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1. Abstract 

The main objective of the following work is the initial evaluation of a newly 

developed online group therapy to improve emotion regulation in adults with 

autism spectrum disorder. To the best of our knowledge, this is the first therapy 

of its kind in the German-speaking world. The guiding questions of the study 

were: "Does the intervention lead to a significant improvement in the areas of 

emotion regulation and mental health?” and “What role might  the virtual setting 

and the COVID-19 pandemic play in the subjective therapy experience?". The 

acceptance and feasibility of the concept were also investigated. To answer the 

guiding questions and to evaluate the therapy concept, a randomized-controlled 

study was conducted in which the intervention group participated in eight 

virtual therapy sessions. Both qualitative and quantitative data were based on 

questionnaires as well as clinical assessments.  

 

The results of the quantitative analysis could indicate an improved ability to 

regulate emotions as well as a positive change in mental health after therapy 

participation. The intervention group showed significant changes in the 

categories alexithymia (TAS-20) and interpersonal emotion regulation (IERQ) 

as well as in global adaptive functioning (GAF).  

The qualitative analysis revealed that the fear of technical problems as well as 

the actual disconnection during the therapy sessions were the most relevant 

challenges of this intervention type. The main advantage of the virtual setting 

was highlighted as the elimination of travel associated with stress. The virtual 

setting does not appear to have had a negative impact on the effectiveness of 

the therapy. 
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Overall, the results suggest that the new therapy concept may be effective. 

However, due to a limited sample size and low statistical power, the results to 

date must be regarded as preliminary. Further therapy runs to obtain a larger 

number of participants as well as for final evaluation of the results are currently 

being conducted. The present study offers exploratory and hypothesis 

generating basics, but further confirmatory studies are necessary. 
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2. Abkürzungsverzeichnis 

ACT   Akzeptanz- und Commitment-Therapie 

AQ   Autismus-Spektrum-Quotient 

ASS   Autismus-Spektrum-Störung 

AWMF  Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 

Medizinischen Fachgesellschaften e.V. 

BDI-II  Beck-Depressions-Inventar-II  

CGI-E   Clinical-Global-Impression: Therapeutische Wirksamkeit 

CGI-I   Clinical-Global-Impression: Globale Verbesserung 

CGI-S   Clinical-Global-Impression: Krankheitsschwere 

ERQ   Emotion Regulation Questionnaire 

GAF   Global Assessment of Functioning 

IERQ   Interpersonal Emotion Regulation Questionnaire  

KVT   Kognitive Verhaltenstherapie 

STAI   State-Trait-Angstinventar 

STEP-P  Stundenbogen für die Allgemeine und Differentielle 

Einzelpsychotherapie 

TAS-20  Toronto-Alexithymie-Skala-20 
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3. Einleitung 

Der Mangel an Psychotherapieangeboten und die damit einhergehenden Warte-

zeiten auf einen Psychotherapieplatz von durchschnittlich circa drei bis neun 

Monaten sind ein allgemein diskutiertes Problem in Deutschland (BPtK, 2021). 

Neben Personen mit psychischen Diagnosen wie Angststörungen oder 

Depressionen gehören zu denjenigen Patient*innen, die häufig mehrere Monate 

auf ein angemessenes und passendes Therapieangebot warten müssen, 

besonders Menschen mit Autismus-Spektrum-Störung (ASS) (Preißmann, 2007; 

Riedel et al., 2016). Dabei leiden die Betroffenen häufig nicht nur unter ASS-

bedingten Schwierigkeiten und Beeinträchtigungen, sondern zusätzlich unter 

Begleiterkrankungen wie den zuvor erwähnten Angststörungen oder 

Depressionen (Morie et al., 2019; Riedel et al., 2016). Die in ASS erhöhte 

Prävalenz an psychiatrischen Komorbiditäten sowie die in ASS vielfach 

verminderte Fähigkeit zur Emotionsregulation erhöhen dabei die ohnehin 

bestehende Dringlichkeit des Zugangs zu einem Therapieplatz (Deutsche 

Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und 

Psychotherapie e.V. [DGKJP] & Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und 

Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V. [DGPPN], 2021). 

 

Mit Hilfe der Evaluation einer neuen Online-Gruppentherapie für Menschen mit 

ASS soll das vorliegende Dissertationsprojekt auf längere Sicht dazu beitragen, 

ASS-spezifische Therapieangebote in Deutschland auszuweiten. Zusätzlich 

sollen die noch unzureichend erforschte Emotionsregulation bei autistischen 

Menschen sowie die Rolle von Kontextfaktoren wie der COVID-19-Pandemie 

und eines virtuellen Behandlungssettings in einer kognitiven 

Verhaltenstherapie im Gruppenformat analysiert werden. Hierzu wird das neu 
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entwickelte Konzept im Folgenden auf die Aspekte der Akzeptanz, Um-

setzbarkeit und Effektivität (vor allem hinsichtlich etwaiger Veränderungen der 

psychischen Gesundheit) untersucht. Die Themen wurden anhand qualitativer 

sowie quantitativer Daten exploriert und werden nachfolgend dargestellt. 

 

3.1. Wissenschaftlicher Hintergrund: Autismus-Spektrum-Störung 

Über mehrere Jahre klassifizierte die WHO ASS in der medizinischen ICD-10-

Skala (Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und 

verwandter Gesundheitssysteme) mit dem Code F84 als eine tiefgreifende 

Entwicklungsstörung mit den verschiedenen Unterkategorien frühkindlicher 

Autismus (F84.0), atypischer Autismus (F84.1) und Asperger-Syndrom (F84.5) 

(Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte [BfArM] im Auftrag des 

Bundesministeriums für Gesundheit [BMG] unter Beteiligung der 

Arbeitsgruppe ICD des Kuratoriums für Fragen der Klassifikation im 

Gesundheitswesen [KKG], 2020). Um der Vielschichtigkeit innerhalb dieser 

Diagnosekategorie und seiner Mehrdimensionalität sowie den sehr 

individuellen Stärken und Beeinträchtigungen der Betroffenen gerecht zu 

werden, wird mittlerweile der von der American Psychiatric Association 

geprägte und in das deutsche DSM-5 (Falkai et al., 2018) übernommene Begriff 

der Autismus-Spektrum-Störung bevorzugt (Krämer et al., 2016). Auch die seit 

dem 1. Januar 2022 neu eingeführte ICD-11-Klassifikation der WHO adaptierte 

diesen Begriff (Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte [BfArM] 

im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit [BMG] unter Beteiligung 

der Arbeitsgruppe ICD des Kuratoriums für Fragen der Klassifikation im 

Gesundheitswesen [KKG], 2022). Unter dem Code 6A02 finden sich 

verschiedene Kombinationen der ASS mit oder ohne Intelligenzminderung 
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sowie mit oder ohne funktioneller Beeinträchtigung der Sprachfunktion. Auf 

diese Weise wird versucht, die zuvor subjektiven und schwer zu definierenden 

Grenzen innerhalb des Autismus-Spektrums aufzuheben und die verschiedenen 

Unterdiagnosen mit Hilfe objektiver Kriterien klarer zu definieren.  

Als Hauptdiagnose wird die Autismus-Spektrum-Störung in der ICD-11 

beschrieben anhand im Kindesalter beginnender „Defizite in der Fähigkeit, 

wechselseitige soziale Interaktionen und soziale Kommunikation zu initiieren 

und aufrechtzuerhalten, sowie durch eine Reihe von eingeschränkten, sich 

wiederholenden und unflexiblen Verhaltensmustern“ (BfArM, 2022, Kapitel 

6A02, Absatz 1). Im Vordergrund der Symptomatik steht häufig die 

eingeschränkte Fähigkeit, den mentalen Zustand der Mitmenschen treffend 

einschätzen zu können, was unpassende Reaktionen zur Folge hat und das 

soziale Miteinander erschwert (Gawronski et al., 2011; Grice et al., 2016; 

Vogeley & Remschmidt, 2009). Beschrieben wird dieses Phänomen auch mit 

dem Begriff der Mentalisierungsschwierigkeit oder der bei Autist*innen 

eingeschränkten „Theory of Mind“ (Gawronski et al., 2012; Premack & 

Woodruff, 1978). Auch eine ausgeprägte Angst vor Veränderungen und ein 

daraus folgender bis ins Detail geplanter Alltag sowie eine Häufung an Spezial-

interessen und ungewöhnlichen Hobbies sind klassische Symptome von ASS, 

wobei die individuelle Ausprägung der genannten Kernsymptome stark variiert 

(Krämer et al., 2016; Schulte-Körne & Braun-Scharm, 2015). Die 

Beeinträchtigung des eigenen Lebens sowie eine lebenslange Persistenz der 

Symptomatik sind ebenso charakteristisch wie die in den aktualisierten 

Diagnoseunterkategorien erwähnten Unterschiede in Intelligenz und 

Sprachfähigkeit (BfArM, 2022). Insgesamt variiert die Ausprägung der 
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genannten Kernsymptome stark von Individuum zu Individuum, was häufig eine 

über mehrere Jahre dauernde Diagnosefindung bedingt (Lehnhardt et al., 2013). 

 

Für die Häufigkeit des gesamten Autismus-Spektrums wird von einer 

Lebenszeitprävalenz von circa 1 % ausgegangen, wobei Personen des 

männlichen Geschlechts etwa zwei- bis dreimal häufiger betroffen sein dürften 

als jene des weiblichen Geschlechts (Deutsche Gesellschaft für Kinder- und 

Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie e.V. [DGKJP] & 

Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und 

Nervenheilkunde e.V. [DGPPN], 2016; Idring et al., 2012). Zu beachten ist, 

dass die angegebenen Werte aufgrund von unterschiedlichen Studiendesigns 

sowie sich ändernder Diagnosekriterien je nach Verfasser*in stark variieren 

(DGKJP & DGPPN, 2016; Krämer et al., 2016). 

 

Trotz weitreichender Forschung in den letzten Jahren besteht nach wie vor 

Uneinigkeit über die Entstehung von ASS (Hadjikhani et al., 2006; Krämer et 

al., 2016; Remschmidt & Kamp-Becker, 2008). Diskutiert werden Ursachen wie 

eine hirnorganische Genese (Hadjikhani et al., 2006; Krevelen, 1971; Schultz 

et al., 2000), Heredität (Folstein & Rutter, 1977) sowie verschiedene 

Umweltfaktoren (Croen et al., 2005; Reichenberg et al., 2006). In der S3-

Leitlinie der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 

Medizinischen Fachgesellschaften e.V.) wird betont, dass aufgrund eines 

unzureichenden Forschungsstandes noch keine endgültigen Aussagen zur 

Entstehung gemacht werden können (DGKJP & DGPPN, 2016). Auch hier 

werden Genetik und sich auf die Schwangerschaft auswirkende Umwelt-

einflüsse als wahrscheinlichste Hauptrisikofaktoren genannt. Die Heritabilität 
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wird mit Werten zwischen 40-80 % angegeben (Frazier et al., 2014; Hallmayer, 

2011; Lichtenstein et al., 2010) und das globale Wiederholungsrisiko nach 

einem ersten autistischen Kind liegt bei 10-20 % (DGKJP & DGPPN, 2016; 

Ozonoff et al., 2011; Sandin et al., 2014). Das tatsächliche Wiederholungsrisiko 

dürfte unterschätzt werden, da viele Eltern kein weiteres Kind bekommen, 

sobald sie ein erstes Mal mit der Diagnose ASS konfrontiert werden (Hoffmann 

et al., 2014; Wood et al., 2015). 

Als genetische Ursachen für ASS werden neu aufgetretene oder vererbte 

Mutationen und andere Veränderungen des Erbguts wie Mikrodeletionen und    

-duplikationen sowie chromosomale Aberrationen genannt (DGKJP & DGPPN, 

2016). Auch ein zunehmendes Alter der Eltern zum Zeitpunkt der 

Schwangerschaft wird dort als Risikofaktor für eine ASS-Entwicklungsstörung 

gelistet. Bei Frauen wird dabei ein Alter von über 40 Jahren als absolut erhöhtes 

Risiko angegeben, bei werdenden Vätern ein Alter von über 50 Jahren (DGKJP 

& DGPPN, 2016). Neben dem Einfluss des sozio-ökonomischen Status der 

Eltern und eventuellen psychischen oder somatischen Erkrankungen der Mutter 

werden die schwangerschafts- sowie geburtsassoziierten Risikofaktoren in der 

AWMF-Leitlinie hervorgehoben. Dazu zählen pränatale Rötelninfektionen 

(Chess, 1971, 1977; Chess et al., 1978), die Einnahme von bestimmten 

Medikamenten wie Valproat, ein maternaler Diabetes mellitus sowie eine 

erhöhte Feinstaubbelastung (DGKJP & DGPPN, 2016; Volk et al., 2011, 2013; 

Xu et al., 2014). Die mit der Geburt assoziierten Risikofaktoren sind häufig 

durch andere Komponenten wie erbliche Syndrome oder mütterliche Einfluss-

faktoren bedingt und können daher nicht eindeutig definiert werden (DGKJP & 

DGPPN, 2016). Eine Ausnahme bildet die Frühgeburtlichkeit, bei der ein 
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erhöhtes Vorkommen der ASS als gesichert gilt (Buchmayer et al., 2009; Lampi 

et al., 2012; Williams et al., 2008). 

 

Mehrere Studien belegen, dass bei Menschen mit ASS eine erhöhte Prävalenz 

an psychischen Komorbiditäten sowie körperlichen Entwicklungsstörungen 

vorliegt (DGKJP & DGPPN, 2016; Leyfer et al., 2006; Riedel et al., 2016). So 

wird ein prozentuales Vorkommen von komorbiden psychischen Störungen bei 

Kindern und Jugendlichen mit ASS von circa 71 % angegeben (Simonoff et al., 

2008). Führende Nebendiagnosen im Erwachsenenalter sind Angststörungen 

(62 % Prävalenz (Kreslins et al., 2015)) und Depressionen (Albantakis et al., 

2018; Ghaziuddin & Zafar, 2008; Morie et al., 2019; Roy et al., 2015). Im 

Kindes- und Jugendalter sind zusätzlich Hyperaktivitäts- und 

Aufmerksamkeitsstörungen sowie selbstverletzendes Verhalten von großer 

Relevanz (DGKJP & DGPPN, 2016). Die zitierte Leitlinie betont eine starke 

Abhängigkeit der Komorbiditäten vom individuellen Intelligenzniveau der 

Betroffenen.  

Zusätzlich zu den psychischen Komorbiditäten besteht bei vielen Menschen mit 

ASS eine reduzierte Fähigkeit der Emotionsregulation (Mazefsky et al., 2013; 

Samson et al., 2012). Die unzureichende Eignung, die eigenen Emotionen zu 

regulieren, führt zum einen zu einem reduzierten seelischen Wohlbefinden und 

zum anderen zu einer Verschlechterung der häufig vorhandenen Neben-

diagnosen wie Angststörungen und Depressionen (Morie et al., 2019). Genauere 

Ausführungen zum Thema der Emotionsregulation folgen im Kapitel 3.2. 

 

Die außergewöhnlich hohe Prävalenz an Komorbiditäten sowie die im 

Allgemeinen eingeschränkte Fähigkeit der Emotionsregulation führen zu 
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zusätzlichen Beeinträchtigungen neben der Grunddiagnose. So müssen nicht nur 

Strategien zum Umgang mit ASS erlernt werden, sondern auch individuelle 

Nebendiagnosen und deren Auswirkungen behandelt werden. Dies stellt eine 

zusätzliche Herausforderung dar und ist Ansatz der AWMF-Leitlinie (DGKJP 

& DGPPN, 2021). In dieser werden je nach Komorbidität spezifische 

Therapiehinweise aufgelistet und es wird empfohlen, nicht nur die Autismus-

Spektrum-Störung an sich, sondern auch die Begleiterkrankungen bestmöglich 

zu behandeln. In der Leitlinie diskutierte Beispiele für diesen Ansatz sind ein 

verhaltenstherapeutisches Elterntraining bei aggressivem oder oppositionellem 

Verhalten von autistischen Kindern oder Gruppen- und Einzeltherapien über 

drei bis sechs Monate bei Angststörungen und ASS. Das in diesem 

Promotionsprojekt angewandte Therapiekonzept basiert auf der gleichen 

Zielsetzung wie die AWMF-Leitlinie: Die Teilnehmenden sollen ganzheitlich 

mit ihren individuellen Voraussetzungen und Komorbiditäten behandelt werden 

und nicht nur die isolierte Autismus-Spektrum-Störung. 

 

Obwohl sich aus den genannten Gegebenheiten ein erhöhter Bedarf an 

psychotherapeutischer Behandlung ableiten lässt und knapp 74 % der 

autistischen Personen die Frage nach einem Unterstützungswunsch bejahen, ist 

das Angebot an Therapieplätzen für Menschen mit ASS in Deutschland so 

gering, dass viele Betroffene nicht die psychotherapeutische Betreuung 

erhalten, die sie eigentlich benötigen (Gawronski et al., 2011). Bemängelt wird 

vor allem eine ungenügende Nachsorge nach Stellung der Diagnose (Punshon 

et al., 2009; Robledo et al., 2008) sowie eine ausbleibende Intensivierung der 

Unterstützung in anspruchsvolleren Phasen wie dem Übergang von einem 

Lebensabschnitt in den nächsten (Cheak-Zamora et al., 2014; Dittrich et al., 
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2011). Als mögliche Gründe für diese Versorgungslücke werden das mangelnde 

fachspezifische Wissen der psychologischen und ärztlichen Psycho-

therapeut*innen auf dem Gebiet der ASS genannt (Lipinski et al., 2019; Maddox 

et al., 2020; Punshon et al., 2009; Wagner et al., 2021) sowie eine weiterhin 

bestehende hohe Dunkelziffer an ASS-erkrankten Personen (Riedel et al., 

2016). Letztere beruht sowohl auf der Komplexität der Diagnosestellung 

(Lehnhardt et al., 2011) als auch auf der verhältnismäßig späten Einführung des 

Begriffs in die Diagnosekataloge, was bei vielen Betroffenen im Lebensalter 

über 35 Jahren zu Fehldiagnosen im Kindesalter führte (Riedel et al., 2016). 

Unter diesen falsch zugeordneten Diagnosen erhalten Personen zum Teil auch 

heute noch ungeeignete Therapien, die zu keiner Besserung führen (Riedel et 

al., 2016). 

Ein weiterer Grund für das Mangelangebot ist die bislang unzureichende 

wissenschaftliche Evidenz von deutschen Therapieangeboten für die 

besonderen Schwierigkeiten und Bedürfnisse von Menschen mit ASS 

(Gawronski et al., 2011; Riedel et al., 2016). An diesem Punkt setzt der 2021 

erschienene zweite Teil der AWMF-Leitlinie an und gibt konkrete evidenz-

basierte Empfehlungen, wobei sich auch diese hauptsächlich auf Studien aus 

anderen Ländern beziehen (DGKJP & DGPPN, 2021). 

 

Sowohl eine Befragung von Betroffenen durch Gawronski et al. (2011) als auch 

die AWMF-Leitlinie (2021) kommen zu dem Schluss, dass eine individuell 

angepasste Verhaltenstherapie für autistische Menschen das passendste 

Konzept ist. Explizit wird von einer Gruppentherapie gesprochen, in welcher 

der Fokus auf dem Erlernen sozialer und alltagspraktischer Fähigkeiten liegen 

soll (DGKJP & DGPPN, 2021). Die Bestandteile Psychoedukation, Gruppen-
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übungen zur Festigung sozialer Kompetenzen sowie praktische Tätigkeiten wie 

das Anfertigen von Hausaufgaben und Selbstreflexion sollen unterstützend ein-

gesetzt werden (Gawronski et al., 2011). Im Themenfokus stehen der Umgang 

mit Emotionen wie Stress, das Erlernen eines verbesserten sozialen Umgangs 

und eine damit verbundene Erleichterung der Identifikationsfindung (DGKJP & 

DGPPN, 2021; Gawronski et al., 2011). 

Alle genannten Therapiebestandteile finden sich auch in dem von uns genutzten 

Konzept und werden im Folgenden untersucht und dargestellt. Um umfassende 

Einblicke in die thematischen Teilaspekte der Untersuchung zu erhalten, wurde 

dabei eine Kombination aus quantitativer und qualitativer Datenerhebung 

gewählt.  

 

3.2. Wissenschaftlicher Hintergrund: Emotionsregulation bei ASS 

Ein weiterer Aspekt der vorliegenden Studie ist das noch unzureichende 

wissenschaftliche Verständnis von Emotionsregulation und Emotionserleben 

bei Menschen mit ASS. Dabei wird als Emotionsregulation der funktionelle 

Ablauf der Emotionserkennung, das Entstehen einer passenden Reaktion darauf 

sowie vor allem die Möglichkeit der Beeinflussung und Regulierung dieser 

emotionalen Reaktion bezeichnet (Gross, 2015). Strategien, die hauptsächlich 

für diese Regulation genutzt werden, beinhalten die Neubewertung sowie die 

Unterdrückung von Emotionen (Gross & John, 2003). Zwar liegen bereits 

Studien vor, die sich mit der Beschreibung und Identifizierung von Emotionen 

bei Personen mit ASS beschäftigen (Bauminger, 2002; Hill et al., 2004; Rieffe 

et al., 2007; Yirmiya et al., 1992), die konkrete Regulierung oder die Reaktions-

abläufe bis zur Entstehung einer Emotion sind jedoch noch unzureichend 

beschrieben (Mazefsky et al., 2012). Während die Bedeutung einer 
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funktionierenden Emotionsregulation für das psychische Wohlbefinden der 

Allgemeinbevölkerung unbestritten ist, findet dieser Gesichtspunkt im Bereich 

der ASS zum jetzigen Zeitpunkt kaum Beachtung (Cai, Richdale, Dissanayake 

et al., 2018; Mazefsky et al., 2012). So wurden die positiven Aspekte des 

Wohlbefindens im Bereich ASS bisher kaum untersucht (Cai, Richdale, 

Dissanayake, et al., 2018), obwohl es Hinweise darauf gibt, dass sich eine gut 

funktionierende Emotionsregulation auch positiv auf andere Bereiche wie die 

körperliche Gesundheit und Arbeitsbeziehungen auswirkt (Crowell et al., 

2015). 

