiver Verhaltenstherapie auf-
gebaut war und diese als semi-individualisiert erfasst wurde. Dies wiederum wirft
die Frage auf, ob die Therapiewirksamkeit tatsachlich in Abhangigkeit der Inter-
aktion oder aber eher in Abhangigkeit der verwendeten Therapieform variierte
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und die Auswirkung der Interaktion eigentlich geringer als durch die Untersu-
chung angenommen sein konnte.

Diese Arbeit hat sich zum Ziel gesetzt, therapeutische Programme in digitalisier-
ter Form auf ihre Wirksamkeit zu untersuchen. Daher wurden praventive Pro-
gramme in diesem Fall nicht berucksichtigt.

Aktuelle Forschungserkenntnisse legen jedoch die Vermutung nahe, dass der
Fokus auch auf den praventiven Ansatz gelegt werden sollte, um das Auftreten
psychiatrischer Erkrankungen moglicherweise sogar vermeiden zu konnen
(Hampel et al., 2019). Dementsprechend zeigt sich in den letzten Jahren ein sig-
nifikanter Anstieg beim Einsatz praventiver digitaler Interventionen (Watkins et
al., 2024, Mens et al., 2022).

Ein moglicherweise beeinflussender Faktor hinsichtlich der Vergleichbarkeit der
Ergebnisse ist der Umstand, dass die einzelnen Studien unterschiedlich konzi-
pierte Kontrollgruppen enthielten. So wurden neben Kontrollgruppen ohne aktive
Intervention teilweise auch Studien mit aktiven Vergleichsgruppen heranzogen.
Dies wiederum fuhrte dazu, dass sich je nach Kontrollgruppe unterschiedlich
starke Effektstarken ausbildeten, was die Aussagekraft hinsichtlich der erreichten
klinischen Wirksamkeit beeinflusst haben konnte. Analog zu anderen metaana-
lytischen Betrachtungen wie von Domhardt et al. (2020) zeigt sich in dieser Ar-
beit, dass es bisher haufiger Vergleiche zu inaktiven Kontrollen gibt, als direkte
Vergleiche zwischen digitalen Interventionen und face-to-face Therapien, sodass
moglicherweise eine Uberschatzung der Effektstarken durch den Vergleich mit
nicht-aktiven Kontrollgruppen vorliegen konnte. In Zukunft mussen digitale The-
rapien also vermehrt in direkten Vergleich zu aktiven Kontrollgruppen treten. Er-
gebnisse aus dem Erwachsenenbereich stimmen jedoch hoffnungsvoll, indem
hier fur unterschiedliche internetbasierte Therapien aquivalente Wirksamkeiten
von digitalen Therapien im Vergleich zu face-to-face Formaten beschrieben wur-
den.

Zudem muss genannt werden, dass die Erfassung der Individualisierung lediglich
auf dem Boden der im Studientext berichteten Interaktion erfolgte und dartber
hinaus keine weiterfihrenden Unterlagen diesbezlglich angefordert wurden.
Dies wiederum flhrte dazu, dass im Anschluss an die Literaturrecherche
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nachtraglich mehrere initial eingeschlossene Studien aufgrund fehlender Interak-
tion oder reiner Supervisionsfunktion sekundar nicht in die qualitative Analyse
eingeschlossen werden konnten.

Die vorliegenden Daten konnen aufierdem keine differenzierte Aussage zur Si-
cherheit digitaler Gesundheitsinterventionen leisten, was jedoch wichtig ware, um
den bedenkenlosen Ersatz der herkdmmlichen Therapie zu ermdglichen und da-
her in zukunftigen Untersuchungen kritisch hinterfragt werden sollte.

Aktuelle Untersuchungen von Taher et al. (2023) zu digitalen Gesundheitsinter-
ventionen bei Erwachsenen zeigen beispielsweise, dass die Erhebung moglicher

Risiken insgesamt nur eingeschrankt und dabei unvollstandig erfolgt.
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5. Zusammenfassung und Ausblick

Die vorliegende Arbeit befasste sich mit dem Einfluss menschlicher Interaktion
auf die klinische Wirksamkeit bei digitalen Therapien im Bereich der Kinder- und
Jugendpsychiatrie. Sie wurde aufbauend auf einer metaanalytischen Arbeit von
Hollis et al. (2017) konzipiert.

Hierzu erfolgte im Rahmen eines systematischen Reviews zunachst eine aus-
fuhrliche Literaturrecherche, welche einen Studienzeitraum bis einschlie3lich 24.
November 2019 einschloss. Anschlie3end erfolgte die Datenerhebung inklusive
Dokumentation unterschiedlicher Aspekte der menschlichen Interaktion.

Diese Arbeit konnte hierdurch initial insgesamt 97 Studien einschlieen. Nach
Ausschluss mehrerer Studien, welche in der detaillierten Datenauswertung ent-
weder keinerlei menschliche Interaktion oder aber lediglich Interaktion in Form
von Supervision enthielten, resultierten insgesamt 64 Einzelstudien, die in die
qualitative Auswertung der menschlichen Interaktion einbezogen wurden.
Hierbei zeigte sich unabhangig vom untersuchten Krankheitsbild in n = 50 Stu-
dien mindestens eine geringe Effektstarke, sodass fur die Mehrzahl der unter-
suchten Studien mit digitalen Therapien Anzeichen klinischer Wirksamkeit be-
stand. Von diesen Studien wurden n = 5 Studien mit standardisierter Interaktion,
n = 3 mit individualisierter Interaktion und die restlichen n = 42 Studien mit semi-
individualisierter Interaktion gestaltet. Unabhangig von der zu Grunde liegenden
Storung konnte fur die Mehrheit der psychiatrischen Krankheitsbilder gezeigt
werden, dass menschliche Interaktion einen positiven Einfluss auf die Wirksam-
keit von digitalen (Psycho-) Therapien bei Kindern und Jugendlichen darstellt. Mit
Ausnahme von Autismus-Spektrum-Stérungen zeigte sich dabei fur alle Krank-
heitsbilder ein Vorteil von mindestens semi-individualisierter gegenuber rein stan-
dardisierter Interaktion. Es konnte damit aufgezeigt werden, dass semi-individu-
alisierte Formate in dieser Arbeit tendenziell sogar groRRere Effektstarken als voll-
standig individualisierte Formen zeigten, jedoch blieb die Aussagekraft dartber,
ob individualisierte Formate einen zusatzlichen Vorteil fur die Wirksamkeit bieten
konnen aufgrund des homogenen Verteilungsmuster der eingeschlossenen
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Studien mit uberwiegender semi-individualisierter Interaktion eingeschrankt. Da
die vorliegende Arbeit sich auf einen Zeitraum bis einschliel3lich November 2019
bezog, sind Entwicklungen durch die COVID19-Pandemie in dieser Untersu-
chung noch nicht berucksichtigt, was als zusatzliche Schwachstelle der Arbeit
angesehen werden kann. Zusatzlich fiel auf, dass sich beobachtete Effektstarken
in Abhangigkeit der zu Grunde gelegten Kontrollgruppe unterschieden und die
Effekte tendenziell groRer waren, wenn die digitale Therapie mit einer nicht-akti-
ven Kontrollgruppe verglichen wurde. Dies kdnnte méglicherweise zu einer Uber-
schatzung der Effektstarken gefuhrt haben.

Zusammenfassend lasst sich anhand der vorliegenden Arbeit aber ein positiver
Einfluss von menschlicher Interaktion im Rahmen von digitalen Therapien bei
Kindern und Jugendlichen bestatigen. Da sich die heutige Medizin auch zuneh-
mend in den praventiven Sektor verlagert, wird zukunftig auch ein besonderes
Augenmerk darauf gerichtet werden mussen, dass mit Hilfe praventiver Modelle
das Auftreten einer psychiatrischen Erkrankung moglicherweise sogar ganzlich
verhindert oder aber zumindest eine frihzeitige Diagnostik ermdglicht werden
konnte.
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6.2. AbkUrzungsverzeichnis
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ICD 10
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TAU
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WMT

= Attentional Bias Modification

= Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung

= Autismus-Spektrum-Storung

= Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften

= Coronavirus-Krankheit-2019

= Befragung zum seelischen Wohlbefinden und Verhalten-
Studie

= Digital Health Interventions

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4.
Auflage

= Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5.
Auflage

= Generalisierte Angststorung

= 10. Auflage der International Statistical Classification of
Diseases
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= Kognitive Verhaltenstherapie

= Preferred Reporting Items for Systematic reviews and
Meta-Analyses

= Treatment as usual

= Working memory

= Working Memory training
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/. Anhang

Tabelle 3: Suchstrategie zum Einschluss von Studien

Search strategy example - Search for Embase, Medline, PreMedline,
PsycINFO — OVID SP interface

Main Search

1 exp mental disease/

2 1 use emez

3 exp mental disorders/

4 3 use mesz, prem

5 exp mental disorders/

6 5 use psyh

7 ((mental$ or psychologic$) adj2 (health or disorder$ or disease$ or deficien$
or illness or problem$)).ti,ab.

8 or/2,4,6-7

9 anxiety.sh. or (anxiet$ or anxious$ or ((chronic$ or excessiv$ or intens$ or
(long$ adj2 last$) or neuros$ or neurotic$ or ongoing or persist$ or serious$ or
sever$ or uncontrol$ or un control$ or unrelent$ or un relent$) adj2 worry)).ti,ab.
10 ((attenti$ or disrupt$ or impulsiv$ or inattenti$).sh. or ((((attenti$ or disrupt$)
adj3 (adolescen$ or behav$ or child$ or class or classes or classroom$ or con-
dition$ or difficult$ or disorder$ or learn$ or people or person$ or poor or prob-
lem$ or process$ or youngster$)) or (attenti$ adj3 deficit$) or (hyper adj1 activ$)
or (hyper adj1 kin$) or (minimal adj1 brain) or (over adj1 activ$) or ad hd or
addh or adhd or hkd or hyperactiv$ or hyperkin$ or impulsiv$ or inattentiv$ or
overactiv$).ti,ab. or disruptive$.tw,it,tm.)) not overactive bladder$.ti.

11 rett syndrome/ use mesz, prem or (asperger$ or autis$ or cerebroatrophic
hyperammonemia$ or (kanner$ adj (disorder$ or syndrome$)) or (pervasive$
adj2 (development$ or neurodevelopment$)) or pddnos or pdd nos or (rett$ adj
(disorder$ or syndrome$))).ti,ab.

12 (((bipolar or bi?polar or bi polar) adj5 (disorder$ or depress$)) or ((cyclo-
thymi$ or rapid or ultradian) adj5 cycl$) or hypomani$ or mania$ or manic$ or
mixedepisode$ or rcbd).ti,ab.

13 child behavior/ use emez or exp child behavior/ use mesz, prem

14 exp behavior problems/ or conduct disorder/ or oppositional defiant disorder/
15 14 use psyh

16 ((behav$ adj2 (agnostic or challeng$ or dangerous or destructive or difficult$
or disorder$ or disrupt$ or disturb$ or externali$ or problem$)) or (child$ adj3
(behav$ or conduct$)) or (conduct$ adj2 (defian$ or difficult$ or disorder$ or
disturb$ or problem$)) or (oppositional adj3 (defiant$ or disorder$))).ti,ab.

17 or/13,15-16

18 (depres$ or seasonal affective disorder$ or dysthym$ or melancholi$).ti,ab.
19 (anorexi$ or bing$ or bulimi$ or (compulsive adj2 (eat$ or vomit$)) or (eating
adj2 disorder$) or overeat$ or (restrict$ adj2 eat$) or (self?induc$ adj2
vomit$)).ti,ab.
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20 (body dysmorphic disorder or compulsions or compulsive behavior or obses-
sive behavior).sh. or (clean$ response$ or compulsional or compulsions or ob-
session or obsessional or obsessions or (obsessive compulsive adj (disorder$
or neuros$)) or ocd or osteochondr$ compulsion or (recurr$ adj (obsession$ or
thought))).ti,ab. or (body dysmorphi$ or dysmorphophobi$ or imagine$ ugl$ or
obsess$ ruminat$ or scrupulosity or ((symmetr$ or count$ or arrang$ or order$
or wash$ or repeat$ or hoard$ or clean$ or check$) adj compulsi$)).mp.

21 panic.sh. or panic$.ti,ab.

22 (acrophob$ or agoraphob$ or claustrophob$ or emetophob$ or homophob$
or kinesiophob$ or lesbophob$ or neophob$ or neurophob$ or phobi$ or tran-
sphob$ or trypanophob$ or xenophob$ or ((acute$ or chronic$ or extreme$ or
intense$ or irrational$ or persistent$ or serious) adj2 fear$) or (fear$ adj4 (air
travel or animal$ or blood$ or buses or ((closed or public) adj2 space$) or
crowd$ or dark$ or dental$ or dentist$ or dog$1 or dying or falls or falling or fly
or flying or height$ or hypochondriacal or injection$ or injur$ or laughed or leav-
ing home or lightening or movement$ or needle$ or night$ or panic$ or plane$
or reinjure$ or school$ or snake$ or space$ or spider$ or test$ or thunder$ or
train$ or travel$ or water)) or specific fear$).ti,ab.

23 (critical incident stress or emotional trauma or psychological stress or stress,
psychological or traumatic neurosis).sh. or (acute stress or asd or combat neu-
ros$ or combat syndrome or concentration camp syndrome or desnos or ex-
treme stress or flash back$ or flashback$ or hypervigilan$ or hypervigilen$ or
post?traumatic$ or post-traumatic$ or psych$ stress or psych$ trauma$ orpsy-
cho trauma$ or psychotrauma$ or ptsd or railway spine or (rape adj2 trauma$)
or re experienc$ or reexperienc$ or stress disorder$ or torture syndrome or
traumatic neuros$ or traumatic stress or (trauma$ and (avoidance or death$ or
emotion$ or grief or horror or nightmare$ or night mare$))).ti,ab.

