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Interaktive Computerpro-

gramme können eine Verhal-

tensveränderung begleiten.

Sie stützen sich auf neueste

wissenschaftliche Erkennt-

nisse über Verhaltensverän-

derungen und können den

Benutzer individuell dort ab-

holen, wo er in seinem Ver-

änderungsprozess steht. Die

Computertechnik ermöglicht

zudem, auf einfache Art viele

Menschen zu erreichen.

Jean-François Etter

ngesundes Verhalten ist in den
Industrienationen zunehmend
für Krankheit und Tod verant-

wortlich, dazu gehören Rauchen,
übermässiges Essen, hoher Alkohol-
konsum, Konsum illegaler Rausch-
mittel, Medikamentenmissbrauch und
Bewegungsmangel. Hinter den meis-
ten dieser Problembereiche stehen
mächtige Interessensgruppen, und die
Lösung dieser Probleme ist eher poli-
tischer als medizinischer Natur.
Trotzdem können Interventionen zur
individuellen Verhaltensveränderung
etwas bewirken, wenn sie breite Be-
völkerungsschichten erreichen.
Face-to-face

1
-Beratungen, um Verhal-

ten zu verändern, sind zwar wir-
kungsvoll [1], aber viele Patienten er-

halten keine ihnen angepasste präven-
tive Vorsorge von ihrem Arzt [2], und
nur wenige Patienten sind bereit, an
Kursen teilzunehmen, um ihr Ver-
halten zu verändern [3]. Zudem sind
Ärzte dafür ausgebildet, um Krank-
heiten zu behandeln, und nicht, um
das Verhalten bei ihren Patienten
zu verändern; hinzu kommt, dass
Präventionsfachleute nicht überall
vertreten sind. Selbsthilfe-Materia-
lien wie Informationsbroschüren
und -blätter erreichen zwar viele
Menschen und sind kostengünstig,
vermutlich sind sie aber nicht sehr
wirkungsvoll [4].

Computerprogramme zur
Verhaltensveränderung
Kombiniert man Verhaltensverände-
rungstheorien mit Computertechno-
logie, so erhält man ein Programm,
das sowohl individuell abgestimmt
als auch vielen Menschen zugänglich
gemacht werden kann. Weil diese
Programme die Eigenschaften jeder
Teilnehmerin und jedes Teilnehmers
berücksichtigen, sind die Patien-
tInnen wahrscheinlich interessierter,
diese Informationen zu lesen, und es
wird auch wahrscheinlicher, dass sie
sie als für sich persönlich relevant
betrachten und sie die erhaltenen
Ratschläge umsetzen [5, 6].
Verhalten zu verändern braucht
Zeit. Beispielsweise müssen die meis-
ten Raucher mehrere Anläufe neh-
men, bis sie endgültig mit dem Rau-
chen aufhören können. Deswegen
wird es für eine erfolgreiche Inter-
vention zur Verhaltensveränderung
als unerlässlich erachtet, dass wie-
derholte Beratungen stattfinden.
In computer-basierten Verhaltensver-
änderungsprogrammen werden die
Adressen der Teilnehmer elektro-

nisch verwaltet, und ein Follow-up
kann mit einem Briefversand, per
E-Mail oder mit dem Telefon durch-
geführt werden. Im Vergleich zu ein-
maligen Interventionen, wie sie mit
Broschüren und Informationsblät-
tern erfolgen, begünstigt ein Follow-
up den Erfolg. 

Aktive Rekrutierung
Die herkömmlichen Verhaltensver-
änderungsprogramme richten sich
an eine Minderheit von Patienten,
welche daran interessiert ist, ihr Ver-
halten zu verändern und welche be-
reit ist, deswegen den Arzt aufzusu-
chen. Die Programme rekrutieren die
Patienten reaktiv: Man wartet, bis ein
Patient die spezialisierte Dienstleis-
tung nachfragt. Diese Programme
vernachlässigen jedoch die Mehrheit
der potenziellen Benutzer. Ein Public-
Health-Ansatz sollte alle potenziellen
Benutzer ansprechen, eingeschlossen
jene, welche nicht motiviert sind, ihr
Verhalten zu verändern und/oder an
einem zeitintensiven oder kostenfol-
genden Verhaltensveränderungspro-
gramm teilzunehmen. Um diese Men-

Verhaltensveränderung mit
interaktiven Computerprogrammen

U

1 Face-to-face: Der Ratsuchende und der Beratende sitzen
sich gegenüber.
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schen erreichen zu können, ist es
nötig, proaktiv zu rekrutieren:
Dabei werden alle potenziellen Teil-
nehmerInnen in einer bestimmten
Bevölkerungsgruppe angesprochen.
Proaktive Rekrutierungsmethoden,
welche per Postversand oder über das
Telefon ausgeführt werden, können
eine hohe Teilnehmerrate erzielen.