 

Ein weiteres wichtiges Thema im Bereich ASS ist die Alexithymie (Gefühls-

blindheit). Darunter zu verstehen ist die mangelnde Fähigkeit, die eigenen 

Emotionen zu erkennen und richtig zu deuten (Morie et al., 2019). Dies führt 

zu einer verminderten Empathie (Lord et al., 2000) sowie einer erschwerten 

Emotionsidentifizierung auch bei anderen Personen (Harms et al., 2010). Zwar 

überschneiden sich einige Merkmale der Alexithymie mit den Diagnosekriterien 

von ASS (Lord et al., 2000), jedoch sind beide als unabhängig voneinander 

anzusehen (Bernhardt et al., 2014; Cook et al., 2013; Morie et al., 2019). Das 

häufige gemeinsame Auftreten von Autismus und Alexithymie erschwert in der 

Regel eine eindeutige Zuweisung (Morie et al., 2019). 

In der Studie von Morie et al. (2019) konnte gezeigt werden, dass Alexithymie 

und der Ausprägungsgrad autistischer Symptomatik ebenso wie Alexithymie 

und Emotionsregulation in Zusammenhang stehen. Da auch bei nicht-

autistischen Personen mit Depressionen (Honkalampi et al., 2000) und Angst-

störungen (Karukivi et al., 2010) eine erhöhte Prävalenz an Alexithymie 

vorliegt und zusätzlich häufig eine verminderte Fähigkeit im Emotionserleben 
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besteht (Onur et al., 2013), wurde ein Zusammenhang vermutet (Morie et al., 

2019). Die Autor*innen untersuchten vor diesem Hintergrund, ob eine 

Korrelation zwischen autistischer Symptomatik und der Ausprägung von Angst-

störungen und Depressionen vorliegt und ob diese durch Alexithymie und 

Emotionsregulation beeinflusst wird. Es wurde davon ausgegangen, dass eine 

vorhandene Alexithymie die Fähigkeit der Emotionsregulation sowie die 

autistische Symptomatik verschlechtere und dass diese in der Folge zu einer 

stärkeren Ausprägung von komorbiden Depressionen und Angststörungen 

führen würde. Beide Teile der Hypothese konnten in dieser Untersuchung 

bestätigt werden. Die Autor*innen zogen daraus den Schluss, dass eine 

Verbesserung der Emotionserkennung und -regulation zu einer Reduktion von 

Depressionen und Angststörungen bei ASS führt (Morie et al., 2019). 

 

Eine andere Studie ergab, dass vor allem autistische Versuchspersonen, die ihre 

Emotionen vermehrt unterdrücken und ihre Emotionen vergleichsweise selten 

neu bewerten, erhöhte Depressionswerte sowie ein reduziertes seelisches 

Wohlbefinden aufweisen (Cai, Richdale, Dissanayake, et al., 2018). Autistische 

Personen hingegen, die ihre Emotionen akzeptieren und gleichzeitig bereit für 

flexible Neubewertungen sind, gaben in dieser Studie ein durchschnittlich 

positiveres mentales Wohlbefinden an.  

Zu ähnlichen Ergebnissen kam auch eine Studienreihe, in der nicht-autistische 

Personen auf die Anwendung ihrer Emotionsregulationsstrategien untersucht 

wurden (Gross & John, 2003). Auch hier zeigten die Personen, welche vermehrt 

eine Neubewertung der Emotionen nutzten, ein besseres seelisches 

Wohlbefinden und eine größere Zufriedenheit.  
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Mehrere Studien bestätigen, dass Menschen mit ASS im Vergleich zur nicht-

autistischen Population weniger adaptive und mehr maladaptive Strategien der 

Emotionsregulation verwenden (Bruggink et al., 2016; Jahromi et al., 2012; 

Konstantareas & Stewart, 2006; Samson et al., 2012, 2015). Ein erhöhtes 

Niveau an maladaptiven Strategien beeinflusst die Auswirkungen der eigentlich 

positiven adaptiven Strategien und führt zu negativen Folgen wie Depressionen 

und vermehrter Angst (Aldao & Nolen-Hoeksema, 2012). Die positiven 

Ergebnisse bei Personen, die angeben, sowohl die Strategie der Neubewertung 

als auch die der Unterdrückung häufig anzuwenden, weisen darauf hin, dass der 

vermehrte Nutzen von Neubewertung den negativen Einfluss der Unterdrückung 

reduzieren kann (Cai, Richdale, Dissanayake, et al., 2018). Insgesamt ist davon 

auszugehen, dass autistische Personen, unabhängig von ihrem individuellen 

Funktionsniveau, weniger erfolgreich in der Neubewertung von Emotionen sind 

(Samson et al., 2012) und ihre Emotionen häufiger unterdrücken und ignorieren 

als die restliche Bevölkerung (Samson et al., 2015). Dies führt zu einer 

eingeschränkten Fähigkeit der Emotionsregulation, was wiederum eine 

Verschlechterung der ASS zur Folge hat (Mazefsky et al., 2013). Eine 

gleichzeitig bestehende Alexithymie kann die Emotionsregulation dabei 

zusätzlich beeinträchtigen und die psychische Gesundheit negativ beeinflussen 

(Bird & Cook, 2013). 

 

3.3. Wissenschaftlicher Hintergrund: Telemedizin 

Als Telemedizin wird „die Erbringung konkreter medizinischer Dienstleistun-

gen in Überwindung räumlicher Entfernungen durch Zuhilfenahme moderner 

Informations- und Kommunikationstechnologien“ bezeichnet (Teufel et al., 

2009, S. 289). Während die Telemedizin in vielen Bereichen schon seit längerer 
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Zeit einen wichtigen Baustein der modernen Medizin bildet, kam es in den letz-

ten Jahren auch auf dem Gebiet der Psychiatrie zu einer starken Zunahme tele-

kommunikativer Behandlungsmethoden (Ellison et al., 2021). Gerade dünnbe-

siedelte Länder wie Australien und Kanada gelten als Vorreiter auf diesem Ge-

biet; so wurden bereits 2006 in Quebec Leitlinien und Standards beschlossen, 

die ein zukünftiges Wachstum der Telepsychiatrie sicherstellen sollen (Teufel 

et al., 2009).  

 

Der digitale Gebrauch von psychiatrischen Angeboten wird von Patient*innen 

hoch geschätzt und die Qualität im Vergleich zu einer gewöhnlichen „face-to-

face“-Behandlung von mehreren Quellen als äquivalent bestätigt (Andersson & 

Titov, 2014; Backhaus et al., 2012; Ellison et al., 2021; Salmoiraghi & Hussain, 

2015). Die COVID-19-Pandemie beschleunigte die Bedeutungszunahme der Te-

lemedizin nochmals rapide (Dantas et al., 2020; Ellison et al., 2021; Haun et 

al., 2020). Durch die Notwendigkeit, zur Eindämmung von COVID-19 persön-

liche Kontakte auf ein Minimum zu reduzieren, fiel ein wichtiger Baustein der 

gewohnten persönlichen psychotherapeutischen Betreuung weg, sodass neue 

Konzepte entstehen mussten (Ellison et al., 2021; Wagner et al., 2021). Das 

Modell der Videoberatung über eigens dafür entwickelte Internetplattformen 

gewann an Bedeutung (Wenzel et al., 2020).  

Doch nicht nur durch die Pandemie hat das Konzept der Digitalisierung an 

Wichtigkeit gewonnen. Auch die damit verbundene erleichterte Erreichbarkeit 

und Flexibilität der Angebote führt dazu, dass die Telemedizin in den kommen-

den Jahren eine immer bedeutendere Rolle einnehmen wird (Bearss et al., 2018; 

Juckel & Hegerl, 2020; Moessner & Bauer, 2017).  
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Bislang liegt der Fokus der vorhandenen Online-Angebote im Bereich ASS vor 

allem auf Konzepten für autistische Kinder und ihre Eltern (Bearss et al., 2018; 

degli Espinosa et al., 2020; Wagner et al., 2021). So wurden zum Beispiel digi-

tale Möglichkeiten genutzt, um Eltern von autistischen Kindern zu schulen und 

ihnen die nötige Unterstützung im Umgang mit ihren Kindern zu bieten (Bearss 

et al., 2018). Ziel der Studie war es, vor allem Familien in ländlichen Regionen 

den Zugang zu therapeutischen Maßnahmen zu ermöglichen, ohne dabei auf die 

geografische Nähe zu Therapiestandorten angewiesen zu sein und so die Prak-

tikabilität und Durchführbarkeit telemedizinischer Angebote zu überprüfen. Zu-

sätzlich wurde untersucht, wie erfolgreich eine digitale Alternative im Ver-

gleich zu persönlicher Therapie ist. Die Ergebnisse der Studie waren vielver-

sprechend: Bei 11 von 14 Kindern (78,6 %) konnten deutliche Verbesserungen 

im klinischen Gesamteindruck (CGI-I) festgestellt werden und alle Eltern der 

Kinder, die bis zum Ende teilnahmen, würden das Onlineprogramm weiteremp-

fehlen. Die Durchführbarkeit wurde als positiv bewertet und durch eine 93 %-

ige Abschlussquote bestätigt.  

Auch Wagner et al. (2021) sowie Smith et al. (2017) fokussierten sich in ihrem 

telemedizinischen Angebot der digitalen Diagnostik ausschließlich auf Kinder. 

Beide Studien nutzten Videoaufnahmen und virtuelle klinische Beurteilungen 

anstelle persönlicher Vorstellungstermine, evaluierten die Vor- und Nachteile 

des ausschließlich digitalen Kontakts (Wagner et al., 2021) und verglichen die 

diagnostische Übereinstimmungsrate von virtueller und persönlicher Diagnose-

stellung (Smith et al., 2017). Der wohl größte Vorteil der Online-Therapie liegt 

demnach darin, dass Patient*innen unabhängig von ihrem Wohnort ein für sie 

passendes Therapieangebot in Anspruch nehmen können (Wagner et al., 2021). 

Auch die psychische Belastung, die häufig durch die Anfahrt zum 
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Behandlungsort entsteht und gerade für Menschen mit ASS ein großes Problem 

darstellt (Bearss et al., 2018; Nashef, 2020), bleibt aus und der erforderliche 

Zeitaufwand kann deutlich verringert werden (Bearss et al., 2018). Diese Be-

gleitumstände stellen typischerweise vor allem Personen und Familien aus nied-

rigeren sozialen Schichten vor Herausforderungen, die eine ausreichende Be-

handlung nicht selten unmöglich machen (Sutherland et al., 2019; Wagner et 

al., 2021). Auch Personen ohne passende Transportmöglichkeiten oder Perso-

nen aus ländlichen Gebieten haben oft nicht die Möglichkeit, ein passendes An-

gebot in Anspruch zu nehmen (Sutherland et al., 2019). Es ist nachgewiesen, 

dass Kinder, die unter die Armutsgrenze fallen oder auf dem Land leben, deut-

lich später mit einer vorhandenen ASS diagnostiziert werden als Kinder aus 

höheren sozialen Klassen oder aus der Stadt (Antezana et al., 2017). 

Durch einen leichteren Zugang zu telemedizinischen Angeboten hätten folglich 

deutlich mehr Patientinnen und Patienten die Möglichkeit, die notwendige psy-

chotherapeutische Behandlung in Anspruch zu nehmen und der Mangel an The-

rapieplätzen könnte reduziert werden (Hepburn et al., 2016). Auch über die 

Kosteneffektivität von Online-Angeboten besteht Konsens (Andersson & Titov, 

2014; Ellison et al., 2021; Reischl & Oberleitner, 2009). Anfängliche Befürch-

tungen, dass Teilnehmende einer Online-Therapie vor allem aus höheren Bil-

dungsklassen stammen könnten, wurden nicht bestätigt (Andersson & Titov, 

2014). 

Ein weiterer Vorteil des Online-Settings ist die Implementierung technischer 

Hilfsmittel: So besteht beispielsweise die Möglichkeit, bestimmte Tools in di-

gitale Fragebögen einzubauen, die verhindern, dass eine Frage unbeantwortet 

übersprungen werden kann, oder dass bestimmte Codewörter Warnhinweise für 

die therapierende Person auslösen. Sollte zum Beispiel ein Fragebogen eine 
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besorgniserregende Antwort enthalten, so könnte der/die Therapeut*in automa-

tisch benachrichtigt werden und auf diese Weise schneller reagieren als es bei 

einer manuellen Auswertung möglich wäre. Auch die Möglichkeit, Scores und 

Fragebögen von einem Computerprogramm auswerten zu lassen, ist zeit- und 

kosteneffizient (Andersson & Titov, 2014). 

Eine weitere Studie nutzte ausschließlich Online-Tools wie Filmaufnahmen und 

aufgezeichnete Elterninterviews, um Kinder mit ASS zu diagnostizieren (Smith 

et al., 2017). Die Übereinstimmung zwischen virtueller und persönlicher Diag-

nose lag bei 88,2 % und ist folglich zufriedenstellend. Die Autor*innen heben 

weitere Vorteile hervor: So sei eine Videoaufnahme, die im privaten Umfeld 

gemacht wird, deutlich näher an der Realität als eine kurze Momentaufnahme 

im Krankenhaus. Zudem bietet eine digitale Diagnosestellung den Vorteil, dass 

das Videomaterial jederzeit von verschiedenen Ärzt*innen und Psychothera-

peut*innen angesehen werden kann und die oft schwierige Terminfindung ent-

fällt. 

Als Nachteile telemedizinischer Angebote werden die potentiell geringere 

Datensicherheit (Andersson & Titov, 2014) sowie eventuelle Ungenauigkeiten, 

die eine Diagnostik über das Internet mit sich bringen könnte (Andersson & 

Titov, 2014; Smith et al., 2017; Wagner et al., 2021), genannt. Auch technische 

Probleme wie mangelnde Internetverbindung, unzureichende Fachkenntnis der 

Teilnehmenden oder fehlendes Equipment werden thematisiert (Ellison et al., 

2021; Wagner et al., 2021). 

 

Einigkeit besteht darüber, wie wichtig eine gute therapeutische Beziehung für 

den Erfolg einer Psychotherapie ist (Andersson & Titov, 2014; Teufel et al., 

2009). Dabei muss stets beachtet werden, dass diese in einem virtuellen Setting 
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anders ist als im persönlichen Gegenüber (Teufel et al., 2009). So bestätigen 

einige Studien, dass Therapien unter menschlicher Anleitung erfolgreicher sind 

als vollautomatisierte Therapien (Palmqvist et al., 2007; D. Richards & 

Richardson, 2012; Spek et al., 2007). Zugleich zeigt sich, dass es dabei 

nachrangig ist, in welchem Ausmaß diese menschliche Führung stattfindet und 

dass eine minimale persönliche Unterstützung zu ähnlichen Ergebnissen führt 

wie eine umfassende Betreuung (Palmqvist et al., 2007). So steht bei einer 

virtuellen Therapie nicht die Wissensvermittlung, sondern vielmehr die 

individuelle praktische Unterstützung durch den Therapeuten oder die 

Therapeutin im Vordergrund, und kann bei einem qualitativ hochwertigen 

Konzept zu gleichwertigen Ergebnissen führen wie eine persönlich 

durchgeführte Therapie (Andersson & Titov, 2014).  

 

Insgesamt sind die Ergebnisse der untersuchten telemedizinischen Angebote 

positiv. Mehrere Untersuchungen belegen die gleichbleibende Effektivität von 

Diagnostik und Therapie trotz des ausschließlich virtuellen Kontakts und es gibt 

vielversprechende Studienergebnisse, die eine äquivalente Wirksamkeit der 

Tele- zur analogen Therapie nahelegen (Nohelty et al., 2020; Smith et al., 

2017). Gegenstand der meisten Studien ist dabei die Verkürzung des Diagnose-

prozesses und eine schnellere fachgerechte Anbindung der Betroffenen (Reischl 

& Oberleitner, 2009; Smith et al., 2017; Wagner et al., 2021). Im Übrigen 

schließt eine telemedizinische Diagnostik eine weitere persönliche Evaluation 

und Betreuung keinesfalls aus. 
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3.4. Wissenschaftlicher Hintergrund: COVID-19-Pandemie und ASS 

Die COVID-19-Pandemie, welche in Deutschland ab Anfang 2020 auftrat und 

einen Zeitraum von etwa zwei Jahren umfasste, stellte für viele Menschen mit 

ASS eine erhebliche psychische Herausforderung dar (Baweja et al., 2021). 

Durch den Wegfall verfügbarer Unterstützungsangebote wie persönlicher 

Betreuung oder regulärer Therapie wurde diese Belastung noch einmal verstärkt 

(Baweja et al., 2021; Ellison et al., 2021). So führten die staatlich verordneten 

Isolationsmaßnahmen und der krankheitsbedingte Ausfall von medizinischem 

Fachpersonal dazu, dass die üblichen Therapieangebote ausblieben und 

Menschen mit ASS in einer Zeit extremer Belastung auf sich allein gestellt 

waren (Cassidy et al., 2020; Ellison et al., 2021). Studien bestätigen, dass 

Pandemien durch Infektionskrankheiten generell zu einem Anstieg an 

Angststörungen und Depressionen sowie zu erhöhtem Alkohol- und 

Tabakkonsum führen, was wiederum einen erhöhten Bedarf an medizinischer 

Behandlung zur Folge hat (Brooks et al., 2020; Morganstein et al., 2017). Die 

bei Menschen mit ASS zusätzlich erhöhte Vulnerabilität sowie die reduzierte 

Fähigkeit zur Kommunikation und Informationsverarbeitung bedingten eine 

erhöhte Abhängigkeit von anderen Personen wie Familienangehörigen und 

Freunden während der Pandemie (Baweja et al., 2021; Cassidy et al., 2020).  

Obwohl sich einige der von den Behörden angeordneten Schutzmaßnahmen 

(z.B. ‚Social Distancing‘) beruhigend auf die seelische Belastung von 

autistischen Personen auswirkten (Habermann-Horstmeier, 2023; Nashef, 

2020), stellten vor allem die sich ständig verändernden Umstände und die damit 

verbundene fehlende Planbarkeit viele Menschen mit ASS vor große 

Herausforderungen (Baweja et al., 2021; Cassidy et al., 2020; Nashef, 2020).  
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Eine Studie, welche das psychische Wohlbefinden von Kindern und 

Jugendlichen mit ASS während der COVID-19-Pandemie untersuchte, kam zu 

folgenden Ergebnissen: Die Rate an Angststörungen und Depressionen 

zwischen März 2020 und Oktober 2020 lag bei den befragten autistischen 

Kindern und Jugendlichen im Alter von 11 bis 18 Jahren konsistent höher als 

bei Gleichaltrigen mit anderem sonderpädagogischen Förderbedarf und 

Beeinträchtigungen (Toseeb & Asbury, 2023). Es ist davon auszugehen, dass 

Kinder mit ASS auch unabhängig von der Pandemie eine höhere Prävalenzrate 

an Angststörungen und Depressionen aufweisen als Kinder mit anderen 

psychischen Auffälligkeiten (Van Steensel et al., 2011), dass dieser Unterschied 

aber durch die Pandemie potenziert wurde (Toseeb & Asbury, 2023). Als 

Hauptursache dafür wird der negative Einfluss der wegfallenden Alltagsroutine 

und die damit verbundene erhöhte Stressbelastung für Menschen mit ASS 

genannt (Amorim et al., 2020; O’Sullivan et al., 2021). Neben einer pandemie-

bedingten Verschlechterung des psychischen Zustands von Kindern mit ASS 

bestätigen die Autor*innen auch eine Reduzierung der mentalen Gesundheit der 

betroffenen Eltern und vermuten eine Korrelation beider Zustände miteinander 

(Althiabi, 2021; Toseeb & Asbury, 2023).  

Als der Schulbetrieb im Oktober 2020 schrittweise wiederaufgenommen wurde 

und eine Rückkehr zum Präsenzunterricht stattfand, blieb das Niveau der 

Angststörung bei den Kindern und Jugendlichen mit ASS konstant, während die 

Prävalenz in der Kontrollgruppe abnahm (Toseeb & Asbury, 2023). Als 

möglicher Grund für das anhaltend hohe Maß an Angst bei Kindern mit ASS 

wurde angeführt, dass die Wiedereröffnung der Schulen mit neuen Stressoren 

verbunden sei. So war zum Zeitpunkt der Wiedereröffnung nicht absehbar, wie 

sich die Pandemie weiterentwickeln und welche Auswirkungen sich daraus 



 

 

 

29 

ergeben würden. Mobbing und andere schulische Probleme, die bei Kindern mit 

ASS grundsätzlich vermehrt bestehen (Toseeb et al., 2020), nahmen mit der 

Wiederaufnahme des Präsenzunterrichtes wieder zu und die von den Schulen 

umgesetzten Maßnahmen wie Abstandsregelungen, Unterricht mit Mundschutz 

und Testregularien stellten die Kinder mit ASS vor größere Herausforderungen 

als andere Kinder (Toseeb & Asbury, 2023). 

Die depressive Symptomatik veränderte sich in beiden Studiengruppen nach 

Wiedereröffnung der Schulen nicht, sondern blieb jeweils auf dem gleichen 

Niveau wie zu Beginn der Pandemie. Dabei war die Depressionsrate innerhalb 

der Gruppe mit ASS stets höher als in der Gruppe ohne ASS. Als mögliche 

Ursache für die Persistenz der depressiven Symptomatik wurden 

Geschwisterkonflikte diskutiert, welche mit zunehmender Dauer im häuslichen 

Umfeld an Häufigkeit zunehmen. Laut den Autor*innen sei es bekannt, dass 

sich derartige Konflikte auf die mentale Gesundheit auswirken und folglich eine 

mögliche Besserung von depressiven Symptomen kompensiert haben könnten. 