24 (auditory hallucinations or delusions or hallucinations or hypnagogic halluci-
nations or thought disorder or thought disturbances or visual hallucinations).sh.
or (delusion$ or hallucinat$ or hebephreni$ or oligophreni$ or paranoi$ or psy-
chotic$ or psychosis or psychoses or schizo$).ti,ab.

25 self-injurious behavior/ or self mutilation/ or suicide/ or suicidal ideation/ or
suicide, attempted/

26 25 use mesz, prem

27 suicide/ or attempted suicide/ or exp self injurious behavior/ or suicidal idea-
tion/ or suicide prevention/ or suicidology/

28 27 use psyh

29 (autoaggress$ or auto aggress$ or automutilat$ or auto mutilat$ or cutt$ or
overdose$ or (self adj2 cut$) or selfdestruct$ or self destruct$ or seltharm$ or
self harm$ or selfimmolat$ or self immolat$ or selfinflict$ or self inflict$ or self-
injur$ or self injur$ or selfmutilat$ or self mutilat$ or selfpoison$ or self poison$
or suicid$).ti,ab.

30 or/26,28-29

31 (blushing or hyperhidrosis or mutism or shyness or sweating or timidity).sh.
or (((anxiet$ or anxious$ or phobia$ or phobic$) adj2 (performance or social$))
or socioanxi$ or sociophobi$ or ((blush$ or sweat$ or trembl$) adj3 (anxiet$ or
anxious$ or chronic$ or excessiv$ or fear$ or severe)) or ((interpersonal or inter
personal or social$ or socio$) adj2 (aversion$ or aversiv$ or confiden$ or
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difficult$ or disorder$ or distress$ or fear$)) or hyperhydrosis or hyperperspirat$
or (hyper adj (hydrosis or perspirat$)) or ((mute$ or mutism) adj2 (elective$ or
selective$)) or ((negative evaluation or speak$) adj3 (anxiet$ or anxious$ or dis-
tress$ or fear$)) or paruresis or (((personalit$ or phobi$ or social$ or socio$)
adj2 avoid$) or avoidant disorder) or (phobi$ adj2 neuros$) or phobic disorder$
or (school$ adj2 (anxiet$ or anxious$ or phobi$ or refuse or refusal)) or (shy or
shyness) or specific phobia$).ti,ab.

32 addiction/ or exp alcohol abuse/ or exp detoxification/ or exp drug depend-
ence/ or exp drug abuse/ or substance abuse/

33 32 use emez

34 behavior addictive/ or drug seeking behavior/ or exp substance-related disor-
ders/

35 34 use mesz, prem

36 addiction/ or exp alcoholism/ or drug abuse prevention/ or exp drug addic-
tion/ or exp drug abuse/ or sobriety/

37 36 use psyh

38 (alcoholi$ or ((alcohol$ or cigarette$ or drug or nicotin$ or smoking or to-
bacco) and (abstinence or dependen$ or detoxification or intoxicat$ or rehabilit$
or withdraw$))).hw. or (needle adj (exchange or sharing)).sh.

39 (alcoholi$ or drinker$1 or (drink$ adj2 use$1) or ((alcohol$ or drink$) adj5
(abstinen$ or abstain$ or abus$ or addict$ or attenuat$ or binge$ or crav$ or
dependen$ or detox$ or disease$ or disorder$ or excessiv$ or harm$ or haz-
ard$ or heavy or high risk or intoxicat$ or misus$ or overdos$ or (over adj dos$)
or problem$ or rehab$ or reliance or reliant or relaps$ or withdraw$)) or (con-
trol$ adj2 drink$) or sobriet$).ti,ab.

40 (((acetomorphine or amphetamine$ or amphetamine$ or analeptic$ or can-
nabis or cocaine or crack or crank or dextroamphetamine$ or diacephine or di-
acetylmorphine or diacetylmorphine or diamorphin$ or diamorphine or diaphorin
or drug or hashish or heroin or marihuana or marijua$ or methadone$ or meth-
amphetamine$ or morfin$ or morphacetin or morphin$ or naltrexone or nar-
cotic$ or opioid$ or opium or polydrug$ or psychostimulant$ or speed or stimu-
lant$ or stimulant$ or substance or uppers or cigarette$ or nicotin$ or smoking
or tobacco) adj3 (abstain$ or abstinen$ or abus$ or addict$ or (excessive adj
use$) or dependen$ or (inject$ adj2 drug$) or intoxicat$ or misus$ or over dos$
or overdos$ or (use$ adj (disorder$ or illicit)) or withdraw$)) or drug user$).ti,ab.
41 0or/33,35,37-40

42 tic.sh. or tics.sh. or tourette$.hw. or (tic or tics or tourette$).ti,ab.

43 or/8-12,17-24,30-31,41-42

44 attitude to computers/ or audiovisual aid/ or audiovisual equipment/ or com-
munication software/ or computer assisted therapy/ or computer program/ or
computer system/ or computer/ or decision support system/ or e-mail/ or human
computer interaction/ or information technology/ or internet/ or mobile phone/ or
multimedia/ or exp optical disk/ or personal digital assistant/ or social media/ or
telecommunication/ or teleconsultation/ or exp telehealth/ or telemedicine/ or
telemonitoring/ or telephone/ or telepsychiatry/ or teletherapy/ or text messag-
ing/or video disk/ or videotape/

45 44 use emez
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46 attitude to computers/ or audiovisual aids/ or exp cellular phone/ or comput-
erassisted instruction/ or communications media/ or computer literacy/ or com-
puter user training/ or computing methodologies/ or exp computer systems/ or
decision making, computer assisted/ or decision support systems, clinical/ or
electronic mail/ or hotlines/ or multimedia/ or exp optical storage devices/ or exp
programmed instruction as topic/ or social networking/ or exp software/ or tele-
communications/ or exp telemedicine/ or exp telemetry/ or telephone/ or text
messaging/ or therapy, computer assisted/ or exp videorecording/

47 46 use mesz, prem

48 audiotapes/ or audiovisual communications media/ or communications me-
dia/ or computer applications/ or exp computer assisted instruction/ or computer
assisted therapy/ or computer attitudes/ or computer literacy/ or computer medi-
ated communication/ or computer software/ or computer training/ or computers/
or digital video/ or educational audiovisual aids/ or electronic communication/ or
exp human computer interaction/ or hot line services/ or human computer inter-
action/ or hypermedia/ or information technology/ or instructional media/ or in-
ternet/ or exp mobile devices/ or exp multimedia/ or online therapy/ or pro-
grammed instruction/ or exp social media/ or exp social networks/ or telecom-
munications media/ or telemedicine/ or telemetry/ or exp telephone systems/ or
videotapes/

49 48 use psyh

50 (audio$ or cd rom or cdrom or computer$ or communication aid or cyber$ or
(digital adj (assistant$ or divide)) or dvd or (e$1 adj (communicat$ or consult$ or
mail$ or portal$ or visit$)) or email$ or ecommunicat$ or econsult$ or email$ or
eportal$ or etablet$ or evisit$ or (e$1 adj (communicat$ or consult$ or mail$ or
tablet$ or visit$)) or facebook$ or floppy or handheld or hand held or information
technolog$ or interactiv$ or internet or iphone$ or laptop$ or multimedia or multi
media or myspace$ or my space$ or online or palmtop or palm top or personal
digital or portal$1 or reminder system$ or remote consultation$ or short mes-
sag$ or skype or sms or (social adj (media or network$)) or texts or texting or
video$ or virtual or website).ti,ab.

51 ((cd or communication or digital or electronic$ or mobile or net or pc$1 or
pda or phone$ or phoning or tablet$ or technolog$ or telephon$ or web or www)
adj3 (aid$ or assist$ or based or deliver$ or diary or diaries) ).ti,ab.

52 ((cd or communication or digital or electronic$ or mobile or net or pc$1 or
pda or phone$ or phoning or tablet$ or technolog$ or telephon$ or web or www)
adj7 (advocacy or application$ or approach$ or coach$ or educat$ or exchang$
orguide$1 or help$ or instruct$ or interact$ or interven$ or learn$ or manag$ or
meeting$ or module$ or network$ or package$ or participat$ or prevent$ or pro-
gram$ or psychoanaly$ or psychotherap$ or rehab$ or retrain$ or re train$ or
self guide$ or self help or selfguide$ or selfhelp or session$ or skill$ or strateg$
or support$ or teach$ or technique$ or therap$ or train$ or treat$ or work shop$
or workshop$)).ti,ab.

53 (vr adj2 (advocacy or application$ or approach$ or coach$ or educat$ or ex-
chang$ or exposure or feedback$ or guide$1 or help$ or instruct$ or interact$
or interven$ or learn$ or manag$ or meeting$ or module$ or network$ or pack-
age$ or participat$ or prevent$ or program$ or psychoanaly$ or psychotherap$
or rehab$ or retrain$ or re train$ or self guide$ or self help or selfguide$ or
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selfhelp or session$ or skill$ or strateg$ or support$ or teach$ or technique$ or
therap$ or train$ or treat$ or work shop$ or workshop$)).ti,ab.

54 (caccbt or ccbt or ¢ cbt or call in or (caller$1 adj3 (interven$ or program$ or
therap$ or treat$)) or callline$ or call line$ or ediar$ or ehealth or emediat$ or
elearn$ or etherap$ or (e adj (diar$ or learn or health or mediat$ or therap$)) or
help line$ or helpline$ or hotline$ or hot line$ or phone in or phonein or telecare
or telecommunication or teleconsult$ or telehealth or telemedicine or telement$
or telepsychology or telepsychiatry or teletherap$ or (tele adj (care or communi-
cation or consult$ or health or medicine or mental$ or psychology or psychiatry
or therap$)) or videocam$ or video cam$ or webcam$ or web cam$).ti,ab.

55 0r/45,47,49-54

56 (alles onder controle or autism xpress or autismexpress or avatars pro-
gramme or (beating adj2 blues) or big white wall or blue pages or bluepages or
(brave program and anxiet$) or (camp cope adj2 lot) or (catch it and depres$) or
cool teens or coping cat or crufadschools or (e couch and depres$) or fear-
fighter or ff education or ffeducation or grip op je dip or internet psychiatri or in-
ternet psykiatri or leap project or linden method or (little prince and depres$) or
(living life adj2 full) or mind your$1 mind or mood gym or mood helper or
moodgym or moodhelper or my$1 body my$1 life or net ff or netcope or netff or
oc fighter or ocfighter or online anxiety prevention or overcoming bulimia online
or (overcoming depression and program$) or panic online or pix talk or pixtalk
or (restoring adj2 balance) or sparx or standalone ff or standaloneff or student
bodie or student bodies prevention program$ or studentbodie or ((the$1 adj
lowdown) and depres$) or the$1 journey or therapeutic learning program$ or
trouble on$1 the$1 tightrope or think feel do or whiz kid games or (youth mental
health adj2 parent$ guide)).ti,ab.

57 exp adolescence/ or exp adolescent/ or adolescent development/ or adopted
child/ or boy/ or child/ or child development/ or childhood/ or disabled student/
or elementary student/ or gifted child/ or girl/ or handicapped child/ or high
school student/ or high school/ or kindergarten/ or middle school student/ or
middle school/ or nursery school/ or orphaned child/ or preschool child/ or pri-
mary school/ or exp puberty/ or exp puberty disorders/ or school/ or school
child/ or student/

58 57 use emez

59 adolescent/ or adolescent development/ or exp child/ or exp child develop-
ment/ or minors/ or puberty.hw. or schools/ or students/

60 59 use mesz, prem

61 adolescent attitudes/ or adolescent development/ or adolescent psychiatry/
or adolescent psychology/ or adolescent psychotherapy/ or adolescent psycho-
pathology/ or boarding schools/ or charter schools/ or child development/ or
child psychotherapy/ or child psychiatry/ or classmates/ or elementary schools/
or exp elementary school students/ or graduate schools/ or high school stu-
dents/ or high schools/ or institutional schools/ or junior high school students/ or
junior high schools/ or kindergarten students/ or kindergartens/ or middle
schools/ or nongraded schools/ or nursery schools/ or exp preschool students/
or puberty/ or schools/ or special education students/ or students/ or vocational
school students/

62 61 use psyh
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63 (adolescen$ or child$ or juvenile$ or teen$).hw.

64 (adolescen$ or boy$1 or child$ or delinquen$ or girl$1 or graders or junior$1
or juvenile$ or kid$1 or kindergarten or minors or paediatric$ or pediatric$ or
postpubert$ or postpubescen$ or prepubert$ or prepubescen$ or preschool$ or
preteen$ or pubertal or puberty or puberties or pubescen$ or school$ or stu-
dent$ or teen$ or (young$ adj2 (inpatient$ or patient$ or people$ or person$ or
population$)) or underage$ or under age$ or youngster$ or youth$1).ti,ab.

65 ((childhood or adolescence ) or (100 childhood or 160 preschool age or 180
school age or 200 adolescence ))

66 65 use psyh

67 or/58,60,62-64,66

68 43 and 55 and 67

69 (adhd or attention deficit$ or (conduct$ adj2 (defian$ or difficult$ or disorder$
or disturb$ or problem$)) or (oppositional adj3 (defiant$ or disorder$))).ti,ab,hw.
70 55 and 69

71 56 and 67

72 ((attention$ or cognitive$) and bias$ and (modif$ or train$ or re-
train$)).ti,ab,hw,id. or (attention$ adj2 (modif$ or retrain$ or train$)).ti,ab.