Wie funktionieren die
interaktiven Programme? 
Die TeilnehmerInnen füllen einen
Fragebogen aus. Gemäss den Ant-
worten wählt das Computerpro-
gramm die Botschaften für die Teil-
nehmerin oder den Teilnehmer aus,
welche somit individuell auf sie oder
ihn abgestimmt sind. Der Program-
mierer legt die Regeln fest, nach
denen der Computer das Feedback-
Material aus der (internen) Biblio-
thek auswählt. Die Fragebögen,
die Entscheidungsregeln des Pro-
gramms und die Beratungsunter-
lagen müssen auf den relevanten
Theorien über Verhaltensverände-
rung und Suchtmittelabhängigkeit
gründen [10, 11] (siehe Kasten).

Folgende Merkmale werden unter
anderem im Fragebogen eruiert:
■ das Alter
■ das Geschlecht
■ die Familiensituation
■ der Ausbildungsstand
■ das aktuelle und das vergangene
Verhalten
■ der Motivationsgrad für eine Ver-
änderung oder die Stufe, auf der ein
Teilnehmer im Veränderungsprozess
steht [10]
■ der Grad der Abhängigkeit
■ die Intensität der Entzugssymp-
tome
■ die erfahrenen Vor- und Nachteile
des aktuellen Verhaltens und diejeni-
gen von geändertem Verhalten
■ die Selbstwirksamkeitsüberzeu-
gung, das heisst das Vertrauen in die
eigenen Fähigkeiten, sein Verhalten
in spezifischen Situationen zu verän-
dern (zum Beispiel nicht zu rauchen,
wenn man mit Rauchern zusammen
in einer Bar sitzt)
■ der Gebrauch von Bewältigungs-
strategien (Coping) 
■ die soziale Unterstützung aus dem
Umfeld

■ die Absicht, die Therapie medika-
mentös zu unterstützen und/oder die
aktuelle Pharmakotherapie 
■ weitere Erkrankungen (zum Bei-
spiel Depression).

Die interaktive Software ermöglicht
nun, die Botschaften an den Benut-
zer sorgfältig auf seine Antworten
abzustimmen. Zudem können auch
die Häufigkeit und Art der Follow-
up-Kontakte auf die Bedürfnisse und
Vorlieben der Patientin oder des Pati-
enten zugeschnitten werden. Das

Beratungsmaterial, welches aufgrund
der Antworten zusammengestellt
wird, kann Briefe, Informationsblät-
ter, Tagebücher, Handlungsanleitun-
gen, Bilder, Grafiken, E-Mail-Nach-
richten, SMS-Botschaften, Musik
oder Videos enthalten. Die Art des
Beratungsmaterials wird ebenfalls ge-
nau an die Charakteristik und Vorlie-
ben des Teilnehmers angepasst.
Internet-basierte Programme können
zusätzliche Leistungen wie Diskussi-
onsforen und Chats bieten, sie ma-
chen es auch möglich, per E-Mail
Fragen an einen Spezialisten zu
stellen. Die soziale Unterstützung ist
ein wichtiger und wirkungsvoller
Bestandteil von Verhaltensverände-
rungsprogrammen. In Diskussions-
foren und Chats geben sich die
ProgrammteilnehmerInnen unterein-
ander soziale Unterstützung. Dies
scheint erfolgreich zu sein, so hat
eine E-Mail-Diskussionsgruppe bei
den Teilnehmenden bewirkt, dass
sich deren Kreuzschmerzen verbesser-
ten [12]. 

Erfolge auf die Bevölkerung be-
ziehen
Studien haben gezeigt, dass die mit
dem Computer individuell abge-
stimmten Programme die Rauch-
stopp-Rate [4] und die Teilnahme an

Mammografie-Screenings erhöhen
konnten [7], sie konnten zudem das
Körpergewicht und den Konsum
fetthaltiger Lebensmittel bei den
TeilnehmerInnen senken [5, 8]. Das
vom Computer individuell abge-
stimmte Programm «CHESS» für
PatientInnen mit Aids und HIV-In-
fektionen konnte deren Lebensqua-
lität erhöhen und die Behandlungs-
kosten senken [9]. Diese Programme
sind Interventionen mit niedriger In-
tensität, welche zu relativ niedrigen
Raten von verändertem Verhalten
führen.

Theorien zur Verhaltens-

veränderung

Psychologen haben eine Reihe von
Theorien entwickelt, um das gesund-
heitsbezogene Verhalten zu erklären. In
den Fünfzigerjahren des letzten Jahr-
hunderts wurde das «Health Belief Mo-
del» (Modell gesundheitlicher Über-
zeugungen) aufgestellt, als man
herausfinden wollte, weshalb die Be-
völkerung nicht an einem Tuberkulose-
Screening teilnahm. Viele Präventions-
programme der nächsten Jahrzehnte
basierten darauf. 