 

Im Gegensatz zu den zuvor beschriebenen Studien liegt der Fokus der 

vorliegenden Arbeit auf der qualitativen Untersuchung der COVID-19-

Pandemie und ihrer möglichen Rolle im Erleben einer neuen Online-Gruppen-

therapie bei Erwachsenen. Wenngleich es speziell im Erwachsenenbereich 

derzeit noch an aussagekräftigen Ergebnissen mangelt, deuten erste Studien 

darauf hin, dass Menschen mit ASS insbesondere während der COVID-19-

Pandemie, aber auch in der Zeit danach von Online-Interventionen profitieren 

können (Baweja et al., 2021; Ellison et al., 2021; Nashef, 2020). Unserem 

Kenntnisstand nach gibt es bislang kein Online-Therapieprogramm im 

deutschsprachigen Raum, welches sich auf die Förderung eines gesunden 
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Umgangs mit Emotionen bei Erwachsenen mit ASS spezialisiert hat. Die 

vorliegende Arbeit soll dazu beitragen, diese Lücke zu schließen. 

 

4. Zielsetzung 

Das Hauptziel des vorliegenden Dissertationsprojekts war die Evaluation einer 

neuen Online-Therapie im Gruppenformat zur Verbesserung der Emotions-

regulation bei Menschen mit ASS. Die Erstevaluation umfasst die Aspekte der 

Akzeptanz, Umsetzbarkeit und Wirksamkeit des neuen Therapiekonzeptes. 

Grundlage der Untersuchung waren standardisierte und studienspezifische 

Befragungen und Beurteilungen der Interventionsteilnehmenden sowie der 

Kontrollgruppe. Ihre Ergebnisse sollen in der vorliegenden Arbeit dargestellt 

werden. 

Ein weiteres Ziel der Untersuchung war die Erweiterung der wissenschaftlichen 

Forschung im Bereich der Emotionsregulation bei Menschen mit ASS. Es 

wurden bereits mehrere Studien zu diesem Thema veröffentlicht; nach wie vor 

ist jedoch unklar, wie genau die Regulationsstrategien bei Menschen mit ASS 

funktionieren und ob sich diese im zeitlichen Verlauf oder unter Therapie 

verändern können. Auch diese Frage ist daher Gegenstand der vorliegenden 

Arbeit. 

 

Da es sich bei dem untersuchten Studienzyklus um die erste Durchführung eines 

neuen Therapiekonzeptes handelt, war die Auseinandersetzung mit Kontext-

faktoren besonders relevant. So ist die Wahrnehmung der Teilnehmenden, 

welche Umgebungsbedingungen relevant für den Therapieerfolg sein könnten, 

wichtig für die Hypothesenentwicklung zukünftiger Studien und für eine 

adäquate Einschätzung der Ergebnisse. Der Fokus der Untersuchung lag 
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folglich auf der Rolle des virtuellen Online-Settings und der COVID-19-

Pandemie in der subjektiven Therapieerfahrung sowie den damit verbundenen 

Aspekten des häuslichen Umfelds, des ausbleibenden persönlichen Kontakts 

sowie den technischen Gegebenheiten. Auch die telemedizinische 

Durchführung der Therapie sollte weiter untersucht und qualitativ beschrieben 

werden, um eine differenziertere Sicht auf die virtuelle Unterstützung von 

Menschen mit ASS entwickeln zu können. 

Die zugrundeliegende Fragestellungen des hier vorgestellten Pilotprojektes 

lauteten: „Führt die Intervention zu einer signifikanten Verbesserung in den 

Bereichen Emotionsregulation und psychische Gesundheit?“ und  „Welche 

Rolle könnten das virtuelle Setting und die COVID-19-Pandemie in der 

subjektiven Therapieerfahrung spielen?“. 

 

Aus den genannten Zielsetzungen und der beschriebenen Fragestellung leiten 

sich folgende Hypothesen und offene Forschungsfragen ab.  

 

Hypothesen: 

1. Nach Abschluss der Intervention wird sich die Interventionsgruppe im 

Bereich der Emotionsregulation stärker verbessert haben als die 

Kontrollgruppe.  

2. Nach Abschluss der Intervention wird sich die psychische Gesundheit 

der Interventionsgruppe stärker verbessert haben als die der 

Kontrollgruppe. 
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Offene Forschungsfragen: 

1. Akzeptanz: Wie wird das Therapieangebot angenommen? 

2. Durchführbarkeit: Gibt es Schwierigkeiten in der Umsetzung und führen 

diese zu frühzeitigen Abbrüchen? 

3. Rolle von Kontextfaktoren: 

3.1: Was sind für die Teilnehmenden die subjektiv größten Vorteile des 

virtuellen Settings? 

3.2: Welche Rolle könnte die COVID-19-Pandemie im Erleben der 

Therapie gespielt haben? 

 

5. Methode und Design 

5.1. Allgemeiner Studienaufbau 

Das vorgestellte Projekt basiert auf einer explorativen, monozentrischen Studie. 

Durch den Vergleich einer Interventions- mit einer Kontrollgruppe und durch 

die wiederholte Selbsteinschätzung aller Teilnehmenden sowie die klinische 

Beurteilung konnten erste Aussagen zur Veränderung der psychischen 

Gesundheit und zum Effekt der Therapie auf die Emotionsregulation bei 

Menschen mit ASS gemacht werden.  

Die Studie umfasst mehrere Zyklen, die über den Zeitraum mehrerer Jahre 

geplant wurden. Frau Dr. Hanna Thaler ist dabei als Leiterin der Studie für das 

Therapiekonzept, die Therapieinhalte sowie die Projektinitiative zuständig. 

Hannah Schupp und ich unterstützten Frau Thaler seit Planungsbeginn bei der 

Vorbereitung, Organisation und Implementierung der Therapie. Zusätzlich 

leiteten wir die Interventionssitzungen und führten die statistischen 

Auswertungen des ersten Therapiezyklus durch.  
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Ein Zyklus besteht dabei jeweils aus zwei Datenerhebungsteilen sowie einem 

interventionellen Teil. Die Datenerhebung umfasst qualitative und quantitative 

Fragebögen zu Beginn und zum Abschluss eines Durchlaufs sowie 

Feedbackfragebögen zur subjektiven Bewertung der Therapiesitzungen durch 

die Interventionsgruppe. Ein Zyklus dauert insgesamt zwölf Wochen, wovon 

die Therapie acht Wochen beansprucht. Zusätzlich zu den Fragebögen wird die 

psychische Gesundheit mittels klinischer Beurteilung prä- und 

postinterventionell durch doppelt-verblindete Fachpersonen eingeschätzt. 

 

5.1.1. Stichprobe 

Insgesamt wurde die Studie mit einer Stichprobengröße von N=60 (n=30 pro 

Versuchsbedingung) geplant. Am ersten Zyklus, auf den sich die vorliegende 

Dissertation bezieht, nahmen insgesamt 18 Proband*innen teil. Die 

Rekrutierung erfolgte über einen Zeitraum von drei Wochen und basierte auf 

einem Flyer, der sowohl auf der Website der Psychiatrischen Klinik der LMU, 

in verschiedenen sozialen Medien veröffentlicht sowie per Email an eine interne 

Versuchspersonen-Datenbank verschickt wurde. Nach Bekundung des 

Interesses per Email kam es zu einem Telefonat zwischen der betroffenen 

Person und einer der Studienleiterinnen, sodass weitere Informationen über den 

Ablauf geteilt werden konnten. Zusätzlich erfolgte ein mehrstufiger Prozess zur 

Überprüfung der Einschlusskriterien inklusive der Diagnoseprüfung mittels 

Vorbefunden und einem Videotelefonat mit einer Psychologin. Wurden die 

Einschlusskriterien erfüllt, erfolgte die randomisierte Zuteilung zur 

Interventions- oder Kontrollgruppe. Dazu wurde eine Liste angefertigt, auf der 

jede Zahl von 1 bis 18 als eine der beiden Gruppen gekennzeichnet wurde. Dem 

Zeitpunkt der Anmeldung entsprechend wurden die Teilnehmenden der 
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Reihenfolge nach in die Liste eingetragen und je nach Nummer zur 

Interventions- oder Kontrollgruppe zugeteilt. Personen, die sich zu spät 

gemeldet hatten, wurden mit entsprechendem Einverständnis auf einer 

Warteliste für nachfolgende Zyklen vermerkt. Zum Abschluss der Rekrutierung 

umfasste diese Liste circa 20 Interessierte.  

Die Interventionsgruppe umfasste acht Teilnehmende im Alter zwischen 21 und 

56 Jahren, von denen vier Personen weiblich waren und vier Personen männlich. 

Die Kontrollgruppe umfasste drei Frauen und sieben Männer zwischen 21 und 

63 Jahren. Ein Überblick über die Eigenschaften der Teilnehmenden wird in 

Tabelle 1 gegeben. 

 

Tabelle 1:  

Deskriptive Gruppencharakteristika 

 

Anmerkungen. AQ= Autismus-Spektrum-Quotient. BDI-II= Beck-Depressions-Inventar II. 

STAI= State-Trait-Angstinventar. M= Mittelwert. SD= Standardabweichung. KI= 

Konfidenzintervall.  

Erläuterungen zu den einzelnen Fragebögen folgen im Unterkapitel 5.2.  
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Die Einschlusskriterien umfassten die Zugehörigkeit zur Diagnosegruppe 

F84.0/1/4/5 nach der zum Studienzeitpunkt gültigen ICD-10-Skala (BfArM, 

2020), Diagnostik entsprechend der deutschen AWMF-Leitlinie (DGKJP & 

DGPPN, 2016) sowie ein Alter zwischen 18 und 65 Jahren. Zusätzlich mussten 

normale Sprechfähigkeit sowie subjektiv berichtete Probleme in der 

Emotionsregulation vorhanden sein. Eine rechtswirksame, schriftliche 

Einverständniserklärung zur Studienteilnahme musste vorliegen.  

 

Die Ausschlusskriterien beinhalteten die zeitgleiche Teilnahme an weiteren 

psychotherapeutischen Interventionen mit dem Schwerpunkt Emotions-

regulation, ein nicht den Kriterien entsprechendes Altersspektrum sowie eine 

fehlende Sprechfähigkeit. Eine aktuelle oder vorhergehende Diagnose einer 

schwergradigen neurologischen Erkrankung oder einer psychotischen Störung 

verhinderte zusätzlich eine Studienteilnahme. Akute Suizidalität oder eigen-

/fremdgefährdendes Verhalten waren ebenso ein Ausschlusskriterium wie eine 

fehlende Einverständniserklärung oder die Einteilung als nicht geschäftsfähige 

oder gerichtlich untergebrachte Person. 

 

Als Abbruchkriterien waren die Rücknahme der Einverständniserklärung durch 

die Probandin oder den Probanden sowie das Auftreten der zuvor aufgelisteten 

Ausschlusskriterien während des Studienverlaufs definiert.  

 

5.1.2. Zielgrößen 

Die Hauptzielgrößen umfassten die Veränderung in der Fähigkeit zur Emotions-

regulation sowie die psychische Gesundheit (und ggf. ihre Verbesserung). Die 
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Akzeptanz sowie die Durchführbarkeit des Therapieangebotes dienten als 

qualitative Zielgröße und wurden nach verschiedenen Aspekten untersucht. 

 

Quantitative Zielgrößen: 

1) Emotionsregulation (Selbstbeurteilung: ERQ) 

2) Interpersonelle Emotionsregulation (Selbstbeurteilung: IERQ) 

3) Alexithymie (Selbstbeurteilung: TAS-20) 

4) Globales Funktionsniveau (Klinische Beurteilung: GAF) 

5) Krankheitsschwere und -verbesserung (Klinische Beurteilung: CGI) 

6) Subjektive Bewertung der Therapie (Selbstbeurteilung: STEP-P) 

 

5.1.3. Ablauf der Studie 

Abbildung 1:  

Zeitplan der Studie 
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Nach Einschluss in die Studie erhielt jede/-r der insgesamt 18 Teilnehmenden 

eine virtuelle klinische Beurteilung durch eine externe Psychologin. Diese war 

verblindet, d.h. sie wusste nicht, welche Person der Interventionsgruppe und 

welche der Kontrollgruppe angehörig war. Zur Erfassung der zuvor genannten 

Zielgrößen wurden die GAF und die CGI-Skalen (CGI-severity; CGI-

improvement sowie CGI-efficacy) verwendet. 

Im nächsten Schritt beantworteten alle Probandinnen und Probanden die 

Fragebögen. Während die Kontrollgruppe die Fragen nur einmal zu Beginn und 

zum Schluss des Zyklus zu beantworten hatte, begann für die Interventions-

gruppe die Therapie. Über acht Wochen trafen sich die zwei Therapiegruppen 

mit der jeweiligen Sitzungsleiterin einmal wöchentlich zur virtuellen 

Videokonferenz. Die Therapiesitzungen beruhten auf einer Kombination aus 

Verhaltens- und Akzeptanz- und Commitment-Therapie (ACT) (zum Konzept 

siehe Unterkapitel 5.4), wobei jede Sitzung 70 Min. zusätzlich einer 

fünfminütigen Pause dauerte. Im Anschluss an die Sitzungen waren die 

Teilnehmenden aufgefordert, mit Hilfe des STEP-P-Fragebogens ein kurzes 

Feedback zur jeweiligen Sitzung zu geben und so zur Therapieevaluation 

beizutragen. Zudem erhielten sie jede Woche eine kurze Hausaufgabe, die sie 

auf die nächste Sitzung vorbereiten und ihnen den Transfer der Therapie-

konzepte in den Alltag erleichtern sollte. 

Nach Abschluss des Therapiezyklus (Woche 10; siehe Abbildung 1) erhielten 

sowohl die Proband*innen der Interventionsgruppe als auch die der 

Kontrollgruppe eine zweite klinische Beurteilung zur Verlaufsbeobachtung. 

Anschließend beantworteten alle Teilnehmenden erneut die hinterlegten 

Fragebögen. 
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Die Interventionsgruppe erhielt nach drei Monaten das Angebot, an einem 

freiwilligen Follow-up-Gespräch teilzunehmen. Dieses sollte den 

Teilnehmenden die Möglichkeit bieten, zu berichten, inwieweit die 

Erkenntnisse und Übungen in den Alltag übernommen werden konnten und 

welche Veränderungen seither eingetreten sind.  

 

5.2. Studienmaterialien 

Da es sich bei der Studie um ein ausschließlich virtuell stattfindendes Projekt 

handelt, wurden alle verwendeten Materialien online zur Verfügung gestellt. 

Sowohl für die virtuelle klinische Beurteilung wie auch für die Therapie-

sitzungen wurde das Videokonferenzprogramm REDmedical genutzt. Zur 

Beantwortung der Fragebögen wurde den Proband*innen ein Link für die 

Website Soscisurvey zur Verfügung gestellt sowie ein individueller 

Pseudonymisierungscode. Dieser Code diente der anonymen Verknüpfungs-

möglichkeit der prä- und post-Fragebögen zu den einzelnen Personen. Die 

Fragebogensammlung bestand aus einem offenen sowie aus einem 

geschlossenen Teil und musste einmal zu Beginn und einmal zum Abschluss der 

Studie von allen 18 Teilnehmenden beantwortet werden. 

 

In dem studienspezifischen offenen Fragebogen für die qualitative 

Datensammlung waren vor allem der Umgang mit Emotionsregulations-

strategien sowie das subjektive Erleben von Emotionen von Interesse. Auch 

Themen wie bisherige Erfahrungen mit Telemedizin, Erwartungen und 

Befürchtungen bezüglich des Online-Settings sowie der Einfluss der COVID-

19-Pandemie auf das eigene Leben wurden mit insgesamt 22 Fragen mit Frei-

textantworten erörtert. Ziel war es, einen Einblick in das Emotionserleben im 
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Alltag von Menschen mit ASS zu erhalten und von den Teilnehmenden selbst 

wahrgenommene Veränderungen im Zeitverlauf der Therapie zu erfassen. Die 

Fragen lauteten zum Beispiel: „Wie gut helfen Ihnen Ihre Strategien dabei, 

Belastungen und Beeinträchtigungen in Verbindung mit Emotionen zu 

reduzieren? Welche Strategien würden Sie weiterempfehlen?“ oder „Denken 

Sie, dass das virtuelle Setting einen Einfluss darauf hat, wie gut Sie über Ihre 

Emotionen sprechen können? Falls ja: Beschreiben Sie, welche Schwierigkeiten 

oder Erleichterungen Sie erleben“ (weitere Fragen siehe Anhang). 

 

Für die quantitative Datenerhebung wurden verschiedene standardisierte und 

wissenschaftlich evaluierte Fragebögen verwendet. Diese dienten der Selbst-

einschätzung der Teilnehmenden in Bezug auf Themen wie Depressionen, 

Ängste, Emotionsregulation und soziales Verhalten. Allen Fragebögen war 

gemein, dass die Proband*innen anhand einer Likert-Skala einschätzen sollten, 

wie sehr eine jeweilige Aussage auf sie zutraf.  

Die verwendeten Erhebungsinstrumente sind im Folgenden aufgelistet und 

werden kurz erläutert. Es wurden jeweils die deutschen Versionen der meist auf 

Englisch entwickelten Fragebögen verwendet. 

 

Der Autismus-Spektrum-Quotient (AQ), der im Original 2001 von Simon 

Baron-Cohen und seinen Kolleg*innen der University of Cambridge entwickelt 

wurde und 2007 von Christine Freitag ins Deutsche übersetzt wurde, dient der 

Einschätzung der autistischen Symptomausprägung (Baron-Cohen et al., 2001; 

Freitag et al., 2007). Eine Punktzahl über 26 gilt als eine signifikante 

Ausprägung. Der Quotient wurde in dieser Studie nur zum prä-Zeitpunkt 
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erhoben, da keine Veränderung zu erwarten war. Zu finden sind die Werte der 

Teilnehmenden in Tabelle 1 (siehe Kapitel 5.1.1.). 

 

Das Beck-Depressions-Inventar-II (BDI-II), welches im Original 1996 von  

Aaron T. Beck verfasst wurde, beschäftigt sich mit dem Ausprägungsgrad von 

Depressionssymptomen bei psychiatrisch Diagnostizierten über 13 Jahren (A. 

T. Beck et al., 2009). Es werden Aussagen zu depressiven Symptomen 

präsentiert und die befragte Person soll bei der Aussage ein Kreuz machen, die 

ihrem aktuellen Zustand am ehesten entspricht. Bei einer Punktzahl unter 13 

Punkten liegt laut Test keine Depression vor, eine Punktzahl zwischen 13 und 

19 weist auf ein leicht depressives Syndrom hin und eine Punktzahl von 

mindestens 20 Punkten auf ein mittelgradig depressives Syndrom. Das Vor-

liegen eines schweren depressiven Syndroms wird bei einer Punktzahl von 29 

Punkten vermutet. Die Werte der an dieser Studie teilnehmenden Personen sind 

in der Tabelle 1 dargestellt (siehe Kapitel 5.1.1.). 

 

Das State-Trait-Angstinventar (STAI) befasst sich mit dem Thema Angst, zum 

einen in Form eines akuten Zustands und zum anderen in Form einer konstanten 

Eigenschaft (Laux et al., 1981; Spielberger et al., 1970). Die verwendete 

deutsche Version folgt dem Angstmodell nach Spielberger, welcher damit die 

Beziehung zwischen der Charaktereigenschaft (trait) und dem vermehrten 

Auftreten von Angstzuständen (state) beschreibt (Spielberger, 1966). Auch die 

Ergebnisse dieses Fragebogens sind nach Gruppenzugehörigkeit in Tabelle 1 

aufgelistet (siehe oben 5.1.1.). 
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Der Emotion Regulation Questionnaire (ERQ) dient der subjektiven Beurteilung 

von Emotionsregulationsstrategien und dem Ausmaß ihrer Benutzung (Abler & 

Kessler, 2011; Gross & John, 2003). Der Fragebogen besteht aus zehn Aussagen 

über die eigene Person, welche nach dem Grad der Zutrefflichkeit zu bewerten 

sind. Möglich sind dabei Antworten auf einer Skala von 1 (stimmt überhaupt 

nicht) bis 7 (stimmt vollkommen). Die Items sind in die zwei Unterkategorien 

‚Neubewertung‘ (Beispiel: „Wenn ich mehr positive Gefühle empfinden 

möchte, versuche ich anders über die Situation nachzudenken“) und 

‚Unterdrückung‘ (Beispiel: „Ich halte meine Gefühle unter Kontrolle, indem ich 

sie nicht nach außen zeige“) eingeteilt (Abler & Kessler, 2011). Hieraus ergeben 

sich drei Endergebnisse (Gesamtscore, Neubewertung und Unterdrückung), 

welche durch Addition und Mittelung der Itemanzahl berechnet werden. Die 

Subskalen können einen Wert zwischen 1 und 7 erreichen, wobei ein höherer 

Wert einer stärkeren Ausprägung der jeweiligen Strategie entspricht. Die 

Ergebnisse und Veränderungen sind zu finden in Tabelle 2 (Kapitel 6.1.1.) 

 

Im Interpersonal Emotion Regulation Questionnaire (IERQ) wird die inter-

personelle Emotionsregulation beurteilt (Hofmann et al., 2016; Pruessner et al., 

2020). Der Fragebogen beinhaltet die Subskalen ‚enhancing positive effects‘, 

‚perspective taking‘ sowie ‚soothing‘ und ‚social modelling‘ und besteht aus 

insgesamt 20 Items. Diese werden mit einer Likert-Skala von 1 (trifft 

keinesfalls auf mich zu) bis 5 (trifft vollkommen auf mich zu) bewertet. 

Aussagen lauten unter anderem: „Die Anwesenheit bestimmter Menschen fühlt 

sich gut an, wenn ich voller Freude bin“ oder „Wenn ich traurig bin, hilft es mir 

zu hören, wie andere mit ähnlichen Gefühlen umgegangen sind“ (Pruessner et 

al., 2020). Je nach Zugehörigkeit werden die Items der Subskalen addiert, 
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sodass jeweils fünf Aussagen zu einer Subskala zählen und Maximalwerte von 

jeweils 25 Punkten erreicht werden können (siehe Tabelle 3, Kapitel 6.1.1). 