7367 and 72

74 0r/68,70,71,73

Randomised Controlled Trials Filter

1. exp "clinical trial (topic)"/ or exp clinical trial/ or crossover procedure/ or
double blind procedure/ or placebo/ or randomization/ or random sample/
or single blind procedure/

2. 1useemez

exp clinical trial/ or exp clinical trials as topic/ or cross-over studies/ or

double blind method/ or placebos/ or random allocation/ or single-blind

method/

3 use mesz, prem

(clinical trials or placebo or random sampling).sh,id.

5 use psyh

(clinical adj2 trial$).ti,ab.

(crossover or cross over).ti,ab.

(((single$ or doubl$ or trebl$ or tripl$) adj2 blind$) or mask$ or dummy or

doubleblind$ or singleblind$ or trebleblind$ or tripleblind$).ti,ab.

10. (placebo$ or random$).ti,ab.

11.treatment outcome$.md. use psyh

12.animals/ not human$.mp. use emez

13.animal$/ not human$/ use mesz, prem

14. (animal not human).po. use psyh

15.(or/2,4,6-11) not (or/12-14)

ol

©oNOo OB
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Year Filter
1. ("2016" or "2017" or "2018").yr.

Final Search: “Main Search®, “Randomised Controlled Trials Filter* and “Year
Filter* combined with AND
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Tabelle 4: Ubersichtstabelle Teil 1

Intervention Vergleichsgruppe
Ver-
suchs-
Studie Erkrankung A:;eel;t(;l\llslt[t)?l- a:::, Name Interventionsart N Frequenz Name Therapieart N Frequenz
banden-
anzahl
Tabelle 4: Ubersichtstabelle Teil 1 und 2
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititssyndrom (ADHS)
Azami et al. ADHS 7-12 3 - Computer-assistiertes, kog- 12 20 x 90 min, 1)- 1) Aktive digitale Inter- 1) 11 1) 20 x 90 min,
(2016) Jahre Arme nitives Rehabilitationstrai- Uber 2 Monate  2).- vention (Placebo 2) 11 Uber 2 Monate
N = ning (,CACR®) unterschiedli- CACR) 2) 2 oder 3 Dosen
34 cher exekutiver Funktionen 2) Aktive nicht digitale Methylphenidat
Intervention (Methyl- am Tag, Uber 2
phenidat) Monate
Bigorra et al. ADHS, kombinier- 7-12 2 Cogmed Work-  Computergestiitztes Work- 36 25 x 30-45 MegaMemo Aktive digitale Inter- 30 25 x 30-45 min,
(2016) ter Typ Jahre Arme ing Memory ing Memory Training zur min, Uber 5 vention (comput- Uber 5 Wochen
(8.90; N = Training™ Ro-  Verbesserung exekutiver Wochen erisiertes Working
1.71) 66 boMemo Funktionen (visuell-raumli- Memory Training:
ches, akustisches und Orts- nicht adaptiv)
gedachtnis sowie Verfolgung
sich bewegender visueller
Objekte: adaptiv)
Bikic et al. (2017)  ADHS, kombinier- 14-17 2 Scientific Brain ~ Computerprogramm zur Ver- 9 5 x 30 min in Tetris Aktive digitale Inter- 9 5 x maximal 30
ter Typ Jahre Arme Training (SBT)  besserung kognitiver Funkti- der Woche, vention (Computer- Minuten pro Wo-
(15.66; N = onen und Reduzierung von Uber 7 Wochen spiel) che, tiber 7 Wo-
0.99) 18 ADHS-Symptomen chen
Bikic et al. (2018)  ADHS 6-13 2 ACTIVATE™ Computergestutztes Trai- 35 6 x pro Woche, - TAU: psychologische, 35 -
Jahre Arme (nur kognitive ning fiir kognitive Funktionen Uiber 8 Wochen padagogische Bera-
(9.95; = Spiele) + TAU tung und Fragebdgen
1.70) 70 fir Eltern und Lehrer,
Heimbesuche und
Schulbesuche sowie
medikamentdse Be-
handlung.
Bul et al. (2016) ADHS 8-12 2 Plan-It com- Internetbasiertes 88 3 x 1 Stunde - TAU: nicht ndher be- 82 Je nach TAU des
Jahre Arme mander Serious-Game-Programm pro Woche, schrieben Patienten
(9.85; = zur Verbesserung der funkti- Uber 10 Wo-
1.26) 170 onellen Ergebnisse im tagli- chen
chen Leben + TAU
Chacko et al. ADHS 7-1 2 Cogmed Work-  Computergestiitztes WM- 44 25x30-45 min - Aktive, digitale Inter- 41 25 x 30-45 Minu-
(2014) Jahre Arme ing Memory Training zur Verbesserung Uber 5 Tage vention, computerge- ten Uber 5 Tage
(8.40; = Training™ von verbalen und nonverba- pro Woche, fir stutzte Aufmerksam- pro Woche, fir 5
1.34) 85 len Eigenschaften, adaptiv 5 Wochen, keit (Placebo: nicht Wochen
adaptiv)
Dose et al. (2017) ADHS 6-12 2 - Telefonisch assistierte Er- 51 10 x 30 min in - TAU: regelméBige kli- 52 12 Monate
Jahre Arme ziehungsverhalten-Interven- den ersten 6 nische Kontrollen
tion zur Unterstltzung beim Monaten,
Umgang mit stérenden 4 x 30 min in
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Tabelle 4: Ubersichtstabelle Teil 1

Intervention Vergleichsgruppe
Ver-
suchs-
Studie Erkrankung A:;eel;t(;l\llslt[t)?l- a:::, Name Interventionsart N Frequenz Name Therapieart N Frequenz
banden-
anzahl
(9.78; N= Verhaltensstérungen und Er- den zweiten 6 inklusive Fortsetzung
1.59) 103 ziehung + regelmaRige klini- Monaten (ins- der Medikation
sche Kontrollen gesamt 12 Mo-
nate)
Dovis et al. ADHS, kombinier- 8-12 3 Braingame Computergestutztes Trai- 31 25 x35-50 min 1) Teilweise 1) Aktive Intervention 1) 28 1) +2) 25 x 35-50
(2015) ter Typ Jahre Arme Brian ningsprogramm mit WM, aktives digital (Inhibitions- und 2) 30 min
(10.47; N = Hemmung und kognitiver Braingame kognitive Flexibilitats-
1.33) 89 Flexibilitat: alles im Trai- Brian aufgaben: Trainings-
ningsmodus 2) Placebo modus; WM: Placebo-
Braingame Modus)
Brian 2) Aktive digitale Inter-
vention (WM, Inhibiti-
ons- und kognitive Fle-
xibilitatsaufgaben: Pla-
cebo-Modus)
Egeland et al. ADHS, kombinier- 10-12 2 Cogmed Ro- Computergestutztes WM- 38 30-45 min tadg- - TAU: nicht spezifiziert 37 -
(2013) ter Typ Jahre Arme  boMemo® Training zur Verbesserung lich, Uber 5-7
(10.40; = und Schulung von Transfer- Wochen
0.70) 75 effekten in den Alltag (visu-
ell-rdumliche und auditive
Aufgaben): adaptiv
Gray et al. (2012)  ADHS und Ent- 12-17 2 Cogmed Ro- Computergestutztes WM- 36 45 Minuten, 4—  Academy of Aktive, digitale Inter- 24 45 min, 4-5 Tage
wicklungs-stérung Jahre Arme boMemo® Training zur Verbesserung 5 Tage pro Math vention (Mathe-Trai- pro Woche, lber
(Lernschwache) (14.30; = und Schulung von Transfer- Woche, lber 5 ningsprogramm) 5 Wochen
1.20) 60 effekten in den Alltag (visu- Wochen
ell-rdumliche und auditiv-
verbale Aufgaben): adaptiv
Green et al. ADHS 7-14 2 Cogmed Computergestutztes WM- 12 90 x 25-40 min - Aktive digitale Inter- 14 90 x 25-40 min
(2012) Jahre Arme Training zur Verbesserung pro Woche, vention (computerge- pro Woche, uber
(9.70; = des Verhaltens bei der Ar- Uber 25 Tage stltztes Placebo-WM- 25 Tage
2.20) 26 beit (visuell-rdumliche und Training: nicht adaptiv)
verbale Aufgaben): adaptiv
Hautmann et al. ADHS, Verhaltens-  4-11 2 - Verhaltensschulung der ElI- 73 10 x 20-45 Mi- - Aktive Intervention di- 76 10 x 20-45 Minu-
(2018) stérung (Oppositio-  Jahre Arme tern durch Selbsthilfebro- nuten plus 2 gital (verhaltensfreies ten, Uber 5 Mo-
nelle Verhaltens- (7.71; = schiren und telefonische Booster An- Elterntraining: Bro- nate
stérung) 1.98) 149 Beratung rufe, Gber 5 schiren zur Vermitt-
Monate lung von Kommunika-

tions-fahigkeiten und
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Tabelle 4: Ubersichtstabelle Teil 1

Intervention Vergleichsgruppe
Ver-
suchs-
Studie Erkrankung A:;eel;t(;l\llslt[t)?l- a:::, Name Interventionsart N Frequenz Name Therapieart N Frequenz
banden-
anzahl
Konfliktldsungs-me-
thoden)
Johnstone et al. ADHS kombinierter  7.9-124 2 - Computergesteuertes WM- 20 5 x 20 min pro - Aktive, digitale Inter- 20 5 x 20 min pro
(2010) Typ Jahre Arme und Inhibitionstraining: hohe Woche, Uber 5 vention(computerge- Woche, Uber 5
(10.7; = Intensitat, adaptiv Wochen. steuertes WM- und In- Wochen
1.4) 40 hibitionstraining: ge-
ringe Intensitat, nicht
adaptiv)
Johnstone et al. ADHS 7-13 J. 3 Feed the Mon-  Computergestitztes kogniti- 18 5 x 15-20 min 1) Feed the 1) Aktive Intervention 1) 22 1) 5 x 20 min pro
(2012) (9.79; Arme key + Go Go ves Training, das WM und pro Woche, Monkey + Go  digital (computerge- 2)20 Woche, Uber 5
2.18) = No-Go hemmende Kontrolle mit Uber 5 Wo- Go No-Go stltztes kognitives Wochen.
60 Aufmerksamkeitsliberwa- chen. 2)- Training, das WM und 2) 5 Wochen
chung Uber ein tragbares inhibitorische Kontrolle
Einkanal-EEG-Gerat kombi- kombiniert)
niert, fuhrt zu Verhaltensver- 2) Warteliste
besserungen
Klingberg et al. ADHS kombinierter  7-12 2 CogMed Ro- Computergestutztes WM- 27 90 Versuche - Aktive Intervention di- 26 90 Versuche pro
(2005) Subtyp, vorherr- Jahre Arme boMemo® Training zur Verbesserung pro Tag x 40 gital (computerge- Tag x 40 min,
schend unaufmerk-  (9.80; = exekutiver Funktionen und min, Uber 5 stiitztes WM-Training: Uber 5 Wochen
samer Subtyp 1.30) 53 zur Verringerung von ADHS- Wochen nicht-adaptiv)
Symptomen (visuell-raumli-
che und verbale Aufgaben):
adaptiv
Mishra et al. ADHS kombinierter - 2 Online Neuro- Computergestutztes kogniti- 21 30 Stunden in Hoyle Puzzle Aktive Intervention in 10 30 Stunden in ei-
(2016) Typ, unaufmerksa- (12.00; Arme plasticity Tar- ves Trainingsprogramm auf einem empfoh- digitaler Form (Che- nem empfohlenen
mer Typ, hyperakti- 1.90) N = geted Remedi-  der Grundlage der Neuro- lenen Zeitplan ckers, Mazes, Soli- Zeitplan von 3-5 x
ver Typ 31 ation of Atten- plastizitat von 3-5 x 30 taire, Kachelspiele und 30 min pro Wo-
tion Deficits in min pro Wo- Wortspiele wie Ana- che, insgesamt
Children (ON- che, insgesamt grams und Hangman) 60 Sitzungen,
TRAC) 60 Sitzungen, Uiber max. 24 Wo-
Uber max. 24 chen
Wochen
Myers et al. ADHS 5.5-129 2 Children’s Telemedizinischer Video- 111 6 x, im Ab- - TAU: keine Angaben + 112 1x
(2015) Jahre Arme ADHD Tele- konferenzdienst: kombinierte stand von 3-4 einmalige telepsychi-
(9.25; = mental Health Pharmakotherapie und Ver- Wochen, uber atrische Beratung
2.00) 223 Treatment haltenstraining zur Verringe- 22 Wochen
Study (CATTS) rung der ADHS-bezogenen
Symptome bei Kindern und
zur Verbesserung des Um-
gangs der Betreuer mit dem
Verhalten der Kinder
Rosa et al. (2017) ADHS 10-12 2 ACTIVATE™ Computergestiitztes kogniti- 4 4x45 minpro - Aktive Intervention 2 12 Wochen
Jahre Arme ves Remediationstraining, Woche, Uber digital (Placebo kogni-
N=6 12 Wochen tives Training)
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Tabelle 4: Ubersichtstabelle Teil 1