Die Wissenschaft stützt sich heute vor
allem auf die «Social Learning Theory»
(sozial-kognitive Lerntheorie), die
«Theory of Planned Behavior» (Theo-
rie des geplanten Verhaltens) und das
«Transtheoretical Model of Change»
(Transtheoretisches Stufenmodell zur
Verhaltensveränderung). Diese neue-
ren Theorien nennen folgende Kern-
elemente für Veränderung: Die Motiva-
tion, ein Verhalten zu ändern; die
Selbstwirksamkeitsüberzeugung (das
heisst das Vertrauen in die eigene
Fähigkeit, ein neues Verhalten zu über-
nehmen); die Wahrnehmung der Vor-
und Nachteile von gesundem und
krankmachendem Verhalten und die
sozialen Einflüsse (aus der Familie, von
Gleichaltrigen, von Gesundheitsfach-
leuten, aus der Werbung und so wei-
ter). Diese Theorien erklären auch die
kausalen Verbindungen zwischen den
Kernelementen, und sie zeigen auf, wie
man Menschen helfen kann, ihr Verhal-
ten zu verändern.

Marketingspezialisten stützen sich ins-
besondere auf die «Theory of Planned
Behavior», um kommerzielle Produkte
zu verkaufen, und Politologen nutzen
diese beispielsweise, um Abstim-
mungsresultate zu erklären oder Wahl-
kampagnen zu planen.

«Die soziale Unter-
stützung ist ein wichtiger
und wirkungsvoller

Bestandteil von
Verhaltensveränderungs-

programmen.»
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Die Auswirkung eines Programms
zur Verhaltensveränderung auf die
Gesundheit der Bevölkerung errech-
net sich aus der Wirkung bei den
Teilnehmenden, multipliziert mit der
Teilnehmerrate in der Bevölkerung.
Wenn man einbezieht, welch hoher
Erreichungsgrad durch den Postver-
sand, durch Telefon und Internet bei
den computer-basierten Verhaltens-
veränderungsprogrammen möglich
ist, so haben sie ein grosses Potenzial,
die Gesundheit der Bevölkerung posi-
tiv zu beeinflussen. Diese Programme
sind zudem kosteneffektiv, weil sie
pro einzelnen Teilnehmer wenig Kos-
ten verursachen. 

Lesefähigkeit als Grenze 
Die TeilnehmerInnen von computer-
basierten Verhaltensveränderungspro-
grammen müssen nicht unbedingt
Computerkenntnisse und einen Zu-
gang zu einem Computer haben,
weil viele der existierenden Pro-
gramme auch mit Papierversionen
der Fragebögen und des Beratungs-
materials arbeiten. Weil aber die
meisten dieser Programme auf Tex-

ten basieren, erfordern sie eine gute
Lesefähigkeit, und die Teilnehmen-
den müssen gewohnt sein, aus Tex-
ten zu lernen. Deswegen sind die
Programme möglicherweise weniger
effektiv bei Rauchern, welche einen
tiefen Bildungsstand aufweisen. Ob
vereinfachte und leichter lesbare
Versionen dieser Programme eben-
falls wirkungsvoll sind, muss noch
untersucht werden. Es ist bekannt,
dass Bevölkerungsgruppen mit tie-
fem Bildungsstand sich häufiger un-
gesund verhalten. Ein Verhaltensver-
änderungsprogramm zu entwickeln,
welches bei Menschen mit wenig
Schulbildung erfolgreich ist, bleibt
herausfordernd.

Hoch stehende und nützliche
Ergänzung
Guidelines heben hervor, dass unge-
sundes Verhalten wie zum Beispiel
Rauchen systematisch bei allen Pati-
entInnen erfragt werden soll, und
die Betroffenen anschliessend bera-
ten werden sollen. Beratungen zu
Verhaltensveränderungen sind je-
doch zeitintensiv, und nur wenige
Ärzte sind darin ausgebildet. Der
Arzt kann Verhaltensveränderungs-
programme, die vom Computer indi-
viduell abgestimmt werden, denjeni-
gen verordnen, welche ihr Verhalten
verändern sollten. Weil die meisten
dieser Programme von Spezialisten in
Zusammenarbeit mit Forschern ent-
wickelt wurden, sind die Beratungen
qualitativ hoch stehend und beruhen
auf den neuesten wissenschaftlichen
Erkenntnissen. Mehrere individuell
abgestimmte Computerprogramme
sind heute kostenlos, in mehreren
Sprachen und per Internet oder in
Papierversionen erhältlich. Diese
Programme werden von Non-Profit-
Organisationen (www.stop-tabac.ch;
www.drstop.dk) oder kommerziellen
Organisationen (www.quitnet.com)
angeboten. Die kommerziellen Pro-
gramme sind beispielsweise für
Raucher ohne zusätzliche Kosten er-
hältlich, wenn sie Nikotin-Ersatz-
Produkte erwerben (www.commit-
tedquitters.com; www.nicotinell.ch). 
Die vom Computer individuell abge-
stimmten Programme können eine
nützliche Ergänzung zu den medizini-
schen Beratungen und der Pharmako-
therapie sein. ■ 
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«Beratungen zu
Verhaltensveränderungen

sind zeitintensiv, und
nur wenige Ärzte

sind darin ausgebildet.»