 

In der Toronto-Alexithymie-Skala-20 (TAS-20) wird das Thema Gefühls-

blindheit/Alexithymie erfragt (Bach et al., 1996; Bagby et al., 1994). Der Frage-

bogen beinhaltet 20 Aussagen, denen auf deiner Skala von 1 bis 5 zugestimmt 

wird (1 = trifft überhaupt nicht zu; 5 = trifft immer zu). Die Aussagen lauten 

unter anderem „Ich finde es schwierig zu beschreiben, was ich für andere 

Menschen empfinde“ oder „Mir ist oft unklar, welche Gefühle ich gerade 

habe“ (Bach et al., 1996) und werden in die drei Subskalen ‚difficulties 

describing feelings‘, ‚difficulties identifying feelings‘ und ‚externally-oriented 

thinking‘ untergliedert. Das Ergebnis ergibt sich aus einer Addition der 

ermittelten Werte. Die Werte der an dieser Studie teilnehmenden Personen sind 

in Tabelle 4 dargestellt (siehe Kapitel 6.1.1.) 

 

Zur Einschätzung des globalen Funktionsniveaus wurde die GAF (Global 

Assessment of Functioning) genutzt (American Psychiatric Association, 1994; 

Saß et al., 2003). Diese wurde in der klinischen Beurteilung zu Beginn und zum 

Abschluss der Studie durch eine externe Psychologin ausgefüllt, die auf einer 

Skala von 1 bis 100 beurteilt, wie stark jemand in seinem bzw. ihrem Alltag 

eingeschränkt ist. Dabei werden auch psychische und soziale Faktoren 

berücksichtigt. 100-91 Punkte bedeuten eine ‚optimale Funktion in allen 

Bereichen‘, 10-1 Punkt(e) sind gleichbedeutend mit ‚ständiger Gefahr oder 

anhaltender Unfähigkeit‘. Alle Werte der Teilnehmenden werden in Tabelle 5, 

(siehe Kapitel 6.1.2.) abgebildet. 
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Ebenfalls angewandt in der klinischen Beurteilung wurde die Clinical-Global-

Impression-Skala mit ihren Unterkategorien CGI-S ‚Schwere der Krankheit‘, 

CGI-I ‚Globale Verbesserung‘ und CGI-E ‚Therapeutische Wirksamkeit‘. In 

jeder dieser Unterkategorien gibt es eine Skala von 1 bis 7, wobei 1 mit ‚gar 

nicht krank‘ beziehungsweise ‚sehr starke Verbesserung/Wirksamkeit‘ und 7 

mit ‚sehr schwer erkrankt‘ oder ‚deutlich verschlechtert/keinerlei 

Wirkung‘ gleichzusetzen ist. Die Bewertungsvorlage, welche auf 

Beobachtungen sowie Patient*innenberichten beruht, wurde vom „Early 

Clinical Drug Evaluation Program (ECDEU)“ entwickelt (Guy, 1976). Die 

Ergebnisse des vorgestellten Studienzyklus sind zu finden in Tabelle 6 und 7, 

Kapitel 6.1.2. 

 

Der Stundenbogen für die Allgemeine und Differentielle Einzelpsychotherapie 

(STEP-P) wurde allein von der Interventionsgruppe nach jeder einzelnen 

Sitzung ausgefüllt. Er enthält die Subkategorien ‚Klärung‘, ‚Problem-

bewältigung‘ und ‚Beziehung‘ (Krampen & Wald, 2001). Insgesamt beinhaltet 

der Fragebogen 12 Items wie etwa: „Ich konnte heute mein Problem von einer 

neuen Warte sehen“ oder „Ich fühlte mich heute von dem Therapeuten 

verstanden“. Die Items können mit Zahlen von 1 bis 7 bewertet werden, wobei 

7 maximale Zustimmung bedeutet. Graphisch dargestellt werden die Ergebnisse 

in den Abbildungen 2-5, Kapitel 6.2.5. 

 

5.3. Auswertung der Daten 

Zur Auswertung der quantitativ erhobenen Daten wurde das Statistikprogramm 

SPSS (Version 29.0.0.0 (241)) verwendet. Um vergleichen zu können, wie sich 

die individuellen Werte vom prä- zum post-Befragungszeitpunkt veränderten, 
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und um Aussagen über die Differenzen zwischen der Interventions- sowie der 

Kontrollgruppe treffen zu können, wurden alle individuellen Werte der 

Teilnehmenden als prä/post-Differenzen erfasst. Für den Vergleich innerhalb 

der Interventions- bzw. der Kontrollgruppe wurde jeweils der abhängige T-Test 

beziehungsweise der Wilcoxon-Test verwendet. Waren die Differenzen der 

Gruppen normalverteilt, so wurde der unverbundene T-Test für den Vergleich 

zwischen den beiden Gruppen genutzt. Waren die Daten nicht normalverteilt, 

so wurde der Mann-Whitney-U-Test angewandt. Für die Entscheidung, welche 

Werte als normalverteilt oder nicht-normalverteilt anzusehen waren, wurde der 

Kolmogorov-Smirnov-Test verwendet. Es wurde sich bewusst für diesen Test 

entschieden, da viele der Ergebnisse identische Werte besaßen und dies die 

Teststärke des alternativen Shapiro-Tests beeinträchtigt hätte. Für die 

Effektstärke wurde bei Verwendung des T-Tests der Cohens-d-Wert genutzt; 

bei Anwendung des Wilcoxon- und des Mann-Whitney-U-Tests die Effektstärke 

r. 

Der STEP-P wurde als individuelles Feedback nach jeder Therapiestunde 

genutzt und diente der Verlaufsbeobachtung. Um die Beurteilungen über die 

acht Sitzungen verfolgen zu können, wurden die drei Subskalen ‚Problem-

bewältigung‘, ‚Beziehung‘ und ‚Klärung‘ sowie die jeweilige Gesamt-

beurteilung erfasst und grafisch dargestellt. Aufgrund der Abwesenheit bei zwei 

Therapiesitzungen kam es bei einer teilnehmenden Person zu fehlenden Daten 

im STEP-P, die durch itemspezifische Mittelwerte der Person ersetzt wurden. 

 

Zur Auswertung der qualitativen Daten wurde das Konzept der thematischen 

Analyse nach Virginia Braun und Victoria Clarke (Braun & Clarke, 2006) in 

Kombination mit der Software Dedoose verwendet. Die thematische Analyse ist 
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eine gebräuchliche wissenschaftliche Methode, welche weltweit genutzt und 

zitiert wird (Braun & Clarke, 2014). Sie wird verwendet, um bestimmte 

repetitive Themen in einem Text hervorzuheben, zu analysieren und zu doku-

mentieren und die qualitative Datenerhebung zu vereinfachen (Clarke, 2019). 

Der größte Vorteil dieses Analysekonzeptes ist seine Flexibilität, welche auf 

der theoretischen und epistemologischen Unabhängigkeit der Daten beruht 

(Boyatzis, 1998; Braun & Clarke, 2006). 

Bei einer Person aus der Interventionsgruppe trat im Verlauf des Behandlungs-

zyklus ein definiertes Ausschlusskriterium ein, sodass die Daten der betroffenen 

Person nicht in die Gesamtauswertung miteinbezogen werden konnten. 

 

5.4. Therapiekonzept  

Das für die Studie genutzte Therapiekonzept basiert auf den wissenschaftlich 

etablierten Therapieformen der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) und der 

Akzeptanz- und Commitment-Therapie (ACT). Die Therapieinhalte wurden auf 

typische autismusspezifische Schwierigkeiten und Besonderheiten ausgerichtet.  

Aus der KVT wurden vor allem die Elemente der kognitiven Analyse und 

Umstrukturierung sowie der Strategiefindung zur Problemlösung verwendet. 

Auch Entspannungsübungen zum Steigern der Achtsamkeit waren Teil des 

Therapiekonzeptes. Mit Hilfe regelmäßiger Hausaufgaben sollte die Übernahme 

der neu erlernten Strategien in den Alltag erleichtert werden. Die Wirkung der 

KVT auf affektive Erkrankungen wie Depressionen (Cuijpers et al., 2013) und 

Angststörungen (Stewart & Chambless, 2009) wurde bereits in mehreren 

Studien bestätigt. 

Die zusätzlich genutzten Elemente aus der Akzeptanz- und Commitment-

Therapie (Hayes et al., 2014) sollen durch das Training von bewusster Annahme 
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und engagiertem Handeln die psychische Flexibilität erhöhen und dabei nicht 

das Problem an sich beseitigen, sondern den Umgang damit erleichtern (Koch, 

2016). Die ACT wird als Teil der 3. Welle der Verhaltenstherapie angesehen 

und fokussiert sich vor allem darauf, Vermeidungsverhalten zu verhindern, 

welches gegen Bedrohungen von außen sowie gegen innere Gefühle und 

Gedanken gerichtet ist (Helle, 2019). Patient*innen sollen dabei ihre Akzeptanz 

steigern, indem sie lernen, ihre Gedanken als neutrale Beobachtende 

wahrzunehmen, ohne diese verändern zu wollen. Ziel der ausbleibenden 

kognitiven Umstrukturierung und der Förderung des Eigenengagements ist die 

vermehrte Umsetzung der eigenen Lebensziele und Werte (Hayes et al., 2006). 

 

Um bestmöglich auf die Bedürfnisse der Teilnehmenden einzugehen, standen 

im Mittelpunkt der Therapie neben der Psychoedukation zu Emotionserleben 

und -regulation auch klassische Elemente wie Erfahrungsaustausch und 

Diskussionen. Zusätzlich sollte den Teilnehmenden der Interventionsgruppe die 

Möglichkeit gegeben werden, die neu erlernten Emotionsregulationsstrategien 

direkt in der sozialen Interaktion innerhalb der virtuellen Kleingruppen aus-

zuprobieren und zu trainieren. Es wird davon ausgegangen, dass das Gruppen-

setting therapeutische Lernprozesse und die psychische Gesundheit positiv 

beeinflussen kann und gerade bei Menschen mit ASS viele Vorteile bietet (Reul 

et al., 2020). Studien zeigen, dass Menschen mit ASS vom Kontakt mit 

Gleichbetroffenen profitieren (Crompton, Hallett, et al., 2020) und dass der 

Informationsaustausch untereinander erfolgsversprechender sein kann als mit  

Menschen ohne ASS (Crompton, Ropar, et al., 2020). 
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5.5. Therapieinhalte 

Übergeordnete Themen der Therapie waren die Emotionsregulation und das 

Emotionserleben. Im Detail wurden in den einzelnen Sitzungen die folgenden 

Themen behandelt: 

 

- Training in der Erkennung und Kategorisierung von Emotionen 

- Bewertungsfreie Auseinandersetzung mit unangenehmen Emotionen 

- Verständnisaufbau für die Funktion von Emotionen im Alltag und sozia-

ler Interaktion 

- Training unterschiedlicher Regulationsstrategien  

- Verknüpfung von Emotionserleben mit relevanten persönlichen Werten 

 

Jede Sitzung begann mit einer Achtsamkeitsübung, dem Body-Scan. Bei dieser 

Übung geht es darum, sich auf sich selbst zu konzentrieren und zu entspannen. 

Während die Teilnehmenden die Augen geschlossen halten, liest die Therapeu-

tin einen Anleitungstext vor. Darin wird beschrieben, wie man ruhig atmet und 

sich vorstellt, in Gedanken langsam seinen Körper von oben nach unten zu 

durchfahren. Dieser Prozess wird zweimal durchgeführt, wobei beim zweiten 

Mal auf neu auftretende Veränderungen zu achten ist. Es wird mehrmals betont, 

dass man sich einzig darauf konzentrieren soll, seinen Körper wahrzunehmen, 

ohne etwas zu verändern oder unangenehme Empfindungen zu verhindern. Auch 

abschweifende Gedanken oder Grübeleien sollen akzeptiert, jedoch nicht be-

wertet werden. Ziel dieser Übung war es, die Aufmerksamkeit für eigene Kör-

perempfindungen zu trainieren und das Konzept der Akzeptanz kennenzulernen. 
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Auf die Achtsamkeitsübung zu Beginn jeder Therapiesitzung folgten verschie-

dene Elemente aus Psychoedukation, Erfahrungsaustausch, Übungen und der 

Vergleich der Hausaufgaben. In den jeweiligen Sitzungen wurden verschiedene 

Inhalte und Schwerpunkte gesetzt, die im Folgenden eingehender dargestellt 

werden. Zum Abschluss jeder Sitzung wurde das jeweilige Treffen mündlich 

evaluiert und die wichtigsten Kernaussagen zusammengefasst. 

 

Sitzung 1 begann mit einer Vorstellungsrunde und einem zeitlichen Überblick 

über den Therapiezyklus. In dieser Sitzung ging es hauptsächlich darum, sich 

besser kennenzulernen, Erwartungen und Befürchtungen auszusprechen und Re-

geln für die kommenden Stunden festzulegen. Übungen oder Wissensvermitt-

lung wurden nicht durchgeführt. 

In der zweiten Sitzung begann die Psychoedukation und das allgemeine Emoti-

onsmodell (Bohus & Wolf-Arehult, 2013) wurde vorgestellt. Darauf folgte die 

grundsätzliche Begriffserklärung von Gefühlen und Emotionen; die Einstellung 

der Teilnehmenden dazu wurde besprochen. Auch die bei Menschen mit ASS 

häufigen Themen Alexithymie und Meltdown  wurden besprochen. Unter einem 

Meltdown wird ein für die Autismus-Spektrum-Störung typischer Affekt ver-

standen, welcher von der betroffenen Person nicht kontrolliert werden kann und 

typischerweise auf eine Reizüberflutung folgt (Bennie, 2016; Masmoudi et al., 

2019). Nach außen hin wird dieser Kontrollverlust häufig als Wutausbruch in-

terpretiert (Sanz, 2022). 

Ein wichtiges Thema der dritten Sitzung war die Wahrnehmung von Emotionen 

und Trainingsmethoden zu deren Verbesserung. So wurden die Interventions-

teilnehmenden unter anderem aufgefordert, Gefühlssterne zu basteln, um die 

eigenen Gefühle besser benennen zu können. Zusätzlich wurde besprochen, wo 
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und wie im Körper welche Emotionen am ehesten zu spüren sind und welche 

Handlungsimpulse welche Emotion widerspiegeln. 

Ein intensiv behandeltes Thema der vierten Sitzung war die Akzeptanz von Ge-

fühlen. Nach Erläuterung des Leitspruches „Ich bin nicht mein Gefühl“ wurden 

Themen wie Handlungsdrang und Gefühlsunterdrückung erklärt sowie das Mo-

dell des Gefühls- und Bereitschaftsreglers (Wengenroth, 2017). Während der 

Gefühlsregler die Intensität der Gefühle steuert und nicht beeinflussbar ist, ist 

der Bereitschaftsregler für die Akzeptanz der Gefühle zuständig und sollte mög-

lichst hoch/offen eingestellt werden. Das vorgestellte Konzept der kognitiven 

Defusion ist Teil der ACT und hebt hervor, dass es nicht darum geht, die kom-

plette Kontrolle über die eigenen Gedanken zu haben, sondern darum, Distanz 

zu den eigenen Gedanken zu gewinnen und diese als abstrakte Konstrukte zu 

betrachten, die kommen und gehen (Bähring, 2023). Ziel ist es, sein Leben nicht 

nach starren Regeln und Zwängen auszurichten, sondern die Gedanken zu ak-

zeptieren und vorbeiziehen zu lassen (Bähring, 2023). 

Ein in Sitzung 5 behandelter Teil der Psychoedukation war der Entstehungsme-

chanismus von emotionalen Reaktionen und die daraus folgenden Regulations-

strategien (Gross & Thompson, 2007). Jede Reaktion besteht dabei aus mehre-

ren Komponenten, welche aufeinander aufbauen und durch subjektive Bewer-

tung der Situation zu einer abschließenden Reaktion führen. Ob diese als pas-

send anzusehen ist, beruht auf vorherigen Erfahrungen und Einschätzungen. 

Ein von den Teilnehmenden gewünschter Themenblock beschäftigte sich in Sit-

zung 6 mit der Intensivierung von positiven Gefühlen. In der KVT wird davon 

ausgegangen, dass eine Steigerung von positiven Aktivitäten auch eine Steige-

rung von positiven Gefühlen bedingt (J. S. Beck & Schrameyer, 2013). In der 

ACT hingegen besteht Konsens darüber, dass weder positive noch negative 
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Gefühle beeinflussbar sind und stattdessen die Akzeptanz im Vordergrund steht 

(Hayes et al., 2006). Des Weiteren wurde der Unterschied zwischen Werten und 

Zielen diskutiert und wie diese im Sinne der ACT umzusetzen seien. 

Thema der siebten Sitzung war die Entstehung von Missverständnissen in der 

Kommunikation. Es wurden Übungen und Strategien gelehrt, um diesen entge-

genzuwirken, wobei auch das Konzept des Kiesler-Kreises (Guhn et al., 2019) 

erläutert wurde. Der Kiesler-Kreis ist ein Modell für wechselseitiges Bezie-

hungsverhalten und beschreibt, wie Menschen in Interaktionen typischerweise 

aufeinander reagieren und welche Wirkung durch welches Verhalten provoziert 

wird. 

Sitzung 8 diente hauptsächlich der Rekapitulation aller erlernten Inhalte und 

der Evaluation der vorangegangenen Sitzungen. Die Teilnehmenden hatten 

zusätzlich die Möglichkeit, Feedback zu geben und bestehende Fragen zu 

klären. 

 

6. Ergebnisse  

6.1. Quantitative Analyse 

Anmerkung: Da es sich um die erste Evaluation dieser Intervention handelt und 

bei einer so geringen Stichprobengröße Interaktionseffekte von kleinerem 

Ausmaß nicht entdeckt werden würden, wurden auch die Veränderungen 

innerhalb der Gruppen untersucht. Dies diente vor allem der Exploration, ob 

sich die Gruppen-internen Veränderungen in die erwartete Richtung entwickeln 

würden. Signifikante Veränderungseffekte können auf diese Weise zwar nicht 

eindeutig auf die Intervention zurückgeführt werden, jedoch können sie als 

Basis zur Hypothesengenerierung für zukünftige Evaluationen mit größeren 

Stichproben dienen. Im Folgenden werden dementsprechend sowohl die 

Vergleiche zwischen den Gruppen als auch innerhalb der jeweiligen Gruppen 

im prä/post-Vergleich dargestellt. 
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6.1.1. Hypothese 1: Verbesserung der Emotionsregulation 

Zur Überprüfung, ob sich die Emotionsregulation in der Interventionsgruppe im 

Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant verbessert hat, wurden die prä/post-

Differenzen des ERQ, des IERQ sowie der TAS-20 zwischen und innerhalb der 

Gruppen verglichen.   

 

Tabelle 2: 

ERQ 

 

Anmerkung. Vergleich der ERQ-Subkategorien prä- und postinterventionell. Testung 

innerhalb der Gruppen mit Hilfe des abhängigen T-Tests.  

M= Mittelwert. SD= Standardabweichung. KI= Konfidenzintervall. t= t-Wert. d= Effektstärke 

(Cohens d). p= Signifikanzwert, einseitig getestet, a= 0.05. 

 

Im Gesamtscore des ERQ zeigten sich keine signifikanten Veränderungen 

innerhalb der Gruppen (Tabelle 2). Die prä/post-Differenz des ERQ war in der 

Interventionsgruppe durchschnittlich größer als in der Kontrollgruppe. 
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Im statistischen Vergleich der Veränderungen zwischen den beiden Gruppen 

gab es keinen signifikanten Unterschied (t(15)= -0.79, p= .22, d= -0.39). 

 

In der Subkategorie ‚Neubewertung‘ zeigten sich keine signifikanten 

Veränderungen innerhalb der Gruppen. Die prä/post-Differenz war in der 

Interventionsgruppe durchschnittlich größer als in der Kontrollgruppe.  

Im statistischen Vergleich der Veränderungen zwischen den beiden Gruppen 

gab es keinen signifikanten Unterschied (t(15)= -1.14, p= .14, d= -0.56). 

 

In der Subkategorie ‚Unterdrückung‘ zeigten sich keine signifikanten 

Veränderungen innerhalb der Gruppen. Die prä/post-Differenz war in der 

Interventionsgruppe durchschnittlich größer als in der Kontrollgruppe.  

Im statistischen Vergleich der Veränderungen zwischen den beiden Gruppen 

gab es keinen signifikanten Unterschied (U= 34.5, Z= -0.05, p= .48; r= .01). 
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Tabelle 3:  

IERQ 

 

Anmerkung. Vergleich der IERQ-Subkategorien prä- und postinterventionell. Testung 

innerhalb der Gruppen mit Hilfe des abhängigen T-Tests bzw. des Wilcoxon-Tests (mit * 

markiert). 

M= Mittelwert. SD= Standardabweichung. KI= Konfidenzintervall. t= t-Wert. z= z-Wert. d= 

Effektstärke (Cohens d). r= Effektstärke. p= Signifikanzwert, einseitig getestet, a= 0.05. 

 

Im Gesamtscore des IERQ zeigte sich eine signifikante Veränderung mit einer 

hohen Effektstärke (d= 1.11) innerhalb der Interventionsgruppe (Tabelle 3). Die 

prä/post-Differenz des IERQ war in der Interventionsgruppe durchschnittlich 

größer als in der Kontrollgruppe.  
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Im statistischen Vergleich der Veränderungen zwischen den beiden Gruppen 

gab es einen signifikanten Unterschied mit einer hohen Effektstärke (t(15)=  

-1,78, p= .048, d= -0.88). 

 

Abbildung 2: 

Säulendiagramm IERQ Gesamtscore 

 

Anmerkung. Vergleich der Mittelwerte nach Gruppen und Zeitpunkt aufgeteilt. Signifikante 

Veränderungen (*) innerhalb der Interventionsgruppe sowie zwischen beiden Gruppen. 

In der Subkategorie ‚enhancing positive effects‘ zeigte sich eine signifikante 

Veränderung mit einer mittleren Effektstärke (r= .77) innerhalb der Inter-

ventionsgruppe. Die prä/post-Differenz war in der Interventionsgruppe 

durchschnittlich größer als in der Kontrollgruppe.  

Im statistischen Vergleich der Veränderungen zwischen den beiden Gruppen 

gab es einen signifikanten Unterschied mit einer hohen Effektstärke (t(15)=  

-2.58, p= .01, d= -1.27).  