Intervention Vergleichsgruppe
Ver-
suchs-
Studie Erkrankung A:;eel;t(;l\llslt[t)?l- a:::, Name Interventionsart N Frequenz Name Therapieart N Frequenz
banden-
anzahl
(10.83; das auf neurokognitive
0.75) Funktionen abzielt
Shalev et al. ADHS kombinierter  6-13 2 Computerised Zu den umfassenden Trai- 20 2 x 1 Stunde - Aktive Intervention di- 16 2 x 1 Stunde pro
(2007) Typ, unaufmerksa-  Jahre Arme Progressive At-  ningsaufgaben gehorte die pro Woche, gital (Computerspiele) Woche, Uber 8
mer Typ (9.14; = tentional Train-  ,Computerised Continuous Uber 8 Wochen Wochen
N/S) 36 ing (CPAT) Performance Task® zur Ver-
programme besserung der anhaltenden,
selektiven, orientierenden
und exekutiven Aufmerk-
samkeit
Steiner et al. ADHS N/S 3 - Computergestutztes Auf- 13 2 x 45 min 2x 1)- 1) Aktive Intervention 1)13 1) 2 x 45 min 2x
(2011) (12.40; Arme merksamkeitstraining mit vi- pro Woche, 2)- digital (Aufmerksam- 15 pro Woche, uber
0.90) = suellen und auditiven Ubun- Uber 4 Monate keits-training mit Neu- 4 Monate
41 gen zur Verringerung der rofeedback) 2) -
Impulsivitat 2) Warteliste
van Dongen- ADHS 5.5-7.3 2 Cogmed JM® Computergesteuertes WM- 27 25x 15 min, 5 Cogmed JM®  Aktive Intervention di- 24 25x15min, 5
Boomsma et al. Jahre Arme Programm zur Verbesse- Tage pro Wo- gital (computerge- Tage pro Woche
(2014) (N/S) = rung exekutiver Funktionen che stiitztes Placebo-WM-
51 (visuell-raumliche und ver- Training: nicht-adap-
bale Aufgaben): adaptiv tiv)
Angststérungen
Bar-Haim et al. Trennungsangst, 10 Jahre 2 - Computergestiitzte ABM 18 4 x 1 Stunde - Aktive Intervention di- 16 4 x 1 Stunde an
(2011) Sozialphobie, Ge- (10.10; Arme (emotionale rdumliche Cu- an vier ver- gital (computerge- vier verschiede-
neralisierte Angst- 0.46) N = eing-Aufgabe) schiedenen stltzte Kontrollauf- nen Tagen, Uber
stérung, Paniksto- 34 Tagen, lber 14 gabe ohne Verande- 14 Tage
rung, Schulphobie Tage rung der Aufmerksam-
keit)
Chang et al. Trennungsangst, 8-16 2 - Computergestutzte ABM 17 12 x 10-15 - Aktive Intervention di- 15 12 x, Uber 4 Wo-
(2019) generalisierte Jahre Arme min, Uber 4 gital (computerge- chen
Angststérung, sozi-  (11.58; = Wochen (1 pro stiitzte Aufmerksam-
ale Angststorung 2.78) 32 Woche im La- keitskontrollbedin-
bor, 2 pro Wo- gung)
che zu Hause)
Conaughton etal.  ASS mit hoher 8-12 2 BRAVE-ON- Internetbasierte KVT-Inter- 21 10 Kinder-und - Warteliste 21 -
(2017) Funktionsfahigkeit Jahre Arme LINE vention 6 Elternsessi-
und Trennungs- (9.74; N = ons x 60 min
angst, Sozialpho- 1.30) 42 wdchentlich, 2
bie, sozialer Angst- Auffrischungs-

stérung, generali-
sierter Angststo-
rung

sitzungen (1
und 3 Monate
nach Ab-
schluss)
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Tabelle 4: Ubersichtstabelle Teil 1

Intervention Vergleichsgruppe
Ver-
suchs-
Studie Erkrankung A:;eel;t(;l\llslt[t)?l- a:::, Name Interventionsart N Frequenz Name Therapieart N Frequenz

banden-

anzahl
Fitzgerald et al. Angststérung 15-18 2 - Computergestiitzte ABM 66 4 x, 1 pro Wo- - Aktive Intervention di- 64 4 x, 1 pro Woche,
(2016) Jahre Arme (Dot-Probe-Aufgabe) che, Uber 4 gital (computergesteu- Uiber 4 Wochen

(N/S) N = Wochen erte Aufmerksamkeits-
130 kontrolle Placebo-Kon-
trolle)

Infantino et al. Trennungsangst, 5-11 2 Turnaround Audiobasiertes KVT-Pro- 12 10 x 20-30 - Warteliste 12 -

(2016) Zwangsstorung, Jahre Arme gramm zur Verbesserung min, 2 pro Wo-
generalisierte (7.46; N = der Angstbewaltigung che, tber 5
Angststérung, So-  1.67) 24 Wochen
zialphobie, spezifi-
sche Phobie

Jolstedt et al. Trennungsangst, 8-12 2 - Internetgestiitzte, therapeu- 66 12 x, Uber 12 - Aktive digitale Inter- 65 20 min pro Tag,

(2018) generalisierte Jahre Arme tisch geleitete KVT zur Ver- Wochen vention (uber das In- 3-4 pro Woche
Angststérung, spe-  (9.95; = besserung der Eltern-Kind- ternet geliefertes,
zifische Phobie, so-  1.35) 131 Beziehung und zur Starkung kindgerechtes Spiel
ziale Angststorung, des Selbstwertgefiihls des zur Starkung der EI-

Panikstérung von Kindes tern-Kind-Beziehung)
mindestens mittle-
rem Schweregrad
Karbasi und Angststérung 10-18 2 - Internetbasierte KVT zur 15 1 Stunde pro - Nicht néher beschrie- 15 -
Haratian (2018) Jahre Arme Aufklarung und Vorbeugung Tag, Uber 3 ben
(14.17; N = des Wiederauftretens von Monate
2.09) 30 Angstsymptomen

Keller (2009) Generalisierte 6-12 2 - Internetbasiertes Programm 22 Website Zu- - Warteliste 15 12 Wochen
Angststérung, Jahre Arme zur Verbesserung der kogni- gang fir 12
Trennungsangst, (8.41; = tiven Verhaltenskompetenz Wochen
Sozialphobie 1.59) 37

Khanna und Generalisierte 7-13 3 Camp Cope-A-  Computergestiitzte KVT zur 16 12 x 35 min, 1)- 1) Aktive Intervention 1)17 1) 12 x 35 min,

Kendall (2010) Angststérung, Jahre Arme Lot Verringerung von Angst- Uber 15 Wo- 2) - nicht-digital (individu- 2) 16 Uber 15 Wochen
Trennungsangst, (10.10; N = symptomen chen elle CBT: Version des 2) 12 x 30 Minu-
Sozialphobie, Pa- 1.60) 49 Coping Cat-Pro- ten Bildung und
nikstorung gramms) Unterstiitzung

2) Aktive Intervention und 20 Minuten,
digital (computerge- Uber 15 Wochen
stutztes Training,

Therapeutenunterstut-

zung und Aufmerk-

samkeit mit Videospie-

len)

Klein et al. (2018)  Geistige Behinde- 12-18 2 - Computergestutztes Trai- 33 5 x 20-30 min, - Aktive Intervention di- 36 5 x 20-30 min,
rungen mit Symp- Jahre Arme ning zur Modifizierung kogni- Uiber 3 Wochen gital (computerge- Uiber 3 Wochen
tomen einer Sozial-  (14.40; = tiver Verzerrungen, um be- stlitztes Training zur
phobie 1.50) 69 drohungsbedingte Interpre- Kontrolle kognitiver

tationsverzerrungen und
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Intervention Vergleichsgruppe
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Studie Erkrankung A:;eel;t(;l\llslt[t)?l- a:::, Name Interventionsart N Frequenz Name Therapieart N Frequenz
banden-
anzahl
Angstsymptome zu verrin- Verzerrungen: neutra-
gern les Training)
Lyneham und Generalisierte 6-12 4 Helping Your Kognitive Verhaltenstherapie 28 9 x Telefonate, 1) + 2) Help- 1) Aktive Intervention 1) 21 1) 9 x Mails, Giber
Rapee (2006) Angststérung, Jahre Arme Anxious Child: in der Gruppe mit zusatzli- Uber 12 ing Your Anx-  digital (angepasste 2)29 12 Wochen
Trennungsangst, (9.42; = A Step by Step  chem Telefonkontakt Wochen ious Child: A Version des Standard- 3)22 2) so oft wie no-
Sozialphobie, 1.96) 100 Guide for Par- Step by Step programms zur kogni- tig, Uber einen
Zwangsstérung, ents Guide for Par-  tiven Verhaltensthera- Zeitraum von 12
spezifische Phobie, ent’s pie in der Gruppe mit Wochen
Panikstérung 3)- zusatzlichem Briefkon- 3) 12 Wochen
takt)
2) Aktive Intervention
digital (angepasste
Version des Standard-
programms zur kogni-
tiven Verhaltensthera-
pie in der Gruppe mit
zusatzlichem telefoni-
schem oder schriftli-
chem Kontakt auf Initi-
ative des Klienten)
3) Warteliste
March et al. Angststérung (au- 7-12 2 BRAVE for Internetbasierte kognitive 40 10 x 60 min, - Warteliste 33 -
(2009) Rer Zwangssto- Jahre Arme Children—ON- Verhaltenstherapie zum Er- woéchentlich
rung, Panikstérung, (9.45; = LINE lernen von Strategien zur Kind, 6 x 60
posttraumatische 1.37) 73 Bewaltigung von Angsten min, wochent-
Belastungsstérung) lich Eltern
Ollendick et al. Soziale Angststo- 12-16 2 - Computergesteuerte ABM- 29 10 x 30 min, 2 - Aktive Intervention di- 29 10 x 30 min, 2 pro
(2019) rung Jahre Arme Behandlung (Dot-Probe-Auf- pro Woche gital (computerge- Woche
(14.29; N = gabe) stltztes Aufmerksam-
1.30) 58 keitskontrolltraining)
Pergamin-Hight et  Soziale Angststé- 6-18 2 - Computergesteuerte ABM- 36 8 x, 2 pro Wo- - Aktive Intervention di- 31 8 x, 2 pro Woche,
al. (2016) rung Jahre Arme Behandlung (Dot-Probe-Auf- che, Uber 4 gital (computerge- Uber 4 Wochen
(12.67; = gabe) Wochen stltztes Aufmerksam-
3.08) 67 keitskontrolltraining)
Reid et al. (2011) Emotionale bzw. 14-24 2 Mobile Track- Mobiltelefonanwendung zur 69 2 pro Tag, uber - Aktive Intervention di- 49 2 pro Tag, Uber 2-
seelische Prob- Jahre Arme ing Young Selbstliberwachung von 2-4 Wochen gital (gekurzte Version 4 Wochen
leme: Angstzu- (18.04; = People’s Expe-  Stimmung, Stress und tagli- der Handy-Anwen-
stdnde, Depressio-  3.23) 118 riences chen Aktivitaten dung: Aufmerksam-
nen keits-Vergleichspro-
grammgruppe)
Shechner et al. Trennungsangst, 6.5-18 3 - Computergestiitztes ABM- 18 16 x 50 min; 1)- 1) Aktive Intervention 1) 25 1) 16 x 50 min;
(2014) Sozialphobie, spe- Jahre Arme Training (Dot-Probe-Auf- Veranderung 2) - digital (ABM-Placebo) 2) 20 Veranderung bei
zifische Phobie, (11.50; gabe) und CBT bei Anwen- Anwendung von
2.91) dung von ABM
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banden-
anzahl
generalisierte N= 2) Aktive Intervention ABM 2) 16 x 50
Angststérung 63 nicht-digital (KVT al- min
lein)
Spence et al. Angststérung 7-14 3 - Teilweise Uber das Internet 27 10 x Kinder-sit- 1) - 1) Aktive, nicht-digitale 1) 22 1) 10 x Kindersit-
(2006) Jahre Arme durchgefiihrte kognitive Ver- zungen, Auffri- 2) - Intervention (Ambu- 2)23 zungen, Auffri-
(9.93; N = haltenstherapie schungs-sit- lante KVT) schungssitzungen
1.74) 72 zungen (3 Mo- 2) Warteliste (3 Monate nach
nate nach der der Behandlung),
Behandlung), 6 x Elternsitzun-
6x Eltern-sit- gen
zungen 2)-
Spence et al. Trennungsangst, 12-18 3 BRAVE for Teilweise Uber das Internet 44 10 x 60 min 1)- 1) Aktive, nicht-digitale 1) 44 1) 10 x 60 min
(2011) Sozialphobie, spe- Jahre Arme Children—ON- durchgefiihrte KVT zum Er- Kindersitzun- 2)- Intervention (Ambu- ) 27 Kindersitzungen,
zifische Phobie, (13.98; = LINE lernen von Strategien zur gen, wochent- lante KVT) wochentlich, 5 x
generalisierte 1.63) 115 Bewaltigung von Angsten lich, 5 x 60 Mi- 2) Warteliste 60 Minuten EI-
Angststérung nuten Elternsit- ternsitzungen,
zungen, Auffri- Auffrischungssit-
schungssit- zung fur Kinder
zung fur Kinder und Eltern (1 und
und Eltern (1 3 Monate nach
und 3 Monate der Behandlung)
nach der Be- 2) 12 Wochen
handlung)
Spence et al. Soziale Angststo- 8-17 3 BRAVE for Teilweise Uber das Internet 47 10 x 60 min 1) BRAVE for 1) Aktive Intervention 1)48 1) 10 x 60 min
(2017) rung Jahre Arme Children—ON- durchgefiihrte, speziell auf wochentlich, 2 Children— digital (KVT generisch) ) 30 wochentlich, 2
(11.29; = LINE soziale Angststérungen zu- Booster-Sit- ONLINE 2) Warteliste Booster-Sitzun-
2.67) 125 geschnittene KVT zum Erler- zungen (1und 2y N/A gen (1 und 3 Mo-
nen von Strategien zur 3 Monate nach nate nach dem
Angstbewaltigung dem Pro- Programm)
gramm) 2) Keine Behand-
lung
Sportel et al. Soziale Angststo- 12-15 3 - Internetbasiertes Training fir 86 20 x 40 min, 2 1)-2)- 1) Aktive, nicht-digitale 1) 84 1)10x 1.5
(2013) rung Jahre Arme Cognitive Bias Modification pro Woche Intervention (schuli- 2)70 Stunde, wo-
(niedriges Level) (14.1; = sches kognitives Ver- chentlich
0.65) 240 haltenstraining in der 2) Keine Behand-
Gruppe) lung
2) Keine Intervention
Storch et al. Trennungsangst, 7-13 2 Camp Cope-A-  Personliche Unterstiitzung 49 12 x 50-60 - TAU: Einleitung, Fort- 51 Je nach TAU
(2015) Sozialphobie, spe-  Jahre Arme Lot und computergestitzte KVT min, wéchent- fuhrung, Anderung
zifische Phobie, (9.82; = lich oder Unterlassung von
generalisierte 1.82) 100 psychotherapeuti-