 

 

 

* 
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Abbildung 3: 

IERQ enhancing positive effects 

 

Anmerkung. Vergleich der Mittelwerte nach Gruppen und Zeitpunkt aufgeteilt. Signifikante 

Veränderungen (*) innerhalb der Interventionsgruppe sowie zwischen beiden Gruppen. 

 

In den Subkategorien ‚perspective taking‘ und ‚soothing‘ zeigten sich keine 

signifikanten Veränderungen im Vergleich innerhalb sowie zwischen den 

Gruppen (perspective taking: t(15)= -1,41, p= .09, d= -0.69; soothing: t(15)= -

0.51, p= .31, d= -0.25).  

 

In der Subkategorie ‚social modelling‘ zeigte sich eine signifikante 

Veränderung mit einer mittleren Effektstärke (d= 0.76) innerhalb der Inter-

ventionsgruppe.  

Im statistischen Vergleich der Veränderungen zwischen den Gruppen gab es 

keinen signifikanten Unterschied (t(15)= -0.66, p= .26, d= -0.33). 
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Abbildung 4: 

IERQ social modelling 

 

Anmerkung. Vergleich der Mittelwerte nach Gruppen und Zeitpunkt aufgeteilt. Signifikante 

Veränderungen (*) innerhalb der Interventionsgruppe. 

 

Tabelle 4:  

TAS-20 
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Anmerkung. Vergleich der TAS-20-Subkategorien prä- und postinterventionell. Testung 

innerhalb der Gruppen mit Hilfe des abhängigen T-Tests bzw. des Wilcoxon-Tests (mit * 

markiert). 

Bei der Interpretation dieses Fragebogens ist zu beachten, dass eine negative Entwicklung der 

Werte als positiv zu interpretieren ist, da dies eine Verminderung der Alexithymie bedeutet.  

M= Mittelwert. SD= Standardabweichung. KI= Konfidenzintervall. t= t-Wert. z= z-Wert. d= 

Effektstärke (Cohens d). r= Effektstärke. p= Signifikanzwert, einseitig getestet, a= 0.05. 

 

Im Gesamtscore der TAS-20 zeigten sich keine signifikanten Veränderungen 

innerhalb der Gruppen (Tabelle 4). Die Interventionsgruppe wies eine 

negativere Differenz als die Kontrollgruppe auf.  

Im statistischen Vergleich der Veränderungen zwischen den beiden Gruppen 

gab es ebenso keinen signifikanten Unterschied (t(15)= 1.06, p= .15, d= 0.52). 

 

In der Subkategorie ‚difficulties describing feelings‘ zeigte sich eine 

signifikante Veränderung mit einer hohen Effektstärke (d= 0.82) innerhalb der 

Interventionsgruppe.  

Im statistischen Vergleich der Veränderungen zwischen den beiden Gruppen 

gab es keinen signifikanten Unterschied (t(15)= 1.13, p= .14, d= 0.56). 
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Abbildung 5: 

TAS-20 difficulties describing feelings 

 

Anmerkung. Vergleich der Mittelwerte nach Gruppen und Zeitpunkt aufgeteilt. Signifikante 

Veränderungen (*) innerhalb der Interventionsgruppe. 

 

In der Subkategorie ‚difficulties identifying feelings‘ zeigte sich eine 

signifikante Veränderung mit einer hohen Effektstärke (d= 1.32) innerhalb der 

Interventionsgruppe. Durchschnittlich hat sich der Mittelwert der 

Interventionsgruppe um 6 Punkte verringert. 

Im statistischen Vergleich der Veränderungen zwischen den beiden Gruppen 

gab es einen signifikanten Unterschied mit einer hohen Effektstärke (t(15)= 

1.93, p= .04, d= 0.95). 
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Abbildung 6: 

TAS-20 difficulties identifying feelings 

 

Anmerkung. Vergleich der Mittelwerte nach Gruppen und Zeitpunkt aufgeteilt. Signifikante 

Veränderungen (*) innerhalb der Interventionsgruppe sowie zwischen beiden Gruppen. 

 

In der Subkategorie ‚externally-oriented thinking‘ zeigte sich keine signifikante 

Veränderung, weder innerhalb der Gruppen noch zwischen den Gruppen (t(15)= 

-0.63, p= .27; d= -0.31). 

 

Zusammenfassung Hypothese 1: 

Im ERQ zeigten sich in keiner seiner Subkategorien signifikante Veränderungen 

bzw. Gruppenunterschiede. 

Im IERQ zeigten sich signifikante Veränderungen innerhalb der Inter-

ventionsgruppe in den Kategorien Gesamtscore, ‚enhancing positive 

effects‘ und ‚social modelling‘. Die Veränderungen innerhalb der Kontroll-

gruppe waren in keiner Subkategorie signifikant. Der Gruppenvergleich 

zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe war in den Subkategorien 

Gesamtscore und ‚enhancing positive effects‘ signifikant. 
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In der TAS-20 zeigten sich signifikante Veränderungen innerhalb der 

Interventionsgruppe in den Kategorien ‚difficulties describing feelings‘ und 

‚difficulties identifying feelings‘; innerhalb der Kontrollgruppe gab es in keiner 

Kategorie signifikante Veränderungen. Der Gruppenvergleich zeigte 

signifikante Unterschiede in der Subkategorie ‚difficulties identifying 

feelings‘. 

 

6.1.2. Hypothese 2: Verbesserung der psychischen Gesundheit 

Die zweite Hypothese untersuchte die Veränderung des mentalen 

Wohlbefindens im Zeitverlauf der Therapie und nutzte die GAF sowie die drei 

Unterformen der CGI-Skala. 

 

Tabelle 5:  

GAF 

  

Anmerkung. Vergleich des GAF-Gesamtscores prä- und postinterventionell. Testung 

innerhalb der Gruppen mit Hilfe des abhängigen T-Tests bzw. des Wilcoxon-Tests (mit * 

markiert).  

M= Mittelwert. SD= Standardabweichung. KI= Konfidenzintervall. t= t-Wert. z= z-Wert. d= 

Effektstärke (Cohens d). r= Effektstärke. p= Signifikanzwert, einseitig getestet, a= 0.05. 

 

Im GAF-Gesamtscore zeigte sich eine signifikante Veränderung mit einer hohen 

Effektstärke (d= 0.87) innerhalb der Interventionsgruppe (Tabelle 5).  
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Im statistischen Vergleich der Veränderungen zwischen den beiden Gruppen 

gab es einen signifikanten Unterschied mit einer niedrigen Effektstärke (U= 

15.00, Z= -2.0, p= .02, r= .48). 

 

Abbildung 7: 

GAF 

 

Anmerkung. Vergleich der Mittelwerte nach Gruppen und Zeitpunkt aufgeteilt. Signifikante 

Veränderungen (*) innerhalb der Interventionsgruppe sowie zwischen beiden Gruppen. 

 

Tabelle 6:  

CGI-S 

 

Anmerkung. Vergleich des CGI-S-Scores prä- und postinterventionell. Testung innerhalb der 

Gruppen mit Hilfe des abhängigen T-Tests bzw. des Wilcoxon-Tests (mit * markiert). 
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M= Mittelwert. SD= Standardabweichung. KI= Konfidenzintervall. t= t-Wert. z= z-Wert. d= 

Effektstärke (Cohens d). r= Effektstärke. p= Signifikanzwert, einseitig getestet, a= 0.05. 

 

In der CGI-S (Krankheitsschwere) zeigten sich keine signifikanten Ver-

änderungen innerhalb der Gruppen (Tabelle 6). Die Interventionsgruppe wies 

eine negativere Differenz als die Kontrollgruppe auf, was bedeutet, dass sich 

die Symptomschwere in dieser Gruppe nominell stärker minderte. 

Im statistischen Vergleich der Veränderungen zwischen den beiden Gruppen 

gab es ebenso keinen signifikanten Unterschied (U= 27.5, Z= -0.78, p= .22, 

r= .19). 

 

Tabelle 7:  

CGI-I und CGI-E 

 

Anmerkung. Darstellung der CGI-E- und I-Scores.  

M= Mittelwert. SD= Standardabweichung. KI= Konfidenzintervall.  

 

Sowohl im CGI-I (Globale Verbesserung) sowie im CGI-E (Therapeutische 

Wirksamkeit) zeigten sich keine signifikanten Veränderungen innerhalb der 

Gruppen sowie zwischen den Gruppen (CGI-I: t(15)= 0.51, p= .31, d= 0.25; 

CGI-E: t(15)= -0.44, p= .33, d= -0.22).  
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Zusammenfassung Hypothese 2: 

In der GAF zeigten sich signifikante Veränderungen innerhalb der 

Interventionsgruppe sowie ein signifikanter Unterschied zwischen der 

Interventions- und Kontrollgruppe. 

In der CGI-S, CGI-E sowie CGI-I zeigten sich weder innerhalb noch im 

Gruppenvergleich signifikante Veränderungen bzw. Unterschiede. 

 

6.2. Qualitative Analyse 

Qualitativ wurden die Therapieakzeptanz und -durchführbarkeit sowie die Rolle 

der Kontextfaktoren virtuelles Setting und COVID-19-Pandemie untersucht. 

 

6.2.1. Allgemeine Akzeptanz und Durchführbarkeit 

Das Interesse an der Studie lag deutlich über dem Bedarf an Teilnehmenden für 

den ersten Therapiedurchlauf. Für eine maximale Kapazität von 18 Studien-

plätzen bewarben sich insgesamt circa 50 Personen, von denen etwa ein Drittel 

nicht den festgelegten Einschlusskriterien entsprach. Die limitierte 

Teilnehmendenzahl beruhte maßgeblich auf Empfehlungen bzgl. der 

technischen Maximalkapazität der REDmedical-Plattform und liegt damit leicht 

unter der für eine Autismus-Gruppentherapie typischen Standardgröße von 

sechs Personen. 

Von den insgesamt 18 Teilnehmenden des Pilotzyklus gab es im Verlauf der 

Studie keinen freiwilligen Drop-out. Auch die Befürchtung, dass es aufgrund 

der technischen Gegebenheiten zu einem vorzeitigen Ausstieg kommen könnte, 

erwies sich als unbegründet.  

Alle Beteiligten nahmen ihrer Gruppe entsprechend entweder regelmäßig an den 

Therapiesitzungen teil oder beschränkten sich als Part der Kontrollgruppe auf 
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die Beantwortung der Fragen. Alle Fragebögen wurden von den Teilnehmenden 

rechtzeitig und ausführlich ausgefüllt. Es wurden keine Probleme bei der 

Bearbeitung gemeldet. Die Website REDmedical konnte von allen 

Teilnehmenden ohne Probleme bedient werden, allerdings kam es während der 

Gruppentherapie immer wieder zu Verbindungsproblemen. 

Um die erwarteten mit den tatsächlichen Ergebnissen der Fragebögen ver-

gleichen zu können, wurden die Teilnehmenden sowohl in der prä- als auch in 

der post-Befragung nach ihrer Meinung zu verschiedenen Therapieaspekten 

gefragt und die Antworten miteinander verglichen. Im Folgenden wird auf die 

verschiedenen Themenbereiche eingegangen. Hierbei stehen die Veränderungen 

innerhalb der Interventionsgruppe im Vordergrund, da ein expliziter Gruppen-

vergleich aufgrund der geringen Teilnehmendenzahl nur eine geringe 

Aussagekraft hätte. 

 

6.2.2. Online-Setting  

Das ausschließlich virtuelle Setting der Studie bot aus Sicht der Teilnehmenden 

ebenso Vor- wie Nachteile. Zur besseren Übersicht werden die am häufigsten 

genannten Aspekte zunächst tabellarisch zusammengefasst und anschließend 

nach Themen geordnet im Detail beschrieben.  
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Tabelle 8: 

Vor- und Nachteile des Online-Settings 

 

In einer offenen Frage nach den Vor- und Nachteilen der virtuellen Therapie-

bedingungen wurden vor allem Vorteile genannt. Als Hauptvorteil wurde der 

Wegfall der Anreise und eine damit verbundene Stressreduktion genannt. Dieser 

Punkt wurde von neun Personen angeführt und unter anderem wie folgt 

beschrieben: „Die Vorteile beim virtuellen Gespräch sind, dass ich nirgendswo 

[sic] hinfahren muss, d.h. es werden Fahrtkosten, Zeit und lange Anfahrtswege 

vermieden. So bleibt der Stressfaktor ein bisschen geringer. Und man ist nicht 

zu sehr erschöpft und müde von den langen Reisen und der Therapie, was bei 

persönlichen Treffen immer der Fall ist“ (Befragte Person 2, offener 

Fragebogen, 31.05.2021). Ebenso häufig nannten die Teilnehmenden das 

vertraute häusliche Umfeld sowie dessen beruhigende Wirkung als positiven 

Faktor. Auch das Gefühl von Sicherheit und Geborgenheit spielte für einige der 

befragten Personen eine Rolle. 

Als Nachteil eines virtuellen Settings führten die Teilnehmenden vor allem die 

Angst vor unbeteiligten Zuhörer*innen an. Damit gemeint waren vornehmlich 

Familienangehörige und Mitbewohner*innen, welche ungewollt Teile der 

Gespräche mithören könnten. Auch die Angst vor Datenlecks und Sicherheits-
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lücken der Software sowie das Ausbleiben von privaten Gesprächen und 

persönlicher Bindung zu anderen Gruppenmitgliedern wurden bemängelt. 

 

Auf die explizite Bitte, die Erleichterungen einer virtuellen Interaktion 

hervorzuheben, wurde erneut der Wegfall einer nötigen Anreise genannt. Auch 

das Ausbleiben eines direkten Blickkontakts sowie unangenehmer Gerüche 

wurde betont. Drei Personen bezeichneten es als angenehm, „dass meine 

Gesprächspartner die Gestik nicht so gut sehen können“ (Befragte Person 5, 

offener Fragebogen, 27.05.2021).  

Als Nachteile der virtuellen Interaktion listeten die Proband*innen die 

erschwerte Kommunikation, die Möglichkeit technischer Schwierigkeiten 

sowie die notwendige erhöhte Konzentration. Fünf Personen antworteten, dass 

die Online-Gesprächsführung für sie keine Nachteile mit sich bringe.  

 

Eine Befürchtung, die sowohl zum prä- als auch zum post-Befragungszeitpunkt 

am häufigsten genannt wurde, war die Angst vor technischen Problemen. 

Insgesamt sieben (prä) beziehungsweise sechs (post) Teilnehmende teilten diese 

Befürchtung. Es herrschte „Angst, dass mich die Technik überfordert oder die 

Verbindung abbricht“ (Befragte Person 5, offener Fragebogen, 24.07.2021) 

oder die Angst, „dass mein Mikro der Kamera an ist, obwohl es aus sein 

sollte“ (Befragte Person 15, offener Fragebogen, 27.05.2021).  

Ein weiterer Aspekt, der für Unsicherheit sorgte, war die unbekannte 

Beeinflussung des Gesprächsablaufs durch mögliche Übertragungs-

verzögerungen. Es wurden Bedenken geäußert, dass man nicht wisse, wann 

genau gesprochen werden solle („Durch die Stimmverzerrung der Online-

Programme wird auch der Tonfall verändert, sodass ich an der Stimmfarbe nicht 
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erkennen kann, wann ich dran bin“ (Befragte Person 13, offener Fragebogen, 

28.05.2021)). Zudem könne es vermehrt zu Überschneidungen und ungewollten 

Unterbrechungen kommen.  

Weitere genannte Ängste beinhalteten die eigene Wirkung auf andere und den 

ungewollten Missbrauch von aufgezeichneten Gesprächen.  

 

Auf die Frage, welchen Einfluss das virtuelle Setting auf die Fähigkeit habe, 

über die eigenen Emotionen zu sprechen, war das Feedback ambivalent. Etwa 

die Hälfte der Befragten gab an, dass es keinen Unterschied mache, ob sie in 

Präsenz oder virtuell über ihre Gefühle sprechen würden. Diejenigen Teil-

nehmenden, denen es virtuell leichter fiel, nannten als Gründe die wegfallende 

Anreise und den damit verbundenen reduzierten Stress, eine vertraute 

Umgebung und den ausbleibenden Blickkontakt. Zusätzlich wurde betont, dass 

man in der konkreten Situation alleine sei, was zu einer natürlichen Distanz 

führe.  

Auf der anderen Seite gaben ebenso viele Befragte an, sie hätten virtuell größere 

Schwierigkeiten, über ihre Emotionen zu sprechen. Dies läge vor allem daran, 

dass die Mimik online schwerer zu deuten sei und die Kommunikation 

insgesamt zu mehr Missverständnissen führe. Eine teilnehmende Person 

antwortete: „Ich hasse die minimale Verzögerung, die beim Sprechen meistens 

entsteht. D.h. ich falle dem anderen unbeabsichtigt ins Wort, was als unhöflich 

gilt und das will ich ja nicht. Wenn die Bildqualität nicht gut ist, bin ich 

verunsichert, weil ich die Mimik des anderen nicht erkennen kann“ (Befragte 

Person 7, offener Fragebogen, 27.05.2021).  

Zwei Personen hoben den Wegfall des während der Pandemie häufig 

vorgeschriebenen Mund-Nasen-Schutzes als positiv hervor („keine Maske 
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(verbirgt Mimik, erschwert Atmung, dämpft Ton))“ (Befragte Person 6, offener 

Fragebogen, 23.07.2021). 

 

6.2.3. COVID-19-Pandemie 

Die Bewältigung der COVID-19-Pandemie im möglichen Zusammenhang mit 

dem Emotionserleben und der subjektiven Therapieerfahrung wird im 

Folgenden dargestellt.  

 

Auffällig ist, dass von den Emotionen, die als ‚während der Pandemie 

vorherrschend‘ angegeben wurden, ein Großteil als negativ empfunden wurde. 

So spielten Emotionen wie Angst (vier Nennungen), Ohnmacht (zwei 

Nennungen) und vor allem Wut (sechs Nennungen) für die meisten Befragten 

zum Zeitpunkt der ersten Datenerhebung (Ende Mai 2021) eine größere Rolle 

als positive Emotionen wie Freude (zwei Nennungen) oder Hoffnung (eine 

Nennung). Dies änderte sich in der abschließenden Befragung, welche Ende Juli 

desselben Jahres stattfand. Hier wurden weniger negative Emotionen genannt 

und die Mehrheit gab an, keine vorherrschenden positiven oder negativen 

Emotionen erlebt zu haben. Mögliche Gründe dafür werden in Kapitel 7.4.3. 

diskutiert. 

 

Eine weitere Frage behandelte den Einfluss der zuvor genannten Emotionen auf 

das eigene Wohlbefinden. Die Mehrheit der Teilnehmenden gab zum prä- 

Befragungszeitpunkt an, dass sich die Emotionen negativ auf ihre psychische 

Gesundheit auswirken. Als Folgen wurden Unruhe, Schlaflosigkeit und 

‚Zustände von Gelähmtheit‘ genannt.  
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Ein positiver Einfluss auf das mentale Wohlbefinden wurde zum ersten 

Befragungszeitpunkt dreimal genannt, zum zweiten Befragungszeitpunkt kein 

einziges Mal. Nach der Therapie reduzierte sich die Nennung eines negativen 

Einflusses und eine neutrale Beeinflussung der psychischen Gesundheit trat an 

erster Stelle. Die Antwortverteilung war innerhalb beider Gruppen annähernd 

gleich. 

 

Auf die Frage, ob die Anzahl der sozialen Kontakte durch die Pandemie 

reduziert wurde, bestätigte dies die Mehrheit der Befragten (elf Personen) zum 

Zeitpunkt der prä-Befragung. Nach Abschluss des Interventionszyklus 

verringerte sich diese Zahl leicht auf neun Personen. 

Die daran anschließende Frage, ob der oder die Teilnehmende seit Beginn der 

Pandemie zusätzlich auch vermehrt an Einsamkeit leide, beantworteten zum 

ersten Zeitpunkt fünf Personen mit ‚ja‘. Alle diese Personen hatten ihre 

Kontakte reduziert. Zehn Personen verneinten die Frage und nannten als Gründe 

dafür, dass man es nicht anders kenne oder die eigene Familie ausreichend sei. 

Eine Antwort lautete: „Ich bin alleine, aber nicht einsam. Ich kann gut alleine 

sein“ (Befragte Person 5, offener Fragebogen, 27.05.2021). 

Nach Abschluss der Therapie fühlten sich noch drei Personen vermehrt einsam. 

Als allgemeine Strategien zur Vermeidung der Einsamkeit wurden unter 

anderem ‚Sport in der Natur‘, ‚eigenständiges Rausgehen unter Leute‘ sowie 

die ‚Akzeptanz der eigenen Situation‘ genannt. 

Die Reduktion der Einsamkeit von fünf auf drei Personen fand auf Seiten der 

Interventionsgruppe statt; innerhalb der Kontrollgruppe war keine Veränderung 

zu beobachten. 
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6.2.4. Feedback der Versuchspersonen 

Nach Abschluss der Intervention wurden die Probandinnen und Probanden um 

ein persönliches Feedback zur Studie und (falls erfolgt) zur Therapie gebeten. 

Die Teilnehmenden der Interventionsgruppe erhielten neben dem wöchentlichen 

STEP-P zur Sitzungsevaluation im post-Fragebogen vier zusätzliche Fragen zur 

persönlichen Therapieerfahrung. 

 

Das allgemeine Feedback der 18 Teilnehmenden war überwiegend positiv. Als 

größte Schwäche der Studie gaben die Teilnehmenden der Interventionsgruppe 

die instabile Internetverbindung während der Therapiesitzungen sowie den 

unerwartet hohen Datenverbrauch an. Eine Person kritisierte eine zu große 

Menge vermitteltem Wissen und generelle Überforderung. Als positiv bewertet 

wurden die Gruppengröße und die neuen, interessanten Informationen. Auch 

das Feedback zu den Therapeutinnen war positiv. 

Von den Angehörigen der Kontrollgruppe gab es weniger Feedback, jedoch war 

auch dieses hauptsächlich positiv. Eine Person bemängelte, dass die ge-

schlossenen Fragebögen „nervig“ seien und „die Komplexität des Lebens nicht 

abbilden könnten“ (Befragte Person 9, offener Fragebogen, 22.07.2021). 

Andere Personen lobten die Fragebögen ausdrücklich und empfanden die Studie 

als interessant. Als positiv wurde zudem genannt, dass das Therapiekonzept 

auch nach der COVID-19-Pandemie gut anwendbar sei. 

 

6.2.5. Stundenbogen-Auswertung 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der individuellen Therapieevaluation über 

den Therapiezeitraum von acht Wochen dargestellt (Gesamtscore und getrennt 

nach bewerteten Subkategorien; Abbildungen 8-11). 
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Abbildung 8:  

Koordinaten-Plot STEP-P-Gesamtscore 

 

Anmerkung. Braun: Mittelwerte der Interventionsgruppe gesamt. Gelb: Interventionsgruppe 

1. Grün: Interventionsgruppe 2. 

 

Abbildung 9: 

Koordinaten-Plot STEP-P-Klärung 

 

Anmerkung. Braun: Mittelwerte der Interventionsgruppe gesamt. Gelb: Interventionsgruppe 

1. Grün: Interventionsgruppe 2. 
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Abbildung 10: 

Koordinaten-Plot STEP-P-Problembewältigung 

 

Anmerkung. Braun: Mittelwerte der Interventionsgruppe gesamt. Gelb: Interventionsgruppe 

1. Grün: Interventionsgruppe 2. 

 

Abbildung 11: 

Koordinaten-Plot STEP-P-Beziehung 

 

Anmerkung. Braun: Mittelwerte der Interventionsgruppe gesamt. Gelb: Interventionsgruppe 

1. Grün: Interventionsgruppe 2. 
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Wie den Abbildungen zu entnehmen ist, zeigt weder eine der drei Unter-

kategorien noch der Gesamtscore im Verlauf der acht Therapiesitzungen einen 

klaren Trend. Allen Darstellungen ist gemein, dass die Werte sich durch-

schnittlich von relativ niedrigen zu etwas höheren Werten entwickeln. Eine 

lineare Steigung bleibt dabei aus. Stattdessen bilden nahezu alle Abbildungen 

einen Werte-Peak um die zweite/dritte Therapiesitzung sowie die sechste/siebte 

Sitzung bzw. ein Plateau von Sitzung drei bis sieben und dann eine leichte 

Reduktion in der letzten Stunde. Die Interventionsgruppe 1 zeigt dabei im 

Durchschnitt durchgängig etwas höhere Werte als die zweite 

Interventionsgruppe. Eine nähere Beschreibung der ermittelten Werte folgt in 

der Diskussion. 

 

7. Diskussion 

Mit der ersten Evaluation einer neu entwickelten Online-Gruppentherapie für 

Erwachsene mit ASS wurde die Grundlage für ein innovatives Therapieangebot 

geschaffen. Der erste Studienzyklus umfasste 18 Teilnehmende, von denen acht 

Personen an den virtuellen Therapiesitzungen teilnahmen und zehn Personen 

der Kontrollgruppe angehörten. Im Folgenden werden mögliche Limitationen 

der Studie dargestellt und die zuvor beschriebenen Ergebnisse entlang der 

entsprechenden Hypothesen und offenen Fragestellungen diskutiert. Darüber 

hinaus wird ein Ausblick auf weiterführende Studien gegeben. 

 

7.1. Limitationen 

Als Hauptgrund für die in einigen Fällen ausbleibende Signifikanz kann die 

geringe Stichprobengröße vermutet werden. Die hier dargestellten quantitativen 

Analysen beziehen sich auf insgesamt 17 Personen, was für wissenschaftlich 
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fundierte Aussagen eine unzureichende Anzahl ist. Durch den Ausschluss einer 

Person (siehe Kapitel 5.3) kam es zudem zu ungleichen Gruppengrößen der 

beiden Interventionsgruppen, was einen Vergleich der Ergebnisse zusätzlich 

erschwert. 

Generell diente diese Pilotstudie vornehmlich der explorativen Untersuchung 

des Therapiekonzeptes und der Hypothesengenerierung. Weitere kon-

firmatorische Studien sind erforderlich und bereits geplant. Erst wenn nach 

circa drei bis vier Zyklen die geplante Teilnehmendenzahl von insgesamt 60 

Personen erreicht ist, wird es möglich sein, abschließende Feststellungen zu den 

Untersuchungsergebnissen zu treffen. 

 

Eine weitere Limitation der Studie könnte darin bestehen, dass einigen 

Proband*innen nach der Gruppenzuteilung bewusst wird, dass sie nicht Teil der 

Kontroll- beziehungsweise der Interventionsgruppe sind und dass dieses Wissen 

den Therapieeffekt beeinflusst. So könnten Teilnehmende der Kontrollgruppe 

(unbewusst) davon ausgehen, dass sie aufgrund der fehlenden Intervention 

ohnehin keine Verbesserung erreichen können und somit die Ergebnisse 

verfälscht werden bzw. ein sogenannter Nocebo-Effekt eintritt. Unter Nocebo 

ist das Gegenteil eines Placebo-Effektes zu verstehen (Baethge, 2013; Hansen 

et al., 2020). In diesem Fall wird nicht wie beim Placebo-Effekt eine positive 

Wirkung erzielt, obwohl in Wirklichkeit keine Therapie stattgefunden hat, 

vielmehr stehen negative Folgeerscheinungen im Vordergrund. Diese können 

durch das Wissen der Patient*innen über Nebenwirkungen bedingt sein, welche 

ohne eine Aufklärung darüber nicht aufgetreten wären, durch eine 

Scheinbehandlung oder (wie in dem hier beschriebenen Fall) durch das 

Bewusstsein, selbst keine Behandlung erhalten zu haben und dementsprechend 
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auch keine Besserung erwarten zu können (Baethge, 2013; Hansen et al., 2020). 

Um einen solchen unerwünschten Effekt auszuschließen, müssten mehr 

Interventionen und ihre Ergebnisse miteinander verglichen werden. Zusätzlich 

könnten die Teilnehmenden im Nachhinein befragt werden, inwieweit sie sich 

der Folgen ihrer Zuteilung bewusst waren. 

 

Darüber hinaus ist anzumerken, dass die Teilnehmenden aufgrund des offenen 

Designs des qualitativen Fragebogens möglicherweise nur Assoziationen 

nannten, die ihnen besonders in Erinnerung geblieben sind. Viele Aspekte, die 

für die Befragten selber weniger Bedeutung hatten, aber für das Gesamtbild 

wichtig gewesen wären, wurden möglicherweise nicht genannt. Eine 

strukturiertere Abfrage könnte spezifischere und präzisere Daten erbringen, 

gleichzeitig könnten die Antworten hierdurch aber auch zu sehr in eine 

bestimmte Richtung beeinflusst werden. 

 

7.2. Datenerhebung  

Die zur Beantwortung der Fragebögen verwendete Website Soscisurvey ent-

sprach den Anforderungen. Es ist darauf zu achten, dass die Kandidatinnen und 

Kandidaten die Fragebögen möglichst zeitnah ausfüllen. In diesem Projekt gab 

es damit keine Probleme und die Teilnehmenden erledigten diese Aufgabe 

gewissenhaft. Generell ist zu bedenken, dass den Teilnehmerinnen und Teil-

nehmern durch das virtuelle Setting der Studie eine größere 

Selbstverantwortung übertragen wird. 

 

Da zum jetzigen Zeitpunkt keine Ergebnisse eines Therapiedurchlaufs ohne 

Einfluss der COVID-19-Pandemie vorliegen, ist ein direkter Vergleich nicht 
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möglich und es können folglich keine Aussagen über kausale Einflüsse gemacht 

werden. Die untersuchten Kontextfaktoren werden daher qualitativ beschrieben 

und sind unter Vorbehalt zu interpretieren. 

 

7.3. Quantitative Ergebnisse 

7.3.1. Hypothese 1: Verbesserung der Emotionsregulation 

Die Hypothese 1: „Nach Abschluss der Intervention wird sich die 

Interventionsgruppe im Bereich der Emotionsregulation stärker verbessert 

haben als die Kontrollgruppe“ wurde mit den Fragebögen ERQ, IERQ sowie der 

TAS-20 untersucht. Die Ergebnisse zeigen signifikante Verbesserungen 

innerhalb der Interventionsgruppe im IERQ-Gesamtscore sowie in den 

Unterkategorien ‚enhancing positive effects‘ und ‚social modelling‘. Die 

Alexithymie (gemessen mit der TAS-20) verbesserte sich innerhalb der 

Interventionsgruppe in den Bereichen ‚difficulties describing feelings‘ und 

‚difficulties identifying feelings‘ signifikant. Im Gegensatz dazu zeigt die 

Kontrollgruppe in keiner der untersuchten Kategorien signifikante 

Verbesserungen. 

 

Vorläufig unterstützt werden diese Ergebnisse durch die Studienergebnisse von 

Morie et al. (2019). Diese Studie kam zu dem Schluss, dass Alexithymie und 

Emotionsregulation im Zusammenhang stehen und dass eine Verbesserung der 

Alexithymie zu einer Verbesserung der Emotionsregulation führt. Die stärkere 

Verbesserung der Interventionsgruppe im prä/post-Vergleich im Vergleich zur 

Kontrollgruppe in der Alexithymie sowie in der Emotionsregulation könnte 

diese Hypothese auch in der hier geführten Studie widerspiegeln. Zwar sind nur 

ein Teil der Veränderungen auf Seiten der Interventionsgruppe statistisch 
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signifikant, jedoch zeigt die Kontrollgruppe in keiner der Kategorien 

signifikante Veränderungen, was für einen Zusammenhang mit den 

Therapieinhalten sprechen könnte.  

Es ist zu beachten, dass die Studie von Morie et al. (2019) eine andere Skala 

zur Bewertung der Emotionsregulation nutzte (DERS= Difficulties in Emotion 

Regulation Scale). Dies könnte möglicherweise zu einer Scheinkongruenz der 

Ergebnisse führen und müsste in den kommenden Zyklen genauer untersucht 

werden. 

 

Auffällig ist, dass sich in dieser Studie im Bereich der Emotionsregulation nur 

der IERQ signifikant verbesserte, während der ERQ ohne signifikante 

Veränderungen innerhalb der Therapieteilnehmenden blieb. Diese Differenz 

könnte zum einen durch die geringe statistische Power begründet oder zum 

anderen durch das Gruppenformat der Therapie bedingt sein. Der IERQ betrifft 

vor allem den Teil der Emotionsregulation, welcher im Kontakt mit anderen 

Personen stattfindet und an soziale Interaktion gebunden ist (Hofmann et al., 

2016). Dass sich nach einer Therapie im Gruppensetting vor allem die 

interpersonelle Emotionsregulation bessert, scheint folglich naheliegend. Ein 

großer Fokus der Therapiesitzungen lag zusätzlich darauf, die Kommunikation 

im sozialen Miteinander zu verbessern und Missverständnisse durch 

Fehlinterpretation von Emotionen anderer zu vermeiden.  

Der ERQ bewertet demgegenüber die individuelle Präferenz der Emotions-

regulationsstrategien Neubewertung und Unterdrückung (Abler & Kessler, 

2011). Dabei wird die vermehrte Anwendung der Strategie der Neubewertung 

als positiv bewertet und explizit in den Therapiesitzungen gefördert. Ein 

vermehrter (jedoch kein ausschließlicher (Cai, Richdale, Uljarević et al., 2018)) 
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Gebrauch wird mit einer höheren emotionalen Anpassungsfähigkeit sowie 

einem erhöhten emotionalen Wohlbefinden assoziiert (Abler & Kessler, 2011; 

Cai, Richdale, Uljarević, et al., 2018). 

Die Strategie der Unterdrückung kann durchaus auch als negativ eingeordnet 

werden (Abler & Kessler, 2011; Cai, Richdale, Uljarević et al., 2018). Mehrere 

Quellen bestätigen, dass die Vermeidung negativer Emotionen zu deren 

Potenzierung führt und gleichzeitig Folgen wie Depressionen und kognitive 

Einschränkungen bedingen kann (Abler & Kessler, 2011; Berking & 

Wupperman, 2012; Cai, Richdale, Uljarević, et al., 2018; J. M. Richards & 

Gross, 2000). Um dem entgegenzuwirken, wird es in dem hier umgesetzten 

Therapiekonzept gelehrt, die eigenen Gefühle zu akzeptieren und auch negative 

Emotionen ausdrücklich nicht zu unterdrücken. Die Verringerung des Wertes in 

dieser Subskala – also eine verminderte Anwendung der Unter-

drückungsstrategie – auf Seiten der Interventionsgruppe könnte daher einen 

Effekt der Therapie darstellen.  

 

Gegen Hypothese 1 spricht nach aktuellem Stand der Studie, dass der ERQ in 

keiner der Kategorien und Gruppen signifikante Veränderungen aufweist. Bei 

der Interpretation der Ergebnisse ist vor allem die in den Limitationen genannte 

sehr kleine Stichprobengröße zu beachten. Eine Teilnehmendenzahl von sieben 

Interventionist*innen und zehn Teilnehmenden der Kontrollgruppe führt zu 

einer zu geringen Aussagekraft, um endgültige Erkenntnisse gewinnen zu 

können. 

Beispiele wie die ERQ-Subkategorie ‚Neubewertung‘ könnten darauf 

hinweisen, dass auch die nicht-signifikanten Ergebnisse auf den beschriebenen 

Therapieschwerpunkt zurückzuführen sind. Obwohl der Unterschied nicht 
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signifikant war, zeigte die Interventionsgruppe nominal eine stärkere 

Veränderung als die Kontrollgruppe. Dieses Ergebnis deutet in die erwartete 

Richtung.  

 

Insgesamt deuten die signifikanten Ergebnisse der Interventionsgruppe im 

IERQ sowie in der TAS-20 eine Bestätigung der untersuchten Hypothese 1 an. 

Die Therapieteilnehmenden verbesserten sich in diesem Zyklus in jeder der 

Subskalen stärker als die Kontrollgruppe. Die Ergebnisse entsprechen den 

Erwartungen und legen die Vermutung nahe, dass die Therapie eine 

Wirksamkeit zeigt. Die einseitige Verbesserung auf Seiten der 

Interventionsgruppe spräche dafür. Die Ergebnisse werden auch durch die 

Meta-Analyse von Cai, Richdale, Uljarević et al. (2018) unterstützt, in der 

festgestellt wurde, dass unterschiedliche Interventionen zur Verbesserung der 

Emotionsregulation sowie die KVT bei Menschen mit ASS Wirkung zeigen 

können. 

 

7.3.2. Hypothese 2: Verbesserung der psychischen Gesundheit 

Die Hypothese 2: „Nach Abschluss der Intervention wird sich die psychische 

Gesundheit der Interventionsgruppe stärker verbessert haben als die der 

Kontrollgruppe“ wurde mit Hilfe der GAF sowie der CGI-Skalen untersucht und 

zeigt gemischte Ergebnisse. 

 

Die allgemeine Funktionsfähigkeit (GAF) zeigt eine signifikante Besserung 

innerhalb der Interventionsgruppe sowie im Gruppenvergleich, während die 

Kontrollgruppe ohne signifikante Veränderungen blieb. Diese eindeutige 
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Besserung der Interventionsgruppe gegenüber der Kontrollgruppe spricht für 

die untersuchte Hypothese.  

Die GAF-Skala umfasst die Bereiche der psychischen, sozialen und beruflichen 

Funktionsbereiche und gibt folglich einen Überblick über die mentale 

Gesundheit einer Person sowie eventuelle Einschränkungen im Alltag (Saß et 

al., 2003). Körperliche Einschränkungen werden nicht in die Bewertung 

miteinbezogen. Grundsätzlich bestätigt die Literatur, dass eine verringerte 

Fähigkeit zur Emotionsregulation eine reduzierte mentale Gesundheit zur Folge 

hat (Cai, Richdale, Uljarević et al., 2018). Ebenso werden unter anderem 

Korrelationen zwischen Emotionsregulation und akademischen Leistungen 

(Konstantareas & Stewart, 2006), sozialer Anpassung (Nader-Grosbois & 

Mazzone, 2014) sowie sozialen Fähigkeiten (Berkovits et al., 2017) dargelegt. 

Hieraus lässt sich schließen, dass das Trainieren der Emotionsregulation auch 

positivere Werte der GAF-Skala bedingen kann, was durch die vorliegende 

Studie bestätigt werden könnte. Zum Befragungszeitpunkt nach Abschluss der 

Therapie verbesserten sich die Werte der Interventionsgruppe stärker als die der 

Kontrollgruppe. 

Da der Fokus der Therapie darauf lag, den Teilnehmenden beizubringen, wie 

sie ihre eigenen Emotionen identifizieren und besser regulieren, war zu 

erwarten, dass sich die Emotionsregulation und folglich auch das allgemeine 

Funktionsniveau innerhalb der Interventionsgruppe verbessern würde. Mehrere 

Studien bestätigen, wie wichtig sowohl positive wie auch negative Affekte für 

die psychische Gesundheit sind (Bryant, 2003; Gable et al., 2004; Quoidbach et 

al., 2010; Raes et al., 2012). Ebenso wurden Übungen und praktische Tipps 

angeboten, die zusätzlich helfen sollten, den eigenen Alltag besser zu meistern. 
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Die CGI weist in keiner ihrer Unterkategorien signifikante Veränderungen auf 

und kann folglich nicht zur Unterstützung der formulierten Hypothese bei-

tragen. Zu beachten ist, dass die CGI-Skala ein häufig genutztes Werkzeug zur 

klinischen Einschätzung durch Therapeut*innen und Ärzt*innen ist, jedoch 

auch in der Kritik steht (Spearing et al., 1997). Kritikpunkte sind unter anderem 

eine zu große Ungenauigkeit, Inkonsistenz sowie unzureichende Definitionen 

der untersuchten Kriterien (Beneke & Rasmus, 1992; Dahlke et al., 1992; 

Spearing et al., 1997). Andere Studien heben demgegenüber den 

herausragenden Nutzen der Skala in den Bereichen Forschung und klinischem 

Alltag hervor (Busner & Targum, 2007; Kelly, 2010). 

Die Krankheitsschwere (gemessen in der CGI-S) reduzierte sich innerhalb der 

Interventionsgruppe leicht, jedoch ist dieses Ergebnis nicht signifikant. Sowohl 

die globale Verbesserung (CGI-I) als auch die therapeutische Wirksamkeit 

(CGI-E) ergaben in keiner der Gruppen signifikante Ergebnisse. Erklärungen 

für die in der Interventionsgruppe ausbleibenden Signifikanzen könnten 

(erneut) die geringe Stichprobengröße sowie die relativ kurze Zeitdauer der 

Therapie sein. Auch die Beurteilung über ein virtuelles Setting könnte Einfluss 

auf die Ergebnisse gehabt haben. Auf der einen Seite diente die Verblindung 

der Beurteilenden einer möglichst objektiven Einschätzung. Auf der anderen 

Seite könnte der geringe Kontakt der Psychologinnen zu den Teilnehmenden 

dazu geführt haben, dass diese die genauen Entwicklungen kaum einschätzen 

konnten, da sie die Teilnehmenden zu wenig kannten und zu wenig Zeit hatten, 

um sich ein genaues Bild von ihnen zu machen. Diese unzureichende 

Beurteilungsfähigkeit könnte durch das digitale Setting weiter verstärkt worden 

sein. 
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Das allein in der Interventionsgruppe gesteigerte allgemeine Funktionsniveau 

unterstützt die Hypothese 2, während die Ergebnisse der CGI dagegen sprechen. 

Eine Verbesserung der psychischen Gesundheit aufgrund der Therapie lässt sich 

anhand der Ergebnisse somit nicht eindeutig belegen.  

Studien, welche den Zusammenhang zwischen Interventionen zur verbesserten 

Emotionsregulation bei ASS und einer Veränderung der CGI oder GAF-Skala 

beschreiben, sind zum aktuellen Zeitpunkt nicht bekannt. Eine Vergleichbarkeit 

der Ergebnisse ist damit aus momentaner Sicht nicht möglich. 

 

7.4. Qualitative Ergebnisse  

Die qualitative Analyse ergab eine hohe Akzeptanz und eine gute 

Durchführbarkeit des Therapieverfahrens. Als Hauptvorteil wurde der weg-

fallende Stress infolge der ausbleibenden Anreise genannt. Als größter Nachteil 

des virtuellen Settings wurden technische Probleme und Verbindungsabbrüche 

genannt. Die Lokalisation der Therapiesitzungen im privaten Umfeld wurde von 

den meisten Teilnehmenden als positiv eingestuft. Der Einfluss der COVID-19-

Pandemie wurde mit hauptsächlich negativen Emotionen sowie einer negativen 

Beeinflussung der psychischen Gesundheit beschrieben. Eine Verminderung 

des Einsamkeitsgefühls konnte nach Abschluss der Therapie auf Seiten der 

Interventionsgruppe verzeichnet werden. Insgesamt war das Feedback der 

Teilnehmerinnen und Teilnehmer zur Konzeption und Durchführung der Studie 

positiv. 
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7.4.1. Forschungsfragen 1 und 2: 

Allgemeine Akzeptanz und Durchführbarkeit  

Die allgemeine Akzeptanz des neuen Therapiekonzeptes wurde anhand der 

Forschungsfrage 1 untersucht, welche lautete: „Wie wird das Therapieangebot 

angenommen?“. Zur Exploration der funktionellen Durchführbarkeit wurde die 

Forschungsfrage 2: „Gibt es Schwierigkeiten in der Umsetzung und führen diese 

zu frühzeitigen Abbrüchen?“ genutzt. Die Ergebnisse zu beiden offenen 

Fragestellungen werden im Folgenden dargestellt und diskutiert. 