Angststérung, Pa-
nikstérung

schen oder pharmako-
logischen Behandlun-
gen
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Intervention Vergleichsgruppe
Ver-
suchs-
Studie Erkrankung A:;eel;t(;l\llslt[t)?l- a:::, Name Interventionsart N Frequenz Name Therapieart N Frequenz
banden-
anzahl
Tillfors et al. Soziale Angststo- 15-21 2 - Internet-basierte KVT mitei- 10 9 x, 1 pro Wo- - Warteliste 9 -
(2011) rung Jahre Arme nem Selbsthilfe-Handbuch che, , Gber 9
(16.50; N = fur Informationen, Ubungen Wochen
1.60) 19 und ein paar Aufsatzfragen
Vigerland et al. Trennungsangst, 8-12 2 - Internet-KVT mit Eltern- 46 10 Wochen - Warteliste 47 -
(2016) Sozialphobie, spe- Jahre Arme Kind-Programm fiir Psycho-
zifische Phobie (10.10; = edukation und Expositions-
(auRer fir Blutent- 1.70) 93 Gbungen
nahmen und Injek-
tionen) generali-
sierte Angststo-
rung, Panikstérung
Wauthrich et al. Primare Angststo- 14-17 2 Cool Teens Computergestitztes KVT- 24 8 x 30 min, - Warteliste 19 12 Wochen
(2012) rung Jahre Arme Programm zum Erlernen von Uber 12 Wo-
(15.17; = Techniken zur Bewaltigung chen
1.10) 43 von Angsten mit Schwer-
punkt auf kognitiver Um-
strukturierung und abgestuf-
ter Exposition
Autismus Spektrum Stérung (ASS)
Almirall et al. ASS 5-8 2 - IPad-Anwendung (sprachge- 31 2 Std. pro Wo- - Aktive, nicht-digitale 10 2 Std. pro Woche,
(2016) Jahre Arme nerierendes Gerat), Training che, Gber 12 Intervention (Training Uber 12 Wochen
(6.31; = von Kommunikations- und Wochen von Kommunikations-
1.16) 61 Spracherwerbsfahigkeiten und Spracherwerbsfa-
und Milieupadagogik higkeiten und Mili-
eupadagogik)
Beaumont et al. ASS 7.8-129 2 Secret Agent KVT-Programm mit Unter- 35 30 min Online-  Central Intelli-  Aktive Intervention di- 35 75 min online per
(2021) Jahre Arme Society stlitzung eines Online-Mode- Unterstltzung gence Agency  gital (&hnlich struktu- Video-Chat, 30
(9.89; N = rators zum Erlernen von pro Woche, an- riertes Programm Minuten Unter-
1.37) 70 Emotionserkennung, Angst- fanglich 150 ohne Komponenten stutzung pro Wo-
und Wutbewaltigung, Ge- min Elterntrai- zum Training sozialer che, tber 10 Wo-
sprachs- und Spielfahigkei- ning, uber 10 oder emotionaler Fa- chen
ten sowie zur Pravention Wochen higkeiten)
und Bewaltigung von Mob-
bing
Cheng et al. ASS 9.2-127 2 3D Complex Mobiles Lernsystem auf ei- 12 3 x 40 min, - Aktive, nicht-digitale 12 -
(2016) Jahre Arme Facial Expres-  nem Tablet-Computer, um Uber 21 Tage Intervention (Erkennen
(11.1; = sion Recogni- Defizite in der Mimik zu be- von Gefuhlsbildern auf
N/S) 24 tion System heben Papier und gestaltete
soziale Geschichten)
de Vries et al. ASS 8-12 3 Braingame Computergesteuertes, adap- 40 25 x 45 min, 5 1) teilweise 1) Aktive Intervention 1) 37 1) + 2) 25 x liber
(2015) Jahre Arme Brian tives WM-Trainingspro- pro Woche, 1 aktive Form digital (computerge- 2)38 6 Wochen
(N/S) N = gramm Ersatzwoche, von stiitztes adaptives
121 Uber 6 Wochen
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banden-
anzahl
Braingame kognitives Flexibilitats-
Brian training)
2) Attention 2) Aktive Intervention
Placebo von digital (computerge-
Braingame stutztes nicht-adapti-
Brian ves Kontrolltraining:
Mock-Training)
Dickinson und ASS 7-16 2 Nintendo Computergestutztes Aktivi- 50 15 min pro - TAU: nur rou- 50 -
Place (2016) Jahre Arme Wii™: Mario &  tatsprogramm (Mario & Tag, 3 pro Wo- tinemaRiger Sportun-
(N/S) = Sonic at the Sonic bei den Olympischen che, tber 9 terricht
100 Olympics Spielen) zur Verbesserung Monate
des sozialen Verhaltens +
regularer Schulsportunter-
richt
Fletcher-Watson ASS oder auf der <6 2 FindMe app iPad-Anwendung zum Trai- 27 72 Tage Zugriff - TAU: Einzelbetreuung 27 2 Monate
et al. (2016) Warteliste zur Di- Jahre Arme ning sozialer Kommunikati- auf die App; im Kindergarten oder
agnostik (4.14; = onsfahigkeiten Empfehlung: 5 in der Grundschule,
1.01) 54 Minuten pro einschlieBlich speziali-
Tag oder 10 sierter Einheiten und
Minuten jeden integrierter Regelklas-
zweiten Tag sen; einige erhalten
ein geringes Mal} an
Sprach- und
Sprechtherapie und
gelegentlich Ergothe-
rapie
Fteiha (2016) ASS 8-12 3 CompuThera Computerprogramm zur Ver- 4 2 x 1 Stunde 1) Language 1) Aktive digitale In- 1)4 2 x 1 Stunde pro
Jahre Arme programme besserung des Lesens (Zu- pro Woche, Master tervention (E-Gerat 2)4 Woche, lber 3
(8.00; = ordnung, rezeptive Sprache, Uiber 3 Monate 2) - zur Verbesserung der Monate
1.40) 12 verbale Nachahmung und Lesekompetenz)
expressive Sprache) 2) Aktive, nicht-digi-
tale Intervention (tradi-
tioneller Sprachunter-
richt)
Gevetal. (2017)] ASS 4-7 4 The Transpor-  Anschauen einer Zeichen- 19 Mindestens 10 1) The Trans- 1) Aktive Intervention 1) 20 1) Mindestens 10
Jahre Arme ters trickserie zur Erkennung von min pro Tag, porters digital (Serien ohne el- 2) 19 min pro Tag, Uber
(5.63; N = Emotionen + Leitfaden zur Uber 8 Wochen  2) Chariie & terliche Unterstitzung) 3) 19 8 Wochen
0.98) 77 Unterstiitzung der Eltern Dodo 2) Aktive Intervention 2) 15 x 5 min
3) Charlie & digital (Kontrollreihe 3)15x 5 min
Dodo mit Unterstltzung der

Eltern)
3) Aktive Intervention
digital (Kontrollreihe
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Studie Erkrankung A:;eel;t(;l\llslt[t)?l- a:::, Name Interventionsart N Frequenz Name Therapieart N Frequenz
banden-
anzahl
ohne elterliche Unter-
stlitzung)
Hopkins et al. ASS 6.3-15.1 2 FaceSay Computergestutztes Pro- 24 10-25 min, 2 Tux Paint Aktive Intervention di- 25 10-25 min, 2 pro
(2011) Jahre Arme gramm zum Training sozia- pro Woche, gital (Online-Zeichen- Woche, Uber 6
(10.17; = ler Fahigkeiten (gemein- Uber 6 Wo- programm) Wochen, insge-
3.02) 51 same Aufmerksamkeit, Ge- chen, insge- samt 12 x
sichtsverarbeitung, Augen- samt 12 x
aufschlag)
Ingersoll et al. ASS 1.6-6.2 2 ImPACT On- Therapeutengestitzte tele- 15 Zugang Uber6  ImPACT On- Aktives Eingreifen di- 13 12 x 75 min, 1 pro
(2016) Jahre Arme line (Therapist-  medizinische elternvermit- Monate, 2 x 30  line (Self-di- gital (Zugang zu einer Woche, Uber 6
(N/S) N = assisted) telte Intervention zur Férde- min Eltern- rected) Website mit Informati- Monate
28 rung der sozialen Kommuni- coaching-Sit- onen fir elternvermit-
kation zungen pro teltes Eingreifen)
Woche (24 ins-
gesamt)
Kuravackel et al. ASS N/S 3 Compass for Telemedizinisches Pro- 10 4 x 2 Stunden 1) Compass 1) Aktive, nicht-digitale 1) 13 1) 8 Wochen
(2018) (8.17; Arme Hope (C- gramm, das Eltern Informati- Gruppensit- for Hope Intervention (personli- 2)10 2)-
2.50) N = HOPE) onen zum Verstandnis der zung, 4 x 1 Behandlung che Sitzungen, um
33 ASD-spezifischen Lernunter- Stunde Einzel- ). den Eltern Informatio-
schiede und ihrer Auswir- sitzung, Uber 8 nen zum Verstandnis
kungen auf Verhalten, Sozi- Wochen der ASD-spezifischen
alisation und Kommunikation Lernunterschiede zu
bietet geben)
2) Warteliste
Novack et al. ASS 1-8 2 Camp Dis- Mobile Anwendung (Tele- 24 3 x 1 Stunde - TAU: nicht angegeben 21 -
(2019) Jahre Arme covery fon/Tablet) zur Vermittlung pro Woche,
(5.77; = rezeptiver Sprachkenntnisse Uber 4 Wochen
1.41) 45
Parsons et al. ASS N/S 2 Therapeutic iPad-Anwendung zur Férde- 30 20 Minuten pro - TAU: nicht angegeben 30 -
(2019) (5.22; Arme Outcome By rung von Entwicklungsfahig- Tag, uber 3
1.61) = You (TOBY) keiten, die fur Autismus- Monate
60 Spektrum-Stérungen rele-
vant sind
Russo-Ponsaran ASS 8-15 2 MiX pro- Computergesteuertes, dyna- 12 16 x 1 Stunde, - Warteliste 13 -
et al. (2016) Jahre Arme gramme by misches Trainingsprogramm 2 pro Woche,
(11.54; N = Humintell® fur Gesichtsbewegungen Uber 8 Wochen
1.99) 25
Srinivasan et al. ASS 5-12 3 - Roboterintervention mit 12 4 x 45 min pro 1)- 1) Aktive Intervention 1)12 1) +2) 4 x 45 min
(2016) Jahre Arme Ganzkérper-Imitation und in- Woche, Uber 8 2) - nicht-digital (Rhyth- 2)12 pro Woche, uber
(7.63; = terpersonellen Synchronisa- Wochen musgruppe: Ganzkor- 8 Wochen
2.24) 36 tionsspielen perimitation mit Trai-

ner)