 

Wie verschiedene Metaanalysen telemedizinischer Studien berichten, war mit 

einem freiwilligen Therapieabbruch von circa 15 % bis 35 % zu rechnen 

(Carlbring et al., 2018; van Ballegooijen et al., 2014), sodass das gänzliche 

Ausbleiben eines freiwilligen Drop-outs in diesem Zyklus nicht zu erwarten 

war. Dies spricht ebenso wie die hohe Anzahl an Interessierten (circa 50 

Personen) zum Zeitpunkt der Rekrutierung für eine hohe Akzeptanz innerhalb 

der betroffenen Bevölkerungsgruppe. Ein solches Interesse ist nicht immer zu 

erwarten (Ghaneirad et al., 2021), was zum einen auf mangelndem Wissen über 

mögliche Behandlungsangebote (Topooco et al., 2017) und zum anderen auf 

Skepsis hinsichtlich der Durchführbarkeit beruhen kann (Waller et al., 2020). 

Dass sich im Rahmen der vorliegenden Studie so viele Menschen mit ASS 

gemeldet haben, um an der Therapie teilzunehmen, verdeutlicht die hohe 

Nachfrage an entsprechenden Therapieangeboten und deutet erneut darauf hin, 

dass ein erheblicher Mangel an Therapieplätzen vorhanden ist. Die 

Forschungsfrage 1 könnte folglich für den untersuchten Therapiezyklus als 

positiv beurteilt werden. 
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Die Durchführbarkeit des neuen Therapiekonzeptes wurde anhand der 

Forschungsfrage 2 untersucht. Obwohl es innerhalb der Therapiesitzungen zu 

mehreren Verbindungsabbrüchen kam, entschloss sich keine der teilnehmenden 

Personen aus diesem Grund dazu, die Therapie nicht bis zum Ende fortzuführen. 

Insgesamt konnten alle Therapiesitzungen durchgeführt werden. Es wurde 

vorab vereinbart, dass alle Teilnehmenden bei Verbindungsabbruch versuchen 

sollten, sich so schnell wie möglich wieder in die laufende Sitzung ein-

zuwählen. Dies gelang in den meisten Fällen, jedoch dauerte es häufig einige 

Minuten.  

Obwohl es zu keinem freiwilligen Drop-out aufgrund der Verbindungsprobleme 

kam, ist weiterhin festzuhalten, dass die Mehrheit der Befragten technische 

Probleme als größte Schwäche des virtuellen Settings angab. Diese Problematik 

wurde bereits in anderen Studien beschrieben und war zu erwarten (Ghaneirad 

et al., 2021; Haun et al., 2020). In beiden Therapiegruppen kam es aufgrund 

von Überlastung und instabilen Internetverbindungen mehrmals zum Abbruch 

der Übertragung. Dies führte dazu, dass der Gesprächsfluss unterbrochen wurde 

und die betroffenen Personen teilweise wichtige Informationen verpassten. 

Zudem führte es zu Stress und Nervosität auf Seiten der Teilnehmenden. Diese 

negativen Emotionen könnten auch Einflüsse auf die Therapiewirksamkeit 

gehabt haben (Bär et al., 2021). 

Fraglich ist, ob dieses Problem durch eine zusätzlich reduzierte Gruppengröße 

verbessert werden könnte. Die befragten Teilnehmenden waren sich grund-

sätzlich einig, dass die Gruppengröße von vier Proband*innen als ideal bzw. als 

Mindestanzahl anzusehen sei. Eventuell könnten Anpassungen der eingesetzten 

Soft- und Hardware stabilere Verbindungen ermöglichen (Ghaneirad et al., 

2021). Auch die von einigen Teilnehmenden bemängelten Verzögerungen des 
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Gespräches und die Verzerrungen der Mimik könnten durch eine stabile 

Internetverbindung verhindert und die Kommunikation somit vereinfacht 

werden. 

 

Der grundsätzliche Erfolg, dass es zu keinem frühzeitigen Therapieabbruch 

aufgrund der Verbindungsprobleme kam, entspricht den Ergebnissen 

weiterführender ASS-spezifischer Literatur (Bearss et al., 2018; Sutherland et 

al., 2019). Die Abschlussquote der Studien lag bei über 90 % und auch dort kam 

es zu keinem freiwilligen Drop-out aufgrund von technischen Problemen 

(Bearss et al., 2018; Sutherland et al., 2019). Von den in der Studie von Bearss 

et al. befragten Eltern gab niemand an, dass das telemedizinische Equipment zu 

kompliziert zu benutzen sei, was mit den Einschätzungen der vorliegenden 

Studie übereinstimmt. Das in dem hier vorgestellten Projekt genutzte Programm 

REDmedical konnte von allen Therapieteilnehmenden sinnvoll verwendet 

werden.  

In einer Studie von Wagner et al. (2021) gaben einige Teilnehmende 

demgegenüber an, sie hätten Schwierigkeiten mit den benötigten technischen 

Materialien gehabt. Auch bei Ghaneirad et al. (2021) wurden Probleme mit dem 

technischen Equipment beanstandet und bei 19% der Therapieteilnehmenden 

kam es aufgrund unzureichender Ausführbarkeit zu einem vorzeitigen Abbruch. 

Diese differenzierenden Ergebnisse beruhen vermutlich auf den Unterschieden 

innerhalb der benutzten Programme. Auch bei Wagner et al. (2021) wurden 

unzureichendes Internetsignal und daraus resultierende Verbindungsprobleme 

bemängelt, jedoch gab es dort, so wie in dem von uns durchgeführten Projekt, 

keinen vorzeitigen Abbruch aufgrund technischer Probleme.  
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Die Studie von Ghaneirad et al. (2021) ließ die Patient*innen zwischen einem 

telemedizinischen und einem persönlichen psychotherapeutischen Angebot 

entscheiden, wobei 34,7 % das virtuelle Setting ablehnten. Diese Entscheidung 

beruhte bei etwa einem Drittel davon auf mangelnder technischer Ausstattung. 

Weitere 49 % derjenigen Personen, die sich gegen das virtuelle Setting 

entschieden hatten, trafen diese Entscheidung unabhängig von ihren 

technischen Voraussetzungen. 

Im Kontrast zu jenem Projekt lässt sich hervorheben, dass es bei dem 

neuentwickelten Konzept der hier beschriebenen Studie keine Auswahl-

möglichkeit gab. Die Teilnehmenden entschieden sich bewusst für ein 

telemedizinisches Setting, weshalb kein Abbruch aus diesem Grund zu erwarten 

war. 

 

Insgesamt ist damit aus aktueller Sicht von einer positiven Akzeptanz und 

Durchführbarkeit auszugehen. Die Nachfrage nach dem Therapieangebot war 

groß und viele Betroffene zeigten Interesse. Die Durchführbarkeit des Online-

Formats konnte für den Pilotzyklus bestätigt werden, da es zu keinem früh-

zeitigen Therapieabbruch aufgrund technischer Schwierigkeiten kam. Dennoch 

wurden instabile Internetverbindungen und abbrechende Videogespräche als 

größte Schwäche des Projektes genannt. An einer Verbesserung der technischen 

Schwierigkeiten sollte in den kommenden Zyklen gearbeitet werden. 

 

7.4.2. Forschungsfrage 3.1: Online-Setting 

Die offene Forschungsfrage 3.1: „Was sind für die Teilnehmenden die subjektiv 

größten Vorteile des virtuellen Settings ?“ zielt auf das telemedizinische Setting 

der Therapie und seine Bewertung durch die Teilnehmenden ab. Insgesamt war 
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die Meinung zu dieser Fragestellung differenziert und variierte stark innerhalb 

der Befragungsgruppe. 

  

Entgegen den Erwartungen nannten die Teilnehmenden nicht das isolierte 

Setting im privaten Umfeld als wichtigsten Vorteil der digitalen Therapie. Zwar 

gab knapp die Hälfte der Befragten an, dass sie das eigene Zuhause gegenüber 

einer externen Lokalisation bevorzugen würden, jedoch war diese Meinung 

nicht einstimmig. So wurde von einigen Personen explizit hervorgehoben, dass 

sie ein persönliches Treffen bevorzugen würden. Eine weitere Person erklärte, 

dass eine persönliche Bindung zu den anderen Gruppenmitgliedern virtuell 

deutlich erschwert sei und dass es schwieriger sei, in direkten Kontakt zu 

jemandem zu treten. An diesen und weiteren Antworten ist erkennbar, dass es 

durchaus Interesse an persönlichem Kontakt zu anderen Betroffenen gab und es 

nicht allen Teilnehmenden gefiel, die Therapie konsequent alleine durch-

zuführen.  

Auch der Aspekt der Einsamkeit (siehe Forschungsfrage 3.2) spielte eine 

erhebliche Rolle in den Antworten. Einige der Teilnehmenden betonten 

mehrmals, dass sie gerne mehr Kontakt zu anderen Personen gehabt hätten und 

dass eine klassische Therapie im Gruppenformat eine gute Gelegenheit dazu 

gewesen wäre. Auch aus diesen Antworten lässt sich schließen, dass das iso-

lierte Setting der Onlinetherapie keineswegs für alle Beteiligten nur Vorteile 

bot.  

 

Die wegfallende Anreise wurde wiederum einstimmig als positiv bewertet und 

stellt den am häufigsten genannten Vorteil des Therapiesettings im privaten 

Umfeld dar. Dieser Aspekt wurde häufiger genannt als der ausbleibende soziale 
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Kontakt zu anderen Therapieteilnehmern. Für viele Betroffene mit ASS 

bedeutet die Anreise zu einer Präsenztherapie ein erhöhtes Stressniveau (Bearss 

et al., 2018; Nashef, 2020). Dieses konnte mit Hilfe des virtuellen Settings 

reduziert werden und ermöglichte es den Teilnehmenden von Anfang an, ent-

spannter in die Therapiesitzungen zu starten.  

Allgemeine Einigkeit herrscht darüber, dass viele Dinge, die für Personen ohne 

ASS alltäglich sind, autistische Menschen vor große Herausforderungen stellen 

(Hasselbusch & Baumgarten, 2012; Nashef, 2020). Dazu zählt das 

Händeschütteln zur persönlichen Begrüßung ebenso wie die Anreise mit 

öffentlichen Verkehrsmitteln (Hasselbusch & Baumgarten, 2012; Nashef, 

2020). Dass der Wegfall dieser Anstrengungen einen größeren Einfluss auf den 

Therapieerfolg haben könnte als zuvor vermutet, legt die Häufigkeit der 

genannten Antworten nahe. Die Einsparung von Kosten sowie die Dauer der 

Fahrt wurden von einigen Befragten ebenso als positiv hervorgehoben. 

 

Das von einigen Teilnehmenden in Zusammenhang mit dem privaten Umfeld 

als beruhigend empfundene Gefühl von Geborgenheit und Sicherheit wird auch 

in anderen Studien zu telemedizinischen Angeboten für Menschen mit ASS 

genannt (Nashef, 2020; Sutherland et al., 2019). Hierbei ist anzumerken, dass 

der aktuelle Forschungsstand zu diesem Aspekt noch unzureichend ist 

(Sutherland et al., 2019). 

 

Zusätzlich ermöglicht das virtuelle Setting eine deutlich größere Zugänglichkeit 

des Therapieangebotes und die Teilnehmenden haben die Möglichkeit, 

unabhängig von ihrer Wohnsituation an jeglicher Therapie teilzunehmen 

(Bearss et al., 2018; Sutherland et al., 2019). Dieser erleichterte Zugang 



 

 

 

89 

spiegelt sich auch in der hier durchgeführten Studie wider. Die Mehrheit der 

Teilnehmenden stammte aus der weiteren Umgebung Münchens, wobei auch 

Teilnehmende aus anderen Bundesländern dabei waren. Die vermehrte 

räumliche Nähe zu München beruht vermutlich darauf, dass die Rekrutierung 

sowohl über die Website der Psychiatrischen Klinik der LMU lief als auch 

Personen informiert wurden, die zuvor therapeutisch an die LMU angebunden 

waren. Interessant ist, dass die Mehrheit der Teilnehmenden aus ländlichen 

Regionen stammte. Dies könnte dazu geführt haben, dass die wegfallende 

Anreise für diesen Personenkreis bedeutender war als für Teilnehmende aus 

urbanen Wohngebieten. Die Befragten des ersten Zyklus könnten folglich eine 

höhere Priorisierung der ausbleibenden Anreise dargestellt haben als ein 

Zyklus, welcher hauptsächlich aus Stadtbewohner*innen besteht. Um diesen 

Aspekt weiter zu beobachten und eine Verzerrung auszuschließen, sind die sich 

bereits in Durchführung befindlichen zusätzlichen  Therapiedurchläufe wichtig. 

Zu beachten ist weiterhin, dass die erleichterte Zugänglichkeit zu Therapie-

angeboten gerade in ruralen Gebieten ein wichtiges Ziel der Studie war. 

Folglich entspricht es der ursprünglichen Intention, dass die Mehrheit der 

Teilnehmenden im ländlichen Raum wohnt. 

 

Weitere von den Teilnehmenden sowie in der Literatur genannte Vorteile des 

virtuellen Settings sind, dass aufgrund der Zeitersparnis Terminkonflikte 

leichter zu vermeiden sind (Bearss et al., 2018; Sutherland et al., 2019) und die 

Ansteckungsgefahr während der COVID-19-Pandemie minimiert wurde. Die 

Gefahr, an einer Therapiesitzung wegen Krankheit oder Quarantäne nicht 

teilnehmen zu können, konnte auf diese Weise reduziert werden.  
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Entgegen den Erwartungen stand für die Befragten des Pilotzyklus nicht die 

soziale Komponente des virtuellen Settings im Vordergrund, sondern die 

logistische. Während die isolierten Bedingungen, unter denen die Therapie-

sitzungen stattfanden, sowohl positive als auch negative Meinungen bei den 

Befragten hervorriefen, wurden die wegfallende Anreise und das damit re-

duzierte Stresslevel als ausschließlich positiv beschrieben. Die Verteilung der 

Antwortmöglichkeiten hebt den Ausfall des Fahrtweges als größten subjektiven 

Vorteil des virtuellen Settings hervor. Als größte subjektive Schwäche des 

Onlineformats wurden technische Schwierigkeiten genannt (siehe 

Forschungsfrage 2). 

 

7.4.3. Forschungsfrage 3.2: COVID-19-Pandemie  

Die Forschungsfrage 3.2 lautete: „Welche Rolle könnte die COVID-19-

Pandemie im Erleben der Therapie gespielt haben?“. Die Analyse des Pilot-

zyklus deutet darauf hin, dass bei der Mehrheit der Befragten zu Zeiten der 

Pandemie vermehrte Einsamkeit bestand. Eventuell könnte diese im 

Zusammenhang mit der Reduktion sozialer Kontakte stehen. Eine einseitige 

Verbesserung der Einsamkeit auf Seiten der Interventionsgruppe ließ sich nach 

Therapieabschluss beobachten. Wie relevant dies für die subjektive Therapie-

erfahrung gewesen sein könnte, soll im Folgenden diskutiert werden. 

 

Zum Thema Einsamkeit im Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie wurde 

inzwischen zahlreiche Literatur veröffentlicht (Berger et al., 2021; Bu et al., 

2020a, 2020b; Entringer & Kröger, 2021; Entringer et al., 2020; Habermann-

Horstmeier, 2020, 2023; Sarrasch, 2021), jedoch legt nur ein verhältnismäßig 

kleiner Teil davon den Fokus auf Erwachsene mit ASS. Mit dem Ziel, diese 
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Lücke zu schließen, fand die erste Befragung dieses Pilotprojektes circa ein 

Jahr nach dem offiziellen Beginn der Pandemie, nämlich im Mai 2021, statt. 

Auch zu diesem Zeitpunkt prägten die gesundheitspolitischen Maßnahmen zur 

sozialen Isolation den Alltag, jedoch waren die meisten Maßnahmen bereits aus 

dem Vorjahr bekannt und führten zu einer gewissen Routine im Umgang mit 

der Pandemie. Auf der anderen Seite dauerte der Lockdown in dieser Phase fast 

doppelt so lang wie im Jahr zuvor, was ebenso einen Einfluss auf die Situation 

hatte (Entringer & Kröger, 2021). 

 

Mehrere Untersuchungen deuten darauf hin, dass die mit Kontakt-

einschränkungen einhergehende soziale Isolation weder bei nicht-autistischen 

Personen noch bei Menschen mit ASS ohne Folgen blieb (Berger et al., 2021; 

Entringer & Kröger, 2021; Entringer et al., 2020; Habermann-Horstmeier, 2020, 

2023; Sarrasch, 2021). So bestätigen mehrere Studien, dass sich das Gefühl von 

Einsamkeit während der Pandemie bei Menschen ohne ASS sowie bei 

autistischen Personen stark vermehrte (Berger et al., 2021; Entringer et al., 

2020; Habermann-Horstmeier, 2023; NAKO Gesundheitsstudie, 2021; Sarrasch, 

2021) und sich auch zum Zeitpunkt der Studie (Frühling und Sommer 2021) auf 

einem erhöhten Niveau im Vergleich zu vor der Pandemie befand (Entringer & 

Kröger, 2021). Als Einsamkeit wird dabei die „subjektiv wahrgenommene 

Qualität von Kontakten, die die Diskrepanz zwischen der gewünschten und der 

tatsächlichen Beziehungsqualität zu anderen Menschen widerspiegelt“ definiert 

(Peplau & Perlmann, 1982; zitiert nach Berger et al., 2021, S.1157). Gerade 

jüngere Menschen sowie das weibliche Geschlecht waren vermehrt betroffen 

(Bu et al., 2020b; Entringer & Kröger, 2021; Groarke et al., 2020) und eine 

vorbestehende Einsamkeit wurde durch die Pandemie in der Regel potenziert 
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(Bu et al., 2020a). Ebenso steht eine frühere oder zum Zeitpunkt der Pandemie 

stattfindende psychotherapeutische Anbindung (wie sie bei vielen Personen mit 

ASS vorhanden ist; Anm. d. Verf.) im Zusammenhang mit vermehrter 

Einsamkeit (Benke et al., 2020). Da sich die meisten publizierten Studien auf 

nicht-autistische Personen beziehen, können nicht alle Aussagen 1:1 auf 

Menschen mit ASS übertragen werden. Stattdessen sollen sie lediglich als 

Ausgangspunkt für weitere Untersuchungen dienen. 

 

Wie die Ergebnisse der Befragung im Mai 2021 zeigen, bestätigten fünf der 

autistischen Teilnehmenden, dass sie zum Zeitpunkt des Therapiebeginns 

einsam waren. Diese Zahl von etwa einem Drittel der Befragten spiegelt sich 

auch in der nicht-autistischen Population der NAKO-Gesundheitsstudie (2021) 

wider und entsprach folglich den Erwartungen (Berger et al., 2021). Mehr als 

die Hälfte der Befragten gaben weiterhin an, ihre sozialen Kontakte reduziert 

zu haben. Alle fünf Personen, welche eine vermehrte Einsamkeit angaben, 

gehörten gleichzeitig zu den Personen, die ihre Kontaktzahl verringert hatten. 

Ein Zusammenhang zwischen einer Reduktion der sozialen Kontakte und dem 

vermehrten Auftreten von Einsamkeitsgefühlen liegt folglich nahe, kann jedoch 

nicht rein anhand dieser Daten bestätigt werden. In verschiedenen Studien wird 

eine solche Kausalität bereits beschrieben (Habermann-Horstmeier, 2023; 

Hillert et al., 2023). Zu beachten ist, dass viele der autistischen Teilnehmenden 

angaben, auch unabhängig von der Pandemie nur einen kleinen Kreis an 

sozialen Kontakten zu haben. Zur weiteren Abklärung müssten weitere Zyklen 

unter den gleichen Bedingungen durchgeführt werden, was sich durch das Ende 

der COVID-19-Pandemie als nicht realisierbar erweist. 
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Zum Zeitpunkt des Therapieabschlusses gab es noch drei Personen, die von 

vermehrter Einsamkeit berichteten. Es ist erkennbar, dass die Verringerung der 

Einsamkeit von fünf auf drei Personen allein auf Seiten der Interventionsgruppe 

stattfand. Ein möglicher Grund für diese Entwicklung könnte der automatische 

soziale Kontakt sein, den das Gruppensetting bedingte. Zu Zeiten der 

Kontaktbeschränkung war dies für einige der Teilnehmenden offenbar eine der 

wenigen Gelegenheiten, bei der sie mit Mitmenschen sprechen und soziale 

Kontakte aufbauen konnten. Dass dabei das räumliche Zusammensein fehlte, 

stand sowohl in dieser als auch in anderen Studien für nur wenige Teilnehmende 

im Vordergrund (Haun et al., 2020). Stattdessen wird die Bedeutung einer 

stabilen therapeutischen Beziehung immer wieder als förderlich und wichtig 

bestätigt und sollte auch bei telemedizinischen Therapieangeboten ausreichend 

berücksichtigt werden (Eichenberg et al., 2021; Haun et al., 2020).  

Ein anderer Grund für die Reduktion der Einsamkeit könnte die Aufhebung der 

Kontaktbeschränkungen Ende Juli 2021 gewesen sein, wodurch die 

Proband*innen auch außerhalb des Studienumfelds wieder mehr soziale 

Kontakte pflegen konnten. Die stärkere Verbesserung der Interventionsgruppe 

deutet auf einen Zusammenhang mit der Therapie hin, jedoch ist eine Kausalität 

aufgrund der Studienbedingungen nicht zu belegen. 

 

Ein weiteres interessantes Ergebnis waren die hauptsächlich negativ-

assoziierten Emotionen, die bei der ersten Befragung in Bezug auf die COVID-

19-Pandemie genannt wurden. Wie mehrere Studien bestätigen, hatte die 

Pandemie nicht nur einen Einfluss auf ein erhöhtes Einsamkeitsgefühl, sondern 

auch Auswirkungen auf die mentale Gesundheit vieler Menschen (Habermann-

Horstmeier, 2020; Sarrasch, 2021; Strobel, 2022). Der negative Einfluss auf die 
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psychische Gesundheit habe sich demnach zu Zeiten des zweiten Lockdowns 

(und somit zu Zeiten des Pilotzyklus) zusätzlich verstärkt (Entringer & Kröger, 

2021). Die häufige Nennung negativ assoziierter Emotionen kam folglich wenig 

überraschend. 