2) Aktive Intervention
nicht-digital
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(Forderung von sozia-
ler Kommunikation,
akademischen und
feinmotorischen Fa-
higkeiten)
Thomeer et al. ASS 7-12 2 MindReading Computergestutztes Pro- 22 2 x 90 min pro - Warteliste 22 -
(2015) Jahre Arme gramm zum Training der Woche, Uber
(8.72; = Emotionserkennung 12 Wochen
1.27) 44
Vismara et al. ASS 1.5-4 2 Elternschulung  Computergestiitzte Interven- 17 1,5 Stunden. - Aktive Intervention di- 15 1,5 Stunden pro
(2016) Jahre Arme im Rahmen tion Giber Videokonferenzen pro Woche Vi- gital (computerge- Monat Videokon-
(2.47; = des Early Start  und Website-Lerntools zur deositzung, stutzte Intervention ferenzen, unbe-
0.79) 32 Denver Model Vermittlung entwicklungs- unbegrenzter Uber Videokonferenz- grenzter Zugang
Eltern- und beziehungsorientierter Zugang zur sitzungen und Web- zur Website
coaching-Pro- Prinzipien zur Verbesserung Website, tiber site-Ressourcen ohne (ohne ESDM-
gramms (P- der Kommunikationsfahig- 12 Wochen ESDM-Teil) + TAU Teil), iber 3 Mo-
ESDM) + TAU  keit + TAU nate
Whitehouse etal.  ASS N/S 2 Therapeutic iPad-Anwendung zur Férde- 41 20 min pro - TAU: nicht angegeben 39 -
(2017) (3.32; Arme Outcome By rung der fur Autismus-Spekt- Tag, uber 6
0.70) = You (TOBY) rum-Stérungen relevanten Monate
80 Entwicklungsfahigkeiten
Verhaltensstorungen
Comer et al. Oppositionelle Ver-  3-5 2 I-PCIT Internetgestutztes Verhal- 20 Die Dauer PCIT Aktive, nicht-digitale 20 Die Dauer hangt
(2017b) haltensstérung, Jahre Arme tenstraining Uber eine Video- hangt vom Intervention (Verhal- vom Fortschritt
Verhaltensstérung,  (3.95; = konferenzplattform zur Ver- Fortschritt der tenstraining in der Kili- der Familie ab
Stérung des sto- 0.90) 40 besserung der Interaktions- Familie ab nik, personliche Sit-
renden Verhaltens muster zwischen Eltern und zungen)
(nicht anderweitig Kindern und der Qualitat der
genannt) Eltern-Kind-Beziehungen)
Enebrink et al. Verhaltensprob- 3-12 2 - Internetbasierte Adaption ei- 58 7 x 1,5 Stun- - Warteliste 46 -
(2012) leme Jahre Arme nes CBT-Programms, Co- den, tber 10
(6.83; = met, mit Schwerpunkt auf Wochen
2.30) 104 positiver Elternschaft, Kom-
munikation und positiver
Verstarkung
Ghaderi et al. Verhaltensprob- 10-13 2 iComet Internetbasierte Adaption ei- 109 7 x 1,5 Stun- Family Check-  Aktive, nicht-digitale 122 Mindestens 4 x,
(2018) leme Jahre Arme, nes KVT-Programms (Co- den, uber 10 Up Intervention (ange- Uber 10 Wochen
(N/S) N = met) mit Schwerpunkt auf Wochen passtes Elterntraining
231 positiver Elternschaft, Kom- aus dem PMT-Modell

munikation und positiver
Verstarkung

von Oregon, kombi-
niert mit Techniken
aus dem ,Motivational
Interviewing®, personli-
che Sitzungen)
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Studie Erkrankung A:;eel;t(;l\llslt[t)?l- a:::, Name Interventionsart N Frequenz Therapieart N Frequenz
banden-
anzahl
Hautmann et al. ADHS oder Verhal-  4-11 2 - Verhaltenstraining fur Eltern 73 10 x 20-45 Aktive Intervention di- 76 10 x, Uber 5 Mo-
(2018) tensstérung (oppo-  Jahre Arme mit Hilfe von Selbsthilfebro- min, 2 Auffri- gital (nicht verhaltens- nate
sitionelle Trotzsto- (7.71; N = schiren und Beratungstele- schungsge- bezogene Elternschu-
rung) 1.98) 149 fonaten zur Vermittlung von sprache, Uber lung: Broschiiren zur
Techniken zur Verhaltensan- 5 Monate Vermittlung von Kom-
derung munikationsfahigkei-
ten und Konfliktlo-
sungsmethoden)
Himle et al. Chronische 8-17 2 - Umfassende verhaltensthe- 10 8 x, 10 Wo- Aktive, nicht-digitale 10 8 x, 10 Wochen
(2012) Ticstérung, Tou- Jahre Arme, rapeutische Intervention bei chen (6 wo- Intervention (CBT, (6 wochentliche
rette-Syndrom (11.60; N = Tics per Videokonferenz zur chentliche Sit- Face-to-Face- Sitzungen, gefolgt
2.70) 20 Verringerung der Symptome zungen, ge- Sitzungen) von 2 zweiwo-
und des Schweregrads mo- folgt von 2 chentlichen Sit-
torischer und vokaler Tics zweiwdchentli- zungen)
(Psychoedukation, Training chen Sitzun-
zur Umkehrung von Ge- gen)
wohnheiten, funktionsba-
sierte Bewertung und Inter-
vention sowie Entspan-
nungstraining)
Lee et al. (2018) Trichotillomanie 9-17 2 Response Inhi-  Computerspiel zur Verbes- 12 8 x 30 min, 2 Warteliste 10 -
Jahre Arme bition Training serung der exekutiven Funk- pro Woche,
(13.18; N = programme tionen Uber 4 Wo-
2.42) 22 chen, insge-
samt 240 Mi-
nuten
Olthuis et al. Verhaltensprob- 6-12 2 Strongest Kompetenzbasiertes Pro- 88 12 x 30-40 min TAU: Ubliche Betreu- 84 -
(2018) leme Jahre Arme Families™ gramm zur Verringerung des pro Woche, ungsleistungen, die
(8.50; = Parenting the externalisierenden Verhal- Uber 12 Wo- von der Uberweisen-
1.80) 172 Active Child tens von Kindern chen, 2 Auffri- den Agentur oder ei-
schungssitzun- nem anderen Dienst-
gen (2und 4 leister angeboten wer-
Monate nach den
der Interven-
tion)
Ricketts et al. Chronische 8-16 2 - Umfassende verhaltensthe- 12 2 x 1,5 Stun- Warteliste 8 -
(2016)] Ticstérung, Tou- Jahre Arme rapeutische Intervention mit denund 6 x 1
rette-Syndrom (12.16; = Skype zur Verringerung der Stunde, liber
2.34) 20 Tic-Symptome und der 10 Wochen
Schwere der motorischen
und vokalen Tics
Depression
Clarke et al. Depression 18-24 2 - Uber das Internet vermittel- 83 Méglichkeit, TAU: Zugang zur 77 -
(2009) Jahre Arme tes Programm mit kognitiven das Programm Website flr

Verhaltenskompetenzen,

wahrend der
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(22.65; N= das den Nutzern helfen soll, gesamten Stu- Informationen tber
2.49) 160 Depressionen zu uberwin- diendauer von Depressionen
den 32 Wochen zu
nutzen
Jin (2017) Depressionen 18-22 2 myCompass Computergestutztes Pro- 11 Mindestens 2 myCompass Aktive Intervention di- 10 2 x, Uber 7 Wo-
(leicht bis mittel- Jahre Arme with culturally gramm zum Training von Module in 7 programme gital (computerge- chen (jedes Mo-
schwer) (20.14; N = tailored mes- Fahigkeiten geman kogniti- Wochen, jedes  mit zuge- stiitztes Programm, dul 3 Wochen)
1.71) 21 sages ver Verhaltens-, Problem|6- Modul: 3 x 10 schnittenen das der Interventions-
sungs-, interpersoneller und min taglich, Nachrichten gruppe entspricht,
positiver Psychologie-Thera- Uber 7 Wochen aber mit nicht auf die
pien mit zusatzlichen, maR3- (7 Tage * 7 Gruppe zugeschnitte-
geschneiderten Mitteilungen Wochen = 49 nen Botschaften)
per E-Mail Nachrichten
insgesamt)
Kramer et al. Depression 12-22 2 PratenOnline Webbasierte, 16sungsorien- 131 Verfligbar an - Warteliste: kein Zu- 132 -
(2014) Jahre Arme tierte, synchrone Chat-Inter- Wochentagen, gang zum Chat
(19.50; = vention (Spat-)Aben-
1.70) 263 den und Wo-
chenenden,
Chatsitzung
ca. 1 Stunde,
Anzahl der
Chats auf 5 be-
grenzt, bei Be-
darf mehr
Merry et al. Depression 12-19 2 Smart, Posi- Computergesteuertes KVT- 94 7 x, zwischen - TAU: face-to-face 93 -
(2012) Jahre Arme tive, Active, Programm als interaktives 4 und 7 Wo- Sitzungen
(15.56; = Realistic, X- Fantasiespiel zur Reduzie- chen
1.60) 187 factor thoughts ~ rung von Angstsymptomen
(SPARX)
Nelson et al. Depression 8-14 2 N/A KVT Uber Videokonferenzen 14 8x(1x90 min, - Aktive, nicht-digitale 14 8 x, wochentlich
(2003) Jahre Arme 7 x 60 min), Intervention (KVT,
(10.30; = wochentlich Face-to-Face-
2.00) 28 Sitzungen)
Nelson et al. Depression 8-14 2 - KVT Uber ein interaktives 19 1x90 min,7x - Aktive, nicht-digitale 19 1 x 90 min, 7 x 60
(2006) Jahre Arme Televideo, das negative 60 min Intervention (KVT, min
(N/S) N = Kognitionen herausfordert Face-to-Face-
38 und adaptives Verhalten for- Sitzungen)
dert
Reid et al. (2011) Emotionale/ seeli- 14-24 2 Mobile Track- Mobiltelefonanwendung zur 69 2 pro Tag Uber - Aktive Intervention di- 49 2 pro Tag Uber 2-
sche Gesundheits-  Jahre Arme ing Young Selbstliberwachung von 2-4 Wochen gital (gekurzte Version 4 Wochen
probleme: Angste, (18.04; N = People’s Expe-  Stimmung, Stress und tagli- der Handy-Anwen-
Depressionen 3.23) 118 riences chen Aktivitaten dung:
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Aufmerksamekeits-Ver-
gleichsprogramm-
gruppe )
Saulsberry et al. Depression N/S 2 Competent Internetbasiertes KVT-Pro- 44 14 Module, un-  Kurzberatung  Aktive Intervention 40 14 Module
(2013) (17.26; Arme  Adulthood gramm + motivierende Ge- begrenzter On-  durch den nicht-digital
1.85) N = Transition with  sprachsflihrung line-Zugang Hausarzt +
84 Cognitive-be- CATCH-IT
havioural, Hu-
manistic and
Interpersonal
Training
(CATCH-IT)
Smith et al. Depression 12-16 2 StressBusters Computerisiertes KVT-Pro- 55 8 Wochen - Warteliste 57 8 Wochen
(2015) Jahre Arme gramm zur Psychoeduka-
(N/S) = tion, Verhaltensaktivierung,
112 zum Erkennen und Andern
negativer automatischer Ge-
danken und zur Verbesse-
rung sozialer Kompetenzen
und zur Verhinderung von
Ruckfallen
Stasiak et al. Depression 13-18 2 The Journey Computergesteuertes KVT- 17 7 x 25-30 min, - Aktive Intervention di- 17 7 x 25-30 min,
(2014) Jahre Arme Programm zur Verbesse- Uber 4-10 Wo- gital (computergesteu- Uber 4-10 Wo-
(15.20; = rung der kognitiven Funktio- chen ertes Aufmerksam- chen
1.50) 34 nen keits-Placebo-Pro-
gramm mit psycho-
edukativem Inhalt)
Topooco et al. Major Depression 15-19 2 - Internet-CBT zur Verringe- 34 8 x 30 min, - Aktive digitale Inter- 37 Woéchentliche Be-
(2018) Episode Jahre Arme rung der Symptome von De- Uiber 8 Wochen vention (Uberwachung wertung per Fra-
(17.29; = pressionen und Angstzu- und unspezifische Be- gebogen, Gber 8
1.06) 71 standen ratung zur Kontrolle Wochen
von zeitlichen und un-
spezifischen Behand-
lungsfaktoren, Auf-
merksamkeit und Er-
wartungshaltung des
Betreuers + einge-
schrankter Zugang zur
Behandlungsplattform)
Wannachaiyakul Major Depression 14-22 2 - Computergesteuertes KVT- 42 6 x 45-60 min, - TAU: nicht angegeben 42 6 Wochen
etal. (2017) Episode Jahre Arme Programm als angeleitete wochentlich,
(17.74; = Selbsthilfe mit Unterstiitzung Uiber 6 Wochen
1.19) 84 eines Therapeuten
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Wright et al. Gedriickte Stim- 12-18 2 Stressbusters Computerunterstitztes Ver- 45 8 x 30-45 min, - Aktive Intervention di- 46 8 x 30-45 min, 1
(2017) mung/ Depression Jahre Arme haltenstherapieprogramm 1 pro Woche gital (Zugang zur pro Woche
(15.35; N = zur Verbesserung der kogni- Website fiir Informatio-
1.30) 91 tiven Funktionen nen)
Yang et al. (2015)  Depression (milde 18-22 3 - Computergestiitzte ABM 27 8 x 12 min, 1)-2)- 1) Aktive, digitale In- 1) 27 1) 8 x 12 min
bis schwere Symp-  Jahre Arme (Dot-Probe-Versuche) verteilt auf 2 x tervention digital (com- 2 23 2)-
tome) (19.51; = 2 Wochen (4 puterisierte Aufmerk-
1.13) 77 Sitzungen pro samkeits-Placebo-Be-
Woche) dingung: ABM)
2) Keine Intervention
Yang et al. (2016)  Major Depression 12-18 2 - Computergestiitzte ABM 23 8 x Uber 2 Wo- - Aktive, digitale Inter- 22 8 x Uber 2 Wo-
Episode Jahre Arme (Dot-Probe-Versuche) chen, bei der vention digital (compu- chen, bei der 9-
(14.96; = 9-wochigen terisierte Aufmerksam- wochigen Nach-
1.57) 45 Nachuntersu- keits-Placebo-Bedin- untersuchung 4
chung 4 wei- gung: ABM) weitere Uber 2
tere Uber 2 Wochen
Wochen
Entwicklungsstérungen
Bonney et al. Entwicklungsbe- 13-16 2 - Virtual-Reality-Training (Wii 21 1 x 45 min pro - Aktive, nicht-digitale 22 1 x 45 Minuten
(2017) dingte Koordinati- Jahre Arme + Balance-Boards) zur Ver- Woche, Uber Intervention (aufga- pro Woche, uber
onsstérung (14.30; = besserung der korperlichen 14 Wochen benorientiertes Funkti- 14 Wochen
1.10) 43 Aktivitat und der motori- onstraining in Gruppen
schen Leistung zur Verbesserung der
Koordination und der
motorischen Fahigkei-
ten)
Gray et al. (2012)  ADHS und Ent- 12-17 2 Cogmed Ro- Computergestutztes WM- 36 45 min, 4-5 Academy of Aktive Intervention di- 24 45 min, 4-5 Tage
wicklungsstoérung Jahre Arme boMemo® Training zur Verbesserung Tage pro Wo- Math gital (Schulungspro- pro Woche, lber
(Lernbehinderung)  (14.30; N = und zum Training von Trans- che, tber 5 gramm fir Mathema- 5 Wochen
1.20) 60 fereffekten auf das tagliche Wochen tik)
Leben (visuell-rdumliche und
auditiv-verbale Aufgaben):
adaptiv
Ju et al. (2018) Entwicklungsbe- 5-10 2 iBalance sys- Videospielprogramm (Wii- 12 45 min, 3 pro - Warteliste 12 1)-2)-
dingte Koordinati- Jahre Arme tem Fit-Balanceboard) zum Trai- Woche, Uber 4
onsstorung (7.03; = ning des statischen und dy- Wochen
1.42) 24 namischen Gleichgewichts
Yang et al. Entwicklungsbe- N/S 2 - Computergesteuertes, selbst 13 15 x 15 min, 5 Idiom King Aktive Intervention di- 12 15 x 15 min, 5 pro
(2017a) @ dingte Legasthenie  (9.71; Arme zusammengestelltes visuell- pro Woche, gital (Computerspiel Woche, Uber 3
0.63) N = raumliches WM-Programm Uiber 3 Wochen auf Tablet) Wochen
25 zur Verbesserung der allge-

meinen Lesefahigkeit und
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Tabelle 4: Ubersichtstabelle Teil 1

Intervention Vergleichsgruppe
Ver-
suchs-
Studie Erkrankung A:;eel;t(;l\llslt[t)?l- a:::, Name Interventionsart N Frequenz Name Therapieart N Frequenz
banden-
anzahl
spezifischer kognitiver Fa-
higkeiten
Yang et al. Entwicklungs-be- N/S 2 - Computergesteuertes, selbst 12 15 x 15 min, 5 Pull the carrot  Aktive Intervention di- 12 15 x 15 min, 5 pro
(2017a) @ dingte Legasthenie  (9.82; Arme zusammengestelltes visuell- pro Woche, gital (Computerspiel Woche, lber 3
0.68) = raumliches WM-Programm Uiber 3 Wochen auf Tablet) Wochen
24 zur Verbesserung der allge-
meinen Lesefahigkeit und
spezifischer kognitiver Fa-
higkeiten
Essstorungen
Jones et al. Adipositas, Binge N/S 2 StudentBo- Internetgestiitztes, halb- 52 16 Wochen - Warteliste 53 -
(2008) Eating Stérung (15.10; Arme dies2-BED strukturiertes Programm mit
1.00) = kognitiven Verhaltensprinzi-
105 pien aus einem Selbsthilfe-
handbuch fiir Binge Eating
Stérung
Zwangsstoérungen
Comer et al. Zwangsstoérung 4-8 2 - Familienorientierte, kognitive 11 12 x, Gber 14 - Aktive, nicht-digitale 11 12 x, Uber 14 Wo-
(2017a) Jahre Arme Verhaltenstherapie per Vide- Wochen Intervention (klinikba- chen
(6.65; = okonferenz sierte, familienbasierte
1.30) 22 KVT, Face-to-face Sit-
zungen)
Lenhard et al. Zwangsstoérung 12-17 2 - Internetbasiertes, von 33 12 x, Gber 12 - Warteliste 34 -
(2017) Jahre Arme Therapeuten geleitetes und Wochen,
(14.60; = von Eltern unterstiitztes Therapeuten-
1.71) 67 KVT-Programm betreuung an 5
Tagen pro Wo-
che
Storch et al. Zwangsstoérung 7-16 2 - Familienbasierte KVT tber 16 14 x 60-90 - Warteliste 15 -
(2011) Jahre Arme Web-Kamera min, Uber 12
(11.10; = Wochen (die
2.59) 31 ersten 4 Sit-
zungen finden
Uber 2 Wochen
statt)
Turner et al. Zwangsstorung 11-18 2 - Telefonische KVT, beste- 36 14 x 45-60 - Aktive, nicht-digitale 36 14 x 45-60 min,
(2014) Jahre Arme hend aus Psychoedukation, min, Gber 17 Intervention (KVT, Uber 17 Wochen
(14.35; N = schrittweiser Exposition mit Wochen Face-to-Face-
2.12) 72 Reaktionsvermeidung und Sitzungen)

kognitiven Strategien sowie
Rickfallpravention
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Tabelle 4: Ubersichtstabelle Teil 1

Intervention Vergleichsgruppe
Ver-
suchs-
Studie Erkrankung A:;eel;t(;l\llslt[t)?l- a:::, Name Interventionsart N Frequenz Name Therapieart N Frequenz
banden-
anzahl
Psychosen
Holzer et al. Psychose oder ho-  13-18 2 Part of Cap- Computerunterstitzte kogni- 18 16 x 45 min, 2 - Aktive digitale Inter- 14 Ahnliche Dauer
(2014) hes Risiko einer Jahre Arme tain’s Log R tive Férderung mit mehrstufi- pro Woche, vention (Computer- und Haufigkeit
Psychose (15.53; N = gen ,Gehirntraining“-Ubun- Uiber 8 Wochen spiel, z. B. Chicken wie die Hauptin-
1.33) 32 gen (Aufmerksamkeit, Kon- Little, Tetris und tervention
zentration, Gedachtnis, Sonic)
Auge-Hand-Koordination,
grundlegende numerische
Konzepte, Problemlésungs-
und Argumentationsfahigkei-
ten, Selbstwertgefiihl und
Selbstkontrolle)
Posttraumische Belastungsstérung (PTBS)
Schweizer et al. PTBS 14-18 2 - Computerunterstitztes akti- 15 20 x 30-45 min - Aktive Intervention di- 15 20 x 30-45 min an
(2017) Jahre Arme ves WM-Training (affektive an Wochenta- gital (computerge- Wochentagen
(15.43; N = duale n-back-Aufgabe) gen stltztes Aufmerksam-
N/S) 30 keits-Placebo zum
Training der kognitiven
und effektiven Funktio-
nen)
Schlafstorungen
Corkum et al. Schlafstérung 5-12 2 Arme Better Elternintervention, ein- 31 5 x 30-45 min, - Warteliste 30 -
(2016) (Einschlaf- Jahre N = 61 Nights/Better schlief3lich eines schriftli- 1 pro Woche
probleme mit (9.11; Days chen Handbuchs fiir Eltern
oder ohne Bett- 1.96) (Informationen, Unterstut-
widerstand) zung bei der Einflihrung ei-
ner verblassten Schlafens-
zeit mit Reaktionskosten
und positiver Verstarkung)
und Telefoncoaching zur
Verringerung von Schlaf-
problemen
de Bruin et al. Schlafstérung 12-19 3 Arme - Internet-KVT fur Schlaflosig- 39 6 x, wochent- 1)-2)- 1) Aktive, nicht-digitale 1) 38 1) 6 x, wochent-
(2018) Jahre N=116 keit (Psychoedukation, lich, 2 Auffri- Intervention (KVT, 2)39 lich, 2 Auffri-
(15.60; Schlafhygiene, Einschran- schungssitzun- Face-to-face-Sitzun- schungssitzungen
1.60) kung der Schlafenszeit, gen (nach 2 gen) (nach 2 Monaten)
Reizkontrolle, kognitive The- Monaten) 2) Warteliste 2) -

rapie und Entspannungs-
techniken

Anmerkungen. ABM = Attention Bias Modification; ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung ASS = Autismus-Spektrum-Stérung; GAS = generalisierte Angststérung; ITT = intention-to-treat;; KVT =
kognitive Verhaltenstherapie min = Minuten PTBS = posttraumatische Belastungsstérung, TAU = Treatment as usual; WM = Working Memory; -: nicht angegeben, N/S: in der verdffentlichten Arbeit nicht angegeben
2Diese Arbeit umfasst zwei verschiedene Studien mit leicht unterschiedlichen Interventionstypen
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Tabelle 4: Ubersichtstabelle Teil 2

Menschliche Interaktion

Anteil an der

Studie Ausfiihrende Z|elpersor] der Therapie in Ausgestaltung Ziel Individualisie- ITT Effektstarke
Person Therapie o, rung Analyse
ADHS
Azami et al. (2016) Kliniker Kind Supervision Unklar Grol}
Bigorra et al. Zertifizierter Cog- Kind <50 % Telefonat (nicht mit Therapeut) Therapeutisch Semi-individualisiert Nein Nicht signifikant
(2016) med-Trainer
Bikicetal. (2017)  Undefiniert, Eltern Kind, Eltern <50 % Telefonat (nicht mit Therapeut) Therapeutisch Semi-individualisiert Nein Nicht signifikant
Bikic et al. (2018)  Hauptuntersucher, Eltern <50 % Schriftlich digital, Telefonat (nicht mit Technisch Standardisiert Ja Nicht signifikant
Eltern Therapeut)
Bul et al. (2016) Undefiniert Kind Keine menschliche Interaktion Ja Klein
Chacko et al. Kliniker Kind, Eltern <50 % Telefonat mit Therapeut Therapeutisch Semi-individualisiert Ja Klein
(2014)
Dose et al. (2017)  Kliniker, Eltern Eltern <50 % Schriftlich digital, Telefonat mit Thera- Therapeutisch Semi-individualisiert Ja Klein
peut
Dovis et al. (2015) Forschungsassistent  Kind, Eltern <50 % Telefonat (nicht mit Therapeut) Therapeutisch, Standardisiert Ja Nicht signifikant
technisch
Egeland et al. Lehrer oder Assistent  Kind Supervision Ja Nicht signifikant
(2013)
Gray et al. (2012)  Zertifizierter Cog- Kind Supervision Ja Nicht signifikant
med-Trainer
Green et al. (2012) Kiliniker Kind, Eltern <50 % Telefonat mit Therapeut Therapeutisch, Semi-individualisiert Unklar GroR
technisch
Hautmann et al. Kliniker, Eltern Eltern <50 % Telefonat mit Therapeut Therapeutisch Semi-individualisiert Ja Klein
(2018)
Johnstone et al. Undefiniert Kind, Eltern Keine menschliche Interaktion Unklar Nicht signifikant
(2010)
Johnstone et al. Undefiniert Kind Keine menschliche Interaktion Unklar Mittelgrof3
(2012)
Klingberg et al. Kliniker Kind, Eltern <50 % Telefonat mit Therapeut Technisch Standardisiert Unklar Klein
(2005)
Mishra et al. Kliniker Kind <50 % Schriftlich digital, Telefonat mit Thera- Therapeutisch, Semi-individualisiert Nein Klein
(2016) peut technisch
Myers et al. (2015) 2 Kliniker, Psychiater ~ Kind, Eltern, Kinder- ~ W&hrend der In-  Face-to-face Sitzungen, video-gestiitzte  Therapeutisch Semi-individualisiert Ja Mittelgrof3
und Therapeut psychiater tervention Sitzungen mit Therapeut
Rosa et al. (2017)  Kliniker Kind 250 % Face-to-face Sitzungen, Telefonate mit ~ Therapeutisch, Semi-individualisiert Nein Nicht signifikant
Therapeut technisch
Shalev et al. Forschungsassistent  Kind Supervision Unklar GroR
(2007)
Steiner et al. Forschungsassistent  Kind Supervision Nein Nicht signifikant
(2011)
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Tabelle 4: Ubersichtstabelle Teil 2

Menschliche Interaktion

Anteil an

Studie Ausfuhrende Zlelpersor_r der der Thera- Ausgestaltung Ziel Individualisie- - [TT Ana- Effektstérke®
Person Therapie A rung lyse
pie in %
van Dongen- Zertifizierter Cogmed  Eltern <50 % Telefonat mit Therapeut Therapeutisch Standardisiert Ja Nicht signifikant
Boomsma et al. Trainer, Eltern
(2014)
Angststorung
Bar-Haim et al. Kliniker Kind Keine menschliche Interaktion Unklar GroR
(2011)
Chang et al. Forschungsassistent  Kind <50 % Telefonat mit Therapeut Therapeutisch, Semi-individualisiert Ja Nicht signifikant
(2019) technisch
Conaughton et al.  Kliniker, Eltern Kind, Eltern <50 % Schriftlich digital, Telefonat mit Thera- Therapeutisch Semi-individualisiert Ja Grof3 (Berechnung ba-
(2017) peut siert auf geschatzten
Parametern)
Fitzgerald et al. Kliniker Kind Supervision Ja Unwesentlich
(2016)
Infantino et al. Undefiniert, Eltern Kind, Eltern Keine menschliche Interaktion Ja GroR
(2016)
Jolstedt et al. Kliniker, Eltern Kind, Eltern <50 % Schriftlich, digital Therapeutisch Semi-individualisiert Ja Klein (Fragebogen,
(2018) kindliche Antworten);
groB (Kliniker Bewer-
tungen)
Karbasi und Undefiniert Kind <50 % Schriftlich digital Therapeutisch, Semi-individualisiert Ja GroR
Haratian (2018) technisch
Keller (2009) Kliniker, Eltern Kind, Mutter <50 % Telefonat mit Therapeut Therapeutisch, Semi-individualisiert Ja Klein
technisch
Khanna und Kliniker, Eltern Kind, Eltern <50 % Face-to-face Sitzungen Therapeutisch Semi-individualisiert Ja 1) Nicht signifikant®
Kendall (2010) 2) Klein
Klein et al. (2018)  Masterstudent der Kind Supervision Nein Mittelgrof3
Psychologie
Lyneham und Kliniker, Eltern Kind, Eltern <50 % Telefonat mit Therapeut Therapeutisch Semi-individualisiert Ja 1) MittelgroRP
Rapee (2006) 2) Mittelgrof®
3) GroB3
March et al. (2009) Kliniker, Eltern Kind, Eltern <50 % Schriftlich digital, Telefonat mit Thera- Therapeutisch Semi-individualisiert Ja Mittelgro®
peut
Ollendick et al. Kliniker Kind <50 % Face-to-face Sitzungen Therapeutisch Individualisiert Ja Nicht signifikant
(2019)
Pergamin-Hight et  Kliniker Kind Keine menschliche Interaktion Ja Nicht signifikant
al. (2016)
Reid et al. (2011)  Allgemeinmediziner,  Kind <50 % Face-to-face Sitzungen, Telefonat mit Therapeutisch Semi-individualisiert Ja Nicht signifikant
Psychologe Therapeut
Shechner et al. Kliniker Kind Wahrend der In-  Face-to-face Sitzungen Therapeutisch Semi-individualisiert Ja 1) Klein
(2014) tervention 2) GroR
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Tabelle 4: Ubersichtstabelle Teil 2