 

Ein weiterer Aspekt, der in der Evaluation des Kontextfaktors der COVID-19-

Pandemie zu beachten ist, ist das zeitliche Zusammenkommen der Pandemie 

und der Therapie. So bestätigen mehrere Studien, dass der plötzliche Ausfall 

der persönlichen therapeutischen Behandlung und die Unvorhersehbarkeit 

während der Lockdowns zu einem größeren Interesse an einem virtuellen 

Angebot führten (Ellison et al., 2021; Eshraghi et al., 2020; Wagner et al., 

2021). Sowohl nicht-autistische wie auch Personen mit ASS kamen durch 

Home-Office und andere Maßnahmen des Lockdowns vermehrt mit der 

Digitalisierung in Kontakt und die Angst vor einer Infektion sowie ein Mangel 

an Therapiealternativen führten zu einer verstärkten Nutzung virtueller 

Angebote (Baweja et al., 2021). Zusätzlich führte die erhöhte psychische 

Belastung der Pandemie zu einem vermehrten Bedarf an therapeutischer 

Behandlung (Baweja et al., 2021; Eshraghi et al., 2020) und der einzige Weg, 

diese in Anspruch zu nehmen, war virtuell. All diese Punkte führten vermutlich 

zu einer erhöhten Nachfrage des konkreten Therapieangebots und zu einer 

geringeren Schwelle, daran teilzunehmen. Hervorzuheben ist des Weiteren, dass 

die Krankenkassen für den Zeitraum der Pandemie (und folglich des Studien-

zyklus) virtuelle Therapieangebote uneingeschränkt finanziell übernommen 

haben (Kassenärztliche Bundesvereinigung, 2024; Krüger-Brand, 2020). Seit 

April 2022 gilt wieder eine Obergrenze von 30% der Fallzahl und 

Leistungsvolumina (Kassenärztliche Bundesvereinigung, 2024). 
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Es lässt sich zusammenfassen, dass in diesem Zyklus eine erhöhte Einsamkeit 

im zeitlichen Zusammenhang mit dem zweiten Lockdown der COVID-19-

Pandemie zu beobachten ist. Welche genaue Rolle dies im subjektiven Erleben 

der Therapie spielte und ob eine Korrelation mit der Reduktion von sozialen 

Kontakten besteht, lässt sich aufgrund des Studiendesigns nicht abschließend 

beurteilen. Zu beobachten war, dass sich das Gefühl der Einsamkeit einzig auf 

Seiten der Interventionsgruppe besserte.  

Wie die Teilnehmenden widerspiegelten, beeinflusste die COVID-19-Pandemie 

die Therapie insofern, dass die Hemmschwelle, an der Therapie teilzunehmen, 

deutlich reduziert war und es in gewisser Weise der „ideale Zeitpunkt“ für ein 

solches digitales Therapiekonzept war. Vielen Betroffenen schien während des 

ersten Lockdowns klarzuwerden, wie fragil das Konzept der persönlichen 

Therapie sein kann und wie sinnvoll eine digitale Alternative dürfte. Diese 

Auswirkungen der Pandemie spielten vermutlich eine Rolle in der subjektiven 

Therapieerfahrung und vor allem in der Nachfrage des Angebots. Wie 

erfolgreich das neue Therapiekonzept unabhängig von der Pandemie gewesen 

wäre und welchen Einfluss diese auf die Wirksamkeit hatte, lässt sich anhand 

des qualitativen Studiendesigns nicht genauer eruieren. 

 

7.4.4. Stundenbogen STEP-P 

Bei der Betrachtung der Therapieevaluation mit Hilfe des STEP-P fällt ein 

konstanter Unterschied zwischen den beiden Therapiegruppen auf. Die Werte 

der Interventionsgruppe 1 zeigen konsequent höhere Werte als die von Gruppe 

2. In beiden Therapiedurchläufen wurden die gleichen Inhalte gelehrt und die 

Gruppenzuteilung fand randomisiert statt. Individuelle Einflüsse der 
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Therapeutinnen, der individuellen Charakteristika der Teilnehmenden sowie der 

Gruppenzusammensetzung sind wahrscheinlich, aber nicht zu verifizieren. 

Dass die erste und letzte Sitzung die schlechtesten Bewertungen erhielten, 

dürfte damit zu erklären sein, dass diese Stunden der Einführung in die Therapie 

beziehungsweise dem Rückblick dienten und keine psychoedukativen Inhalte 

vermittelt wurden. Aussagen über Lerneffekte konnten die Proband*innen an 

diesen Tagen dementsprechend weniger zustimmen und ein geringerer Score ist 

folglich die logische Konsequenz. 

Ein möglicher Grund dafür, dass die Bewertungen der Therapiesitzungen 

durchschnittlich nicht die volle Punktzahl erreichten, könnte unter anderem die 

STEP-P-Subskala der therapeutischen Beziehung sein. So wird häufig die 

Wichtigkeit einer zufriedenstellenden therapeutischen Beziehung betont 

(Andersson & Titov, 2014; Eichenberg et al., 2021; Haun et al., 2020; Teufel et 

al., 2009). Die Qualität dieser Beziehung könnte aufgrund des digitalen 

Therapieformats im Vergleich zu einem persönlichen Setting beeinträchtigt 

gewesen sein (Palmqvist et al., 2007; D. Richards & Richardson, 2012) und 

würde niedrigere Bewertungen erklären. 

Auch die eingeschränkte Erfahrung der Therapeutinnen könnte einen Einfluss 

auf das Feedback gehabt haben, wobei diese an einer engmaschigen Schulung 

und Supervision teilnahmen. Ebenso sind manche Therapieinhalte und die Art 

der Wissensvermittlung vermutlich an bestimmten Stellen verbesserungswürdig 

und werden für die zukünftige Umsetzung überarbeitet. 

Insgesamt sind die Bewertungen der einzelnen Sitzungen zufriedenstellend und 

bieten eine gute Möglichkeit, die Therapie je nach konkretem Feedback 

anzupassen. 
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7.5. Ausblick 

Wie in der Literaturrecherche deutlich wurde, konzentriert sich das bisherige 

telemedizinische Angebot für Menschen mit ASS hauptsächlich auf betroffene 

Kinder und ihre Familien (Bearss et al., 2018; degli Espinosa et al., 2020; Smith 

et al., 2017; Wagner et al., 2021). Zusätzlich kommt hinzu, dass die bestehenden 

Angebote nicht im deutschsprachigen Raum, sondern vor allem in englisch-

sprachigen Ländern umgesetzt werden (Teufel et al., 2009). Dieses Projekt dient 

dazu, autistischen Erwachsenen in Deutschland ein Therapieangebot zur 

Verbesserung der Emotionsregulation zu bieten und diese Versorgungslücke zu 

schließen. Unter der Leitung von Frau Dr. Hanna Thaler und unter der 

Zusammenarbeit von Hannah Schupp und mir, wurde diese neue Art von 

Therapiekonzept in Deutschland implementiert. Ein ähnliches Projekt ist uns 

nicht bekannt. 

Die quantitativen sowie qualitativen Daten ermöglichen wertvolle Rückschlüsse 

auf den Therapieerfolg und erreichte Erkenntnisgewinne. Erste Ergebnisse 

deuten darauf hin, dass die Therapie die geplanten Effekte erzielt haben könnte 

und zeigen Übereinstimmungen mit anderen Studien (Cai, Richdale, 

Dissanayake et al., 2018; Morie et al., 2019). Um die untersuchten Hypothesen 

und Forschungsfragen abschließend beurteilen zu können, werden weitere 

konfirmatorische Studien benötigt. Größere Stichproben sind erforderlich, um 

die geäußerten Annahmen zu Wirksamkeitszusammenhängen als signifikant 

annehmen und bestätigen zu können.  

 

Ein übergeordnetes Ziel der Untersuchung war es, das entwickelte Therapie-

konzept mit Hilfe des Proband*innen-Feedbacks sowie eigener Einschätzungen 

zu optimieren und besser an die individuellen Bedürfnisse der Teilnehmenden 
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anzupassen. So diente die Rückmeldung durch die Interventionsteilnehmenden 

nach jeder Sitzung der Beurteilung, wie gut die Themenschwerpunkte 

übermittelt werden konnten und wie erfolgreich die jeweilige Sitzung zur 

persönlichen Problemverbesserung beitrug. Auf diese Weise konnte jede 

Therapiestunde und deren Inhalt genau betrachtet und mögliche 

Entwicklungspotenziale identifiziert werden. Dieses Konzept wird auch in den 

nachfolgenden Zyklen verwendet, welche sich zu diesem Zeitpunkt bereits in 

der Durchführung befinden. Die Therapieinhalte sollen auf diese Weise mit 

jedem Studiendurchlauf weiter angepasst werden, sodass am Ende ein optimales 

Therapieformat entsteht. Veränderungen, die bereits zwischen dem hier 

beschriebenen Pilotzyklus und dem nachfolgenden Therapiedurchlauf angepasst 

wurden, umfassen ein adaptiertes Design der Präsentations- und Handoutfolien, 

den Wechsel zu einer neuen Videokonferenzplattform (‚Consularia Live‘) 

sowie die Vergrößerung der Interventionsgruppengröße von vier auf sechs 

Personen. Zusätzlich hinzugefügt wurden vier weitere Fragebögen, eine weitere 

klinische Beurteilung nach drei Monaten sowie zwei ergänzende Haus-

aufgabensitzungen. Die Ergebnisse dieser Zyklen stehen aus und werden in 

einem anderen Promotionsprojekt präsentiert.  

Nach endgültiger Fertigstellung der Studie soll sich das vorgestellte Konzept 

als eigenstehende Ergänzung zu klassischen Therapieangeboten für Menschen 

mit ASS etablieren. Das Projekt liefert damit auch einen Beitrag, langfristig 

dem beschriebenen Mangel an Therapieplätzen (BPtK, 2021; Preißmann, 2007; 

Riedel et al., 2016) in Deutschland entgegenzuwirken. Ausweitungen auf das 

Ausland wären möglich, sind jedoch vorerst nicht geplant. 
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8. Zusammenfassung 

Das Hauptziel der vorliegenden Arbeit ist die Erstevaluation einer neu 

entwickelten Online-Gruppentherapie zur Verbesserung der Emotions-

regulation bei Erwachsenen mit Autismus-Spektrum-Störung. Nach derzeitigem 

Kenntnisstand ist es die erste Therapie dieser Art im deutschsprachigen Raum.  

Die Leitfragen der Untersuchung lauteten: „Führt die Intervention zu einer 

signifikanten Verbesserung in den Bereichen Emotionsregulation und 

psychische Gesundheit?“ und „Welche Rolle könnten das virtuelle Setting und 

die COVID-19-Pandemie in der subjektiven Therapieerfahrung spielen?“.  

Für die Hypothesenprüfung wurde untersucht, ob die Interventionsgruppe im 

Vergleich zur Kontrollgruppe eine stärkere Verbesserung der Emotions-

regulationsfähigkeit (Hypothese 1) sowie der psychischen Gesundheit 

(Hypothese 2) aufweisen würde. In der qualitativen Analyse lag der Fokus auf 

der Akzeptanz und Durchführbarkeit des Konzepts sowie dem subjektiven 

Therapieerleben. 

Zur Beantwortung der Leitfragen und zur Evaluation der Therapie wurde eine 

randomisierte Studie mit Wartelisten-Kontrollgruppe durchgeführt, in der die 

Interventionsgruppe an acht virtuellen Therapiesitzungen teilnahm. Die sowohl 

qualitativen als auch quantitativen Daten beruhen auf Fragebögen sowie 

klinischen Beurteilungen.  

 

Die Ergebnisse der quantitativen Analyse deuten auf eine verbesserte Fähigkeit 

der Emotionsregulation sowie eine positive Veränderung der mentalen 

Gesundheit nach der Therapieteilnahme hin. Die Untersuchungsergebnisse 

zeigen, dass sich die Werte der Interventionsgruppe in allen Kategorien stärker 

verbessert haben als die der Kontrollgruppe. Signifikante Veränderungen zeigte 
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die Interventionsgruppe in den Kategorien Alexithymie (TAS-20), 

interpersonelle Emotionsregulation (IERQ) sowie in der globalen 

Allgemeinfunktion (GAF).  

Die Studie könnte nahelegen, dass es Menschen mit ASS grundsätzlich möglich 

ist, das Erkennen und Regulieren ihrer Emotionen digital zu erlernen und dass 

diese Möglichkeit verstärkt genutzt werden sollte. Das Format der 

Gruppentherapie scheint sich vor allem auf die interpersonelle 

Emotionsregulation positiv auszuwirken. Auch ein möglicher Zusammenhang 

zwischen verbesserter Alexithymie und dadurch verbesserter 

Emotionsregulation, wie er bei Morie et al. (2019) untersucht wurde, könnte 

sich in dieser Studie darstellen.  

 

Die qualitative Analyse ergab, dass die Angst vor technischen Problemen sowie 

der tatsächliche Verbindungsabbruch während der Therapiesitzungen als größte 

Herausforderung dieser Intervention anzusehen sind. Als größter Vorteil des 

virtuellen Settings wurde der Wegfall der mit Stress assoziierten Anreise 

hervorgehoben. Darüber hinaus könnte sich andeuten, dass eine durch die 

COVID-19-Pandemie bedingte Einsamkeit durch die Teilnahme an der Inter-

vention reduziert werden konnte. 

Das virtuelle Setting scheint keinen negativen Einfluss auf die Wirksamkeit der 

Therapie gehabt zu haben und stimmt mit den Erkenntnissen vorheriger Studien 

überein (Bearss et al., 2018; Nohelty et al., 2020; Smith et al., 2017). Die 

vorläufigen Ergebnisse deuten darauf hin, dass das bisher fast ausschließlich 

bei autistischen Kindern untersuchte virtuelle Setting auch erfolgreich bei 

Erwachsenen mit ASS anwendbar zu sein scheint.  
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Eine kombinierte Untersuchung der Kontextfaktoren einer solchen Online-

therapie wurde nach momentanem Wissenstand zuvor nicht veröffentlicht und 

ist folglich erstmalig. Die Studie legt nahe, dass das Interesse an einem 

derartigen Therapiekonzept groß ist. Die Erweiterung einer digitalen Therapie 

für autistische Menschen auf das Erwachsenenalter sowie auf den deutsch-

sprachigen Raum bildet die Neuheit dieses Projektes und traf auf positive 

Resonanz. 

Insgesamt weisen die Ergebnisse in die Richtung, dass das neue Therapie-

konzept wirksam sein könnte. Aufgrund einer begrenzten Stichprobengröße und 

einer geringen statistischen Power sind die bisherigen Ergebnisse als vorläufig 

zu betrachten. Weitere Therapiedurchläufe zum Erlangen einer größeren Teil-

nehmendenzahl sowie zur Überprüfung der beobachteten Effekte befinden sich 

in der Auswertung und werden von der jeweiligen Therapieleiterin dargestellt. 

Dieses Projekt bietet als Pilotzyklus vor allem explorative und 

hypothesengenerierende Grundlagen. 
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Anhang 

i. Offener Fragebogen – Fragenübersicht 

• Frage 1: Was denken Sie, ist die Funktion von Emotionen – das heißt, 

wozu braucht man diese? 

• Frage 2: Hätte es Ihrer Meinung nach Vorteile, wenn Menschen keine 

Emotionen erleben würden? Wenn ja, beschreiben Sie diese. 

• Frage 3: Stimmung ändert sich mit der Zeit und verläuft in Höhen und 

Tiefen. Je nachdem wie intensiv eine Person ihre Stimmung erlebt, sind 

diese Höhen und Tiefen bei jedem unterschiedlich groß. Außerdem 

unterscheiden sich Menschen darin, wie schnell und wie oft ihre Höhen 

und Tiefen wechseln. Wie ändert sich Ihre Stimmung im Verlauf einer 

typischen Woche? 

• Frage 4: Welche Emotionen haben Sie in den letzten zwei Monaten 

besonders beschäftigt? Beschreiben Sie, wie diese Ihr Wohlbefinden 

beeinflussen. (Wenn es Ihnen schwer fällt, die Emotionen zu benennen, 

beschreiben Sie Körperempfindungen und Gedanken, die Sie 

üblicherweise haben, wenn es Ihnen besonders gut oder schlecht geht.) 

• Frage 5: Diese Frage bezieht sich ebenfalls auf die Emotionen, die Sie in 

den letzten zwei Monaten besonders beschäftigt haben. Beschreiben Sie, 

wie diese Ihr Verhalten beeinflussen. 

• Frage 6: Wenn Sie in bestimmten Situationen Angst bekommen, wenden 

Sie dann bewusst Strategien an, wie Sie mit dieser Angst besser umgehen 

können? Beschreiben Sie diese Strategien. 
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• Frage 7: Wenn Sie wütend sind, wenden Sie dann bewusst Strategien an, 

wie Sie mit dieser Wut besser umgehen können? Beschreiben Sie diese 

Strategien. 

• Frage 8: Wenden Sie bewusst Strategien an, damit Sie mehr positive 

Emotionen (z.B. Freude) erleben? Beschreiben Sie diese Strategien. 

• Frage 9: Bei dieser Frage geht es um die Bewertung aller Strategien, die 

Sie im vorhergehenden Teil beschrieben haben. Welche Strategien 

gelingen Ihnen erfahrungsgemäß schlechter? Bei welchen Emotionen 

sind Ihre Strategien weniger erfolgreich? 

• Frage 10: Wie gut helfen Ihnen Ihre Strategien dabei, Belastungen und 

Beeinträchtigung in Verbindung mit Emotionen zu reduzieren? Welche 

Strategien würden Sie weiterempfehlen? 

• Frage 11: Haben sich die Strategien, die Sie verwenden, in den letzten 

zwei Monaten verändert (z.B. wie oft/welche Strategien Sie anwenden)? 

Was genau hat sich verändert? 

• Frage 12: Listen Sie die 5 wichtigsten Ängste auf, die Sie seit Beginn 

der COVID-19-Pandemie beschäftigt haben und beschreiben Sie, wie 

diese Ihr Wohlbefinden beeinflussen. 

• Frage 13: Gibt es andere Emotionen, die Sie seit Beginn der Pandemie 

vermehrt beschäftigen? Falls ja: Welche sind das? (Wenn es Ihnen 

schwer fällt, die Emotionen zu benennen, beschreiben Sie 

Körperempfindungen und Gedanken, die Sie üblicherweise haben, wenn 

es Ihnen besonders gut oder schlecht geht.) 

• Frage 14: Falls Sie die vorhergehende Frage bejahen können: 

Beschreiben Sie, wie diese Emotionen Ihr Wohlbefinden beeinflussen. 
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• Frage 15: Haben sich die Menge bzw. Intensität Ihrer Kontakte durch die 

Pandemie verändert? Falls ja: Beschreiben Sie, wie diese Veränderungen 

Ihr Wohlbefinden beeinflussen. 

• Frage 16: Fühlen Sie sich seit Beginn der Pandemie vermehrt einsam? 

Falls ja: Wenden Sie bewusst Strategien an, um mit der Einsamkeit 

besser umzugehen? Beschreiben Sie diese Strategien. 

• Frage 17: Bei den folgenden Fragen geht es um Ihre Erfahrungen mit 

Gesprächen über Online-Videoprogramme. Gibt es Dinge, die Ihnen bei 

einem virtuellen Gespräch Angst machen? Falls ja: Beschreiben Sie 

diese. 

• Frage 18: Denken Sie, dass das virtuelle Setting einen Einfluss darauf 

hat, wie gut Sie über Ihre Emotionen sprechen können? Falls ja: 

Beschreiben Sie, welche Schwierigkeiten oder Erleichterungen Sie 

erleben.   

• Frage 19: Macht es einen Unterschied für Ihr Wohlbefinden, ob Sie im 

virtuellen Gespräch mit einer oder mit mehreren Personen über eigene 

Emotionen sprechen? Beschreiben Sie etwaige Unterschiede. 

• Frage 20: Sehen Sie Vor- bzw. Nachteile darin, dass Sie sich während 

eines virtuellen Gesprächs in Ihrem privaten Umfeld befinden? 

Beschreiben Sie, wie diese Vor- bzw. Nachteile Ihr Wohlbefinden. 

• Frage 21: Gibt es andere Dinge, die Ihnen in der virtuellen Interaktion 

schwerer fallen als bei einem persönlichen Treffen? Falls ja: Beschreiben 

Sie diese Schwierigkeiten. 
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• Frage 22: Gibt es andere Dinge, die Ihnen bei Gesprächen in einer 

virtuellen Interaktion leichter fallen als bei einem persönlichen Treffen? 

Falls ja: Beschreiben Sie diese Erleichterungen. 

• Zusatzfrage: Vielen Dank für Ihre Antworten! Wenn Sie uns 

abschließend Feedback zu diesem Fragebogen geben möchten, können 

Sie das hier tun (Beantwortung optional). 

 

Feedback-Fragen - nur im post-Fragebogen vorhanden und nur von der 

Interventionsgruppe zu beantworten: 

• Frage 23: Bei den folgenden Fragen geht es um Ihre Erfahrungen in der 

Online-Therapiegruppe. Wie gut konnten Sie sich zuhause auf die 

Sitzungen konzentrieren? Gab es etwas an der Situation zuhause (z.B. 

Gegenstände, Geräusche), das Sie abgelenkt hat? 

• Frage 24: Beschreiben Sie, wie die ersten 10 Minuten direkt nach einer 

Online-Therapiesitzung typischerweise ausgesehen haben: Was haben 

Sie in dieser Zeit getan und gedacht? Blieben Ihre Gedanken bei den 

besprochenen Inhalten oder konnten Sie direkt abschalten? 

• Frage 25: Hatte es für Sie Vorteile, dass die Therapiegruppe online (und 

nicht im persönlichen Setting) stattgefunden hat? Wenn ja, beschreiben 

Sie diese. 

• Frage 26: Hatte es für Sie Nachteile, dass die Therapiegruppe online (und 

nicht im persönlichen Setting) stattgefunden hat? Wenn ja, beschreiben 

Sie diese. 

• Frage 27: Möchten Sie uns weitere Rückmeldungen zu Ihren Erfahrungen 

in der Gruppentherapie geben? Hier ist Platz für generelles Feedback: 
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