Menschliche Interaktion

Anteil an

Studie Ausfuhrende Zlelpersor_r der der Thera- Ausgestaltung Ziel Individualisie- - [TT Ana- Effektstérke®
Person Therapie A rung lyse
pie in %

Spence et al. 2 Kliniker (Therapeut  Kind, Eltern 250 % Face-to-face Sitzungen Therapeutisch Semi-individualisiert Ja 1) Nicht signifikant®
(2006) und Kliniker) 2) Klein-mittelgroR
Spence et al. Kliniker, Eltern Kind, Eltern 250 % Schriftlich digital, Telefonat mit Thera- Therapeutisch Semi-individualisiert Ja 1) Nicht signifikant®
(2011) peut 2) Klein-mittelgroR
Spence et al. Kliniker Kind, Eltern <50 % Schriftlich digital, Telefonat mit Thera- Therapeutisch Semi-individualisiert Ja 1) Nicht signifikant®
(2017) peut 2) MittelgroR - grof
Sportel et al. Undefiniert Kind <50 % Schriftlich digital Therapeutisch Individualisiert Ja 1) Nicht signifikant®

(2013) 2) klein

Storch et al. Kliniker Kind, Eltern 250 % Face-to-face Sitzungen Therapeutisch Semi-individualisiert Unklar Mittelgro3-grof®

(2015)

Tillfors et al. Kliniker Kind <50 % Schriftlich digital, Telefonat mit Thera- Therapeutisch Semi-individualisiert Ja GroR
(2011) peut

Vigerland et al. Kliniker Kind, Eltern =50 % Schriftlich digital, Telefonat mit Thera- Therapeutisch, Individualisiert Unklar Klein
(2016) peut technisch

Wauthrich et al. Kliniker Kind, Eltern <50 % Telefonat mit Therapeut Therapeutisch Semi-individualisiert Ja Grol}
(2012)

Autismus-Spektrum-Stérungen (ASS)

Almirall et al. Kliniker Kind Wahrend der In-  Face-to-face Sitzungen Therapeutisch, Semi-individualisiert Ja Klein, gro
(2016) tervention technisch

Beaumont et al. Moderator, Eltern Eltern =50 % Videositzungen mit Therapeut, Videosit- Therapeutisch, Semi-individualisiert Ja Grol}
(2021) zung (interaktiv) mit anderer Person technisch

(keinem Therapeuten)

Cheng et al. Erzieher Kind Supervision Ja GroR
(2016)

de Vries et al. Undefiniert, Eltern Eltern <50 % Telefonat mit Therapeut Therapeutisch Standardisiert Nein GroRP
(2015)

Dickinson und Lehrer mit bis zu 3 Kind Supervision Ja Nicht signifikant
Place (2016) Assistenten

Fletcher-Watson Undefiniert Kind Keine menschliche Interaktion Ja Nicht signifikant

et al. (2016)

Fteiha (2016) Forscher Kind Keine menschliche Interaktion Ja Aufgrund geringer
Probandenanzahl
wurde keine Effekt-
starke bereitgestellt

Gev et al. (2017) Undefiniert, Eltern Eltern <50 % Undefiniert Therapeutisch, Semi-individualisiert Nein Klein

technisch
Hopkins et al. Ein oder zwei Unter-  Kind Supervision Nein Grol} (Elterliche Be-
(2011) sucher wertung), nicht
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Menschliche Interaktion

Anteil an

Studie Ausfuhrende Zlelpersor_r der der Thera- Ausgestaltung Ziel Individualisie- - [TT Ana- Effektstérke®
Person Therapie A rung lyse
pie in %
signifikant (unabhan-
gige Bewertung)
Ingersoll et al. Kliniker, Forscher Eltern =50 % Videositzungen mit Therapeut, schrift- Therapeutisch, Semi-individualisiert Ja Klein-mittelgro3
(2016) lich digital technisch
Kuravackel et al. Kliniker, Eltern Eltern <50 % Videositzungen mit Therapeut Therapeutisch Semi-individualisiert Ja 1) MittelgroRP
(2018) 2) Grof
Novack et al. Kliniker Kind Supervision Nein GroR
(2019)
Parsons et al. Undefiniert, Eltern Eltern <50 % Face-to-face Sitzungen, undefiniert Therapeutisch, Semi-individualisiert Ja Nicht signifikant -klein
(2019) technisch
Russo-Ponsaran Kliniker Kind Supervision Ja GroR
et al. (2016)
Srinivasan et al. Physiotherapeut Kind Wahrend der Be-  Face-to-face Sitzungen Therapeutisch, Semi-individualisiert Nein 1) Nicht signifikant®
(2016) handlung technisch 2) Nicht signifikant
Thomeer et al. Kliniker Kind <50 % Face-to-face Sitzungen Therapeutisch Standardisiert Nein Klein
(2015)
Vismara et al. Kliniker, Eltern Eltern 250 % Videositzungen mit Therapeut, schrift- Therapeutisch Semi-individualisiert Nein Nicht signifikant
(2016) lich digital
Whitehouse et al. Kliniker, Eltern Eltern <50 % Face-to-face Sitzungen, schriftlich digi-  Therapeutisch, Semi-individualisiert Ja Klein
(2017) tal, Telefonat mit Therapeut technisch
Verhaltensstorung
Comer et al. Kliniker, Eltern Eltern Wahrend der Be-  Telefonat mit Therapeut Therapeutisch, Semi-individualisiert Ja Nicht signifikant®
(2017a), Comer handlung technisch
et al. (2017b)
Enebrink et al. Forschungsassistent, Eltern <50 % Schriftlich digital Therapeutisch Semi-individualisiert Ja Klein
(2012) Eltern
Ghaderi et al. Studenten der Psy- Eltern <50 % Undefiniert Therapeutisch Semi-individualisiert Ja Klein®
(2018) chologie, For-
schungsassistenten
Hautmann et al. Kliniker, Eltern Eltern <50 % Telefonat mit Therapeut Therapeutisch Semi-individualisiert Ja Klein
(2018)
Himle et al. (2012)  Kliniker Kind, Eltern Wahrend der Be-  Videositzungen mit Therapeut, schrift- Therapeutisch, Individualisiert Nein Klein®
handlung lich digital technisch
Lee et al. (2018) Kliniker Kind Supervision Nein Klein
Olthuis et al. Kliniker, Eltern Eltern 250 % Telefonat mit Therapeut Therapeutisch Semi-individualisiert Ja Mittelgrof
(2018)
Ricketts et al. Kliniker, Studienper-  Kind Wahrend der Be-  Face-to-face Sitzungen, Video Therapeutisch, Semi-individualisiert Ja Grol}
(2016) sonal handlung Sitzungen mit Therapeut technisch
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Menschliche Interaktion

Anteil an

Studie Ausfuhrende Zlelpersor_r der der Thera- Ausgestaltung Ziel Individualisie- - [TT Ana- Effektstérke®
Person Therapie A rung lyse
pie in %

Depression

Clarke et al. Nicht klinisches Stu-  Kind <50 % Schriftlich digital, Telefonat (nicht mit Therapeutisch, Standardisiert Ja Klein

(2009) dienpersonal Therapeut) technisch

Jin (2017) Undefiniert Kind Keine menschliche Interaktion Ja Nicht signifikant

Kramer et al. Trainierter Gesund- Kind Wahrend der Be-  Schriftlich digital Therapeutisch Individualisiert Ja Nicht signifikant

(2014) heitsexperte handlung

Merry et al. (2012) Klinischer Forscher Kind <50 % Face-to-face Sitzungen, Telefonate mit  Therapeutisch Semi-individualisiert Ja Klein®

Therapeut

Nelson et al. Kliniker Kind, Eltern Wahrend der Be-  Videositzungen mit Therapeut, Telefo- Therapeutisch Semi-individualisiert Nein MittelgroR®

(2003) handlung nate mit Therapeut

Nelson et al. Kliniker Kind, Eltern Wahrend der Be-  Videositzungen mit Therapeut Therapeutisch Semi-individualisiert Nein Keine Effektgrofien

(2006) handlung angegeben oder be-
rechenbar (nur Ruck-
laufquoten beschrie-
ben)®

Reid et al. (2011)  Hausarzt und Psy- Kind <50 % Face-to-face Sitzungen, Telefonate mit  Therapeutisch Semi-individualisiert Ja Nicht signifikant

chologe Therapeut

Saulsberry et al. Hausarzt Kind <50 % Face-to-face Sitzungen Therapeutisch Semi-individualisiert Ja Nicht signifikant

(2013)

Smith et al. (2015) undefiniert Kind Keine menschliche Interaktion Nein GroR

Stasiak et al. Beratungslehrer Kind Supervision Ja GroR

(2014)

Topooco et al. Kliniker Kind <50 % Schriftlich digital Therapeutisch Semi-individualisiert Ja Mittelgrof3

(2018)

Wannachaiyakul Kliniker Kind <50 % Schriftlich digital, Telefonat mit Thera- Therapeutisch Semi-individualisiert Ja GroR

et al. (2017) peut

Wright et al. Kliniker Kind Supervision Nein Mittelgrof3

(2017)

Yang et al. (2015)  Undefiniert Kind Keine menschliche Interaktion Ja Grol}

Yang et al. (2016) Undefiniert Kind Keine menschliche Interaktion Ja Mittelgrof

Entwicklungsstérungen

Bonney et al. Trainierter Laie Kind Supervision Unsicher GroRP®

(2017)

Gray et al. (2012)  Zertifizierter Cogmed  Kind Supervision Ja Mittelgrof3

Trainer
Ju et al. (2018) Undefiniert Kind Supervision Unsicher Grol}
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Menschliche Interaktion

Anteil an

. Ausfiihrende Zielperson der . Individualisie- ITT Ana- .
Studie P . der Thera- Ausgestaltung Ziel Effektstarke®
Person Therapie A rung lyse
pie in %
Yang et al. Lehrer, Wissen- Kind Keine menschliche Interaktion Nein GroR
(2017a)° schaftler
Lehrer, Wissen- Kind Keine menschliche Interaktion Nein GroR
schaftler
Essstorung
Jones et al. (2008) Forschungsmitglied,  Kind, Eltern <50 % Optional Face-to-face Sitzungen, schrift- Therapeutisch Semi-individualisiert Ja Klein
optionaler Mentor fur lich digital
face-to-face Sitzun-
gen
Zwangsstoérungen
Comer et al. Master-Praktikantin  Kind, Eltern Wahrend der Be-  Videositzungen mit Therapeut Therapeutisch Semi-individualisiert Ja GroRP®
(2017a) klinischer Psycholo- handlung
gie
Lenhard et al. Kliniker, Eltern Kind, Eltern <50 % schriftlich digital, Teleonate mit dem Therapeutic Individualisiert Ja Mittlere
(2017) Therapeuten
Storch et al. Doktoranden in Kind, Eltern Wahrend der Be-  Face-to-face Sitzungen, Videositzungen Therapeutic Semi-individualisiert Unsicher GroB3
(2011) klinischer Psycholo- handlung mit Therapeut, schriftlich digital, Telefo-
gie nate mit Therapeut
Turner et al. Kliniker Kind, Eltern Wahrend der Be- Telefonate mit Therapeut Therapeutisch Semi-individualisiert Ja GroR
(2014) handlung
Psychosen
Holzer et al. Kliniker Kind Supervision Ja Klein
(2014)
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Menschliche Interaktion

.. Anteil an
. Ausfiihrende Zielperson der . Individualisie- ITT Ana- -
Studie P . der Thera- Ausgestaltung Ziel Effektstarke®
Person Therapie A rung lyse
pie in %

Posttraumische Belastungsstérung (PTBS)

Schweizer et al. Wissenschaftler Kind Supervision Unsicher GroR

(2017) (Doktorand der Psy-

chologie)

Schlafstorungen

Corkum et al. Kliniker, Eltern Eltern 250 % Schriftlich digital, Telefonate mit Thera-  Therapeutisch Semi-individualisiert Ja GroR

(2016) peut
de Bruin et al. Kliniker Kind 250 % Videositzungen mit Therapeut, schrift- Therapeutisch Semi-individualisiert Ja 1) Nicht signifikant®
(2018) lich digital

2) Gro3

Anmerkungen: ABM = Attention Bias Modification; ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung; ASS = Autismus-Spektrum-Stérung; GAS = generalisierte Angststérung; ITT = Intention-to-treat; min =
Minuten, -: nicht angegeben, N/S= in der verdffentlichten Arbeit nicht angegeben PTBS = posttraumatische Belastungsstorung; TAU = Treatment as usual; WM = Working Memory;

2 Effektstéarke im Vergleich Interventionsgruppe zu Kontrollgruppe(n). Die angefiigte Nummer kennzeichnet die entsprechende Kontrollgruppe. ° Dies weist auf einen Vergleich mit einer angenommenen nicht unterle-
genen Kontrollgruppe hin. ° Diese Arbeit umfasst zwei verschiedene Studien mit leicht unterschiedlichen Interventionstypen
